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EDITORIAL

La continuidad de cuidados es el punto de encuentro entre los distintos pro-
fesionales que atendemos a las personas con trastornos mentales severos.
Trabajemos en un tipo de recurso u otro, para una u otra Consejeria, en una u
otra empresa, cada uno participamos proporcionando unos cuidados comple-
mentarios, a veces sucesivos, a veces simultdneos, que nos obligan a coordi-
narnos para conseguir que haya continuidad entre nuestras intervenciones.
Que los distintos cuidados, intervenciones, tratamientos, que la persona con
trastorno mental va a recibir respondan a un plan de cuidados comun requie-
re un esfuerzo enorme por parte de todos los implicados, asi como unos pro-
gramas estructurados y dotados de los recursos adecuados.

La continuidad de cuidados es el tema en torno al que la Asociacién
Madrilena de Salud Mental y la Asociaciéon Madrilefia de Rehabilitacion
Psicosocial han unido sus esfuerzos para celebrar este afio sus XVI y VI
Jornadas respectivamente bajo el lema “La Rehabilitacion Psicosocial en la
Continuidad de Cuidados”.

Estas jornadas se celebran en un momento crucial para la reflexion en torno
a cudl es el estado de la continuidad de cuidados en Madrid. Al Plan de
Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental 2003-2008 (Consejeria de Sanidad)
le queda poco mas de un afo para tratar de alcanzar sus objetivos, entre los
que se planteaba la potenciacién de los Programas de Continuidad de
Cuidados y durante las jornadas tendremos la oportunidad de reflexionar
acerca de qué se ha hecho hasta el momento. Ademas el Plan de Atencion
Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Crénica 2003-
2007(Consejeria de Familia y Asuntos Sociales) llega este afio a su fin y se
abre un periodo de evaluacion de sus resultados y de reflexion en torno a las
necesidades de las personas con trastorno mental grave y el modo en el que
en el futuro estas deben abordarse.

Las colaboraciones que se recogen en este boletin son algunos ejemplos de
los trabajos que se presentaran en dichas jornadas, y un ejemplo de las preo-
cupaciones de los profesionales de Madrid en torno al estado de la continui-
dad de cuidados. Algunas de las reflexiones que nos ocupan estdn mas rela-
cionadas con cuestiones mas clinicas o técnicas: por ejemplo, acerca de c6-
mo algunas de nuestras intervenciones mas habituales pueden producir “en-
rolamiento clinico, desenrolamiento social” o acerca de como abordar la re-
habilitacion de nuevas poblaciones con necesidades especiales (personas con
trastornos graves de personalidad, personas con trastorno mental grave y
abuso o dependencia de sustancias, y personas con retraso mental y trastor-
nes mentales graves). Otras reflexiones estan mas relacionadas con una preo-
cupacion por los recursos de que disponemos. Por ejemplo, qué modelos o
modelos de atencidn existen en Madrid y si el crecimiento de dispositivos es-
pecificos en los ultimos afios potencia o estrangula dicho modelo; otros
ejemplos son la reflexion en torno a cuales son las necesidades de hospitali-
zacion prolongada, o el analisis de los recursos especificos que se han des-
arrollado para potenciar los Programas de Continuidad de Cuidados.

Maria Alonso Suarez



PANOPTICO

Tensiones en la red

1. LOS PELIGROS DE LA CONCERTACION. LA ATENCION EN EL CENTRO DE MENORES
“LA JAROSA”

En Mayo de este afio, recibimos una carta de un educador que habia trabajado una temporada en el Centro de
Menores “La Jarosa”. En ella se exponian las condiciones de tratamiento y denunciaba una serie de hechos que,
de ser ciertos, suponian una dejacion grave de sus funciones. La Jarosa es un centro concertado que pertenece a la
Fundacion internacional O'Belen que tiene concertados otros centros como el Centro Terapéutico “Casa Joven”
de Azuqueca de Henares, del que hay también cartas de usuarios y de profesionales sefialando maneras de funcio-
namiento como los denunciados en la Jarosa. Indagamos acerca de los mismos y entendimos que habia base sufi-
ciente para poner en conocimiento de los responsables de la supervision del funcionamiento del Centro el
Instituto del Menor y la Familia (IMEFE), de la Fiscalia del Menor y del Defensor del Menor. A todos ellos les re-
mitimos la siguiente Carta:

Estimado Sefior:

Quiero comunicarle que ha llegado a nuestra asociacion informacion muy preocupante respecto al funcionamiento

del Centro de Menores “La Jarosa”, ubicado en C/ Pinos Bajos 88 y dependiente del Instituto Madrilefio del Menor y

la Familia (IMMF), que de ser cierta supone una vulneracion de los derechos de los menores alli internados y una de-

jacion grave de su funcion de guarda y cuidado de los mismos. Los hechos denunciados quedan resumidos en:

— Se mantiene a menores de edad en celdas de aislamiento, medicados contra su voluntad y sin supervision faculta-
tiva durante periodos de hasta 48 horas, puede que en ocasiones superiores. Siempre segiin informe de educado-
res del centro, estas celdas de aislamiento no constan de cristales, siendo éstos sustituidos por mantas de lana, y
los objetivos de la medida se distorsionan hasta cumplir un objetivo contrario al original. En caso de emplearse,
los cuartos de separacion del grupo deberian constituir una medida excepcional ante conductas agresivas de ca-
racter grave y con un tiempo limitado claro. El uso amenazante, indiscriminado, por tiempo excesivo y/o indeter-
minado de esta medida la desviste totalmente de su caracter contenedor y protector del menor, promoviendo lo
contrario: el dafio fisico y/o psicologico.

— Los menores que permanecen en el centro no tienen acceso a ninglin espacio al aire libre (sea el patio o la ca-
lle) durante periodos que pueden ir desde 24 horas a varias semanas. Esta medida se emplea para evitar posi-
bles fugas, que podrian ser evitadas con medidas alternativas como suficiente dotacion de personal.

— La sobreutilizacion de estrategias punitivas hace que se llegue a situaciones absolutamente ineficaces, ademas de
dudosamente éticas, como la prohibicion indefinida de elementos de ocio, actividades deportivas o ludicas (jugar,
cantar, bailar), uso de violencia verbal y empleo de castigos vejatorios (p.e.: hacer flexiones desnudos). Ello favo-
rece la percepcion de los castigos por parte de los menores como aleatorios, injustos y emocionales, elevando la
tension entre menores y personal del centro y dando lugar a una dindmica interpersonal absolutamente iatrogénica.
Ademas, la prohibicion de actividad fisica puede contribuir a aumentar aun mas los niveles de ansiedad de los me-
nores. Ha sido repetidamente demostrado desde hace décadas que el uso del castigo produce efectos indeseados
cuando constituye la unica estrategia educativa. Los educadores de los centros deberian contar con un suficiente
apoyo y supervision para poder realizar adecuadamente la aplicacion de estrategias educativas terapéuticas.

— El personal de seguridad no tiene formacién suficiente para reducir a los menores sin dolor, y de hecho son
frecuentes las agresiones.

— Los menores no estan escolarizados, o acuden de forma muy irregular a centros educativos. Los pocos talleres
que se programan no son impartidos por personal capacitado para ello.

— Los menores no tienen ningun espacio de intimidad, pues los cuartos donde duermen o no tienen puerta o ésta
esta rota. Tampoco pueden hablar entre ellos sin la presencia de un educador.

— Esta prohibido abrir las ventanas impidiendo unas minimas condiciones higiénicas de ventilacion.



— El personal del centro sufre una elevadisima inestabilidad. Debido a las lamentables condiciones del centro y
el insuficiente apoyo prestado a los educadores, hay gran numero de bajas psicoldgicas y ninguno de los edu-
cadores en activo lleva mas de 6 meses en la institucion, pues los altos niveles de estrés les llevan a solicitar la
baja voluntaria pasado un breve periodo de tiempo. Esto priva a los menores de adultos de referencia.

— Las condiciones fisicas del centro con puertas rotas, ventanas que no se pueden abrir, mobiliario y decoracion
inapropiada para la edad de sus ocupantes no contribuye a crear el clima apropiado para la funcién para la que
estos centros estan destinados.

Los hechos denunciados se refieren al mes de Marzo de este afio y hemos tenido conocimiento de ellos reciente-

mente. Desconocemos cuales son las condiciones de funcionamiento del centro en la actualidad pero queremos

trasladarle nuestra preocupacion por estos hechos y SOLICITAMOS que se abra una investigacion, si no se ha he-
cho ya, que permita aclarar los mismos y tomar las medidas necesarias para corregirlos, asi como plantearse si es-
te tipo de dispositivos, con las caracteristicas actuales, son los adecuados para el manejo de los menores.

A mediados de Julio se pusieron en contacto con nosotros desde el Defensor del Menor informandonos que se ha-

bia abierto un expediente de control al Centro y que habian echo una visita y mantenido una entrevista con el nue-

vo director. Su impresion era que las cosas que se habian relatado habian ocurrido y que iban a hacer un segui-
miento estrecho del funcionamiento del centro y emitirian un informe que nos harian llegar. Mientras que, por
parte de la responsable de centros del IMEFE, con fecha 16 de Julio, se nos contestd con la siguiente carta:

Estimado sefior:

Recibido su escrito el 10/07/07, referente al Centro de Menores “La Jarosa” dependiente del Instituto Madrilefio
del Menor y la Familia (IMMF), le informamos de lo siguiente:

Este Centro, al igual que todos los Centros de la Red de Proteccion, esta supervisado por técnicos de esta institu-
cion, ademas de estar dotado de personal cualificado para el proyecto que se desarrolla: director, psiquiatra, psi-
cologo, educadores..., en el ratio estipulado en el contrato de gestion que se adjudico en su dia a la entidad con-
tratada.

No obstante, le comunicamos que este Centro esta cerrado actualmente debido a problemas de infraestructura.

Le agradecemos a usted en nombre de su institucion la preocupacion de nuestros menores, aspecto objeto de nues-
tro trabajo.

2. LOS GERENTES INDEPENDIENTES Y SUS IDEAS: EL EJEMPLO DE LEGANES

El Instituto Psiquiatrico José Germain-Servicios de Salud Mental de Leganés (IPJG) es un caso paradigmatico de un
mal muy extendido en sanidad publica: el recambio continuo de gerentes sin atender a criterios técnicos. La rotacion
de gerentes en los ultimos ha alcanzado en el IPJG cotas insospechadas, estando siempre esta plaza invitada en todos
los bailes gerenciales. De estos gerentes rotantes existen dos tipologias. Unos caracterizados por asumir su situacion
transitoria y que pasan sin pena ni gloria y otros que sin ninguna prudencia deciden introducir cambios que casi
siempre tienen como diana la integracion de las estructuras asistenciales y como efectos colaterales reavivar todos
los conflictos que inevitablemente existen en todos los servicios sanitarios. Conflictos que pasan a amplificarse, con
dinamicas paranoicas ciclicas de conmigo o contra mi. Se generan fracturas que luego tardan en cerrarse cuando el
gerente de turno se ha marchado. Por eso la llegada del dltimo gerente al IPJG en Mayo de 2006, que pertenece a la
segunda tipologia de los gerentes con ideas, tiene algo de deja vu. No es malo tener ideas, no es malo que exista una
figura de gerente independiente de la Direccion Médica (que entre gerente y gerente se ha hecho cargo en los ultimos
afios de ambas cuestiones). Lo malo son la malas ideas tomadas desde el desconocimiento, la precipitacion y el nin-
guneo a los cargos técnicos de responsabilidad del IPJG, no solo a la Direccion Médica.

El Instituto afronta el reto de las reformas necesarias que permitan su integraciéon en la Gerencia de atencion
Especializada ubicada en el Hospital Severo Ochoa, una integracién que se venia dando a nivel funcional y que
deberia culminar con la desaparicion de la Gerencia del Instituto Psiquidtrico Servicios de Salud Mental José
Germain. Las ideas del nuevo Gerente son otras: se trata de potenciar las estructuras e independencia del Instituto
en detrimento de la integracion y del funcionamiento de Area, asumir papeles y funciones que estaban ubicadas



en estructuras de Area y plantearse objetivos al margen de estas estructuras. Es decir su intencién es perpetuar
unas estructuras de gestion llamadas a su reestructuracion desde el momento en que la Consejeria y el Plan de
Salud Mental defienden la integracion en la Atencidn especializada. Este cambio de sentido, en direccidon opuesta,
se lleva a cabo en un area sanitaria donde los servicios de salud mental han alcanzado un alto nivel de integracion.
Asi al poco tiempo de su llegada tomé la decision de desvincular completamente las unidades de hospitalizacion
breve, hasta ahora, en gestion compartida entre las tres gerencias del Area (Hospital Severo Ochoa, Hospital de
Fuenlabrada y el propio Instituto) creando una situacion de inseguridad en los equipos de profesionales que, per-
tenecientes a la plantilla del Instituto, trabajan en los Hospitales de Leganés y Fuenlabrada y amenazando el fun-
cionamiento de la red.

Los objetivos de la nueva gerencia no son faciles de entender desde un punto de vista técnico y quizéas tengan mas
una lectura personal o politica. Su gestion se ha venido caracterizando por la falta de respeto a la organizacion previa
del Instituto y su organigrama, sin contar con la opinion de jefes de dispositivos y direccion médica en el asesora-
miento técnico, con continuas incursiones, pretextando cuestiones sobre la seguridad y la calidad de la atencion a los
pacientes o la falta de reglamentacion de las estructuras de funcionamiento existentes. Todo ello desde el desconoci-
miento de lo que significa una red de servicios de salud mental cambiando unas dindmicas de poder por otras sin un
proyecto asistencial claro y con vocacion de futuro. El intento de control de la comisiones técnicas de Area, la crea-
cién de la Junta Técnico-asistencial del Instituto (de apariencia democratizadora), la destitucion no justificada de la
Coordinadora de Calidad, interrumpiendo el proceso de instauracion de métodos de gestion de calidad iniciado des-
de 2004 en el Instituto, las amenazas mas o menos veladas de expedientes por el funcionamiento de las guardias son
ejemplos del estilo de funcionamiento puesto en marcha. Todo ello ha terminado creando un cisma entre los profe-
sionales y dispositivos con una perspectiva incierta, de no cambiar la situacion, en el proyecto asistencial de los
Servicios de Salud Mental del Area 9. Un Area donde existe un hastio por el continuo cambio de gerentes y por las
guerras de poder.

El ultimo episodio ha sido la convocatoria, en Mayo de este afio, de una plaza de jefe de seccion por parte de la
Gerencia del Hospital Severo Ochoa, en la que se concitan todos los elementos presentes en decisiones anteriores.
Se trata de una plaza asistencial que la Oficina Regional de Salud Mental destinaba a los Servicios de Salud
Mental de Leganés. El perfil para presentarse a esta plaza era tan restrictivo, ser psiquiatra y estatutario fijo, que
la mayoria de los responsables de los dispositivos y programas del Area 9 y sobre todo del resto de la Comunidad
no se podian presentar a la misma. La convocatoria fue impugnada porque no parecia de recibo que personas que
estan desempefiando, sin cobrar, cargos equivalentes a la categoria de la plaza convocada, entre los que hay psi-
quiatras y psicologos, estatutarios fijos e interinos, laborales y funcionarios no pudieran presentarse a la plaza.
Esa primera impugnacion fue parcialmente aceptada y se dio un nuevo plazo, pudiendo presentarse en esta oca-
sion “tanto el personal estatutario, como aquel que ostente la condicidon de funcionario de carrera o de personal la-
boral fijo siempre que reuna el resto de requisitos contemplados en la referida convocatoria”. Como nuevamente
dejaba sin la posibilidad de presentarse a los psicologos, se volvid a recurrir la convocatoria sin que se haya dado
ninguna respuesta a este recurso. El 31 de Agosto se publico el tribunal en el que, sorprendentemente, no figura
como miembro el Coordinador de Area, que ademés acttia como Jefe de Servicio en el Hospital Severo Ochoa

3.LOS GERENTES INDEPENDIENTES Y SUS IDEAS: EL GREGORIO MARANON

En la convocatoria de Abril de 2003, para cubrir la plaza de Jefe de Servicio II de Psiquiatria tras la jubilacion de
su anterior titular, esta el origen de la situacion que esta viviendo en la actualidad el hospital Gregorio Marafion,
aunque ésta se asemeja mucho a situaciones vividas con anterioridad tanto en el servicio de psiquiatria como en
otros servicios del hospital, donde las disputas por las plazas finalizaban con la duplicacién de los servicios. El
hospital Gregorio Marafidon ha estado siempre fuera de las maneras de funcionar del resto de los hospitales de
Madrid. Procedente de la antigua Diputacién de Madrid, paso al Servicio Regional de Salud de la Comunidad de
Madrid y luego al SERMAS, funcionado como ente auténomo hasta la actualidad.

La convocatoria de la plaza se hizo con una gerencia y un equipo de direccioén que tenia por objetivo cambiar de-
terminados habitos del hospital, abrirse al area y prepararse para la reorganizacion que vendria con la apertura de




los nuevos hospitales y la nueva zonificacion. La resolucion de la convocatoria generd importantes tensiones den-
tro del hospital; pero terminé resolviéndose a favor de uno de los candidatos que se incorpor6 en Octubre de 2003.
Se presentaron varias impugnaciones por parte de otro de los candidatos y el candidato elegido tiene que abando-
nar su puesto en Marzo de 2004, reincorporandose de una manera definitiva meses mas tarde.

A mediados del 2006 hay un cambio de Gerente, que trae nuevas ideas: hay que hacer grande al hospital pero sin
olvidar lo que ha sido y sin dejar de ser lo que es. En psiquiatria eso se traduce en recuperar la figura de Jefe de
Departamento, que no existe en el organigrama del IMSALUD, que es ocupada por uno de los tres candidatos que
optaban a la plaza de Jefe de Servicio II, crear una nueva plaza de Jefe de Servicio, que es ocupada por el anterior
Director de la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental y que también optaba a la Jefatura de Servicio
IT y potenciar la Unidad de Hospitalizacion de Adolescentes, sacando una Jefatura de Seccién para la misma y
creando varias plazas de psiquiatra para poder compaginar el mantenimiento del equipo actual en ese dispositivo
con un concurso de traslados en marcha que afectaba a este personal. Todo ello unido a los dos Servicios de
Psiquiatria ya existentes, el I y el II. Demasiados grupos de profesionales disputandose un espacio pequeiio lo que
no augura una convivencia facil y una prestacion de servicios homogénea. Ademas, todas estas decisiones las ha
tomado la gerencia sin tener en cuenta las necesidades asistenciales del Area y sin que los objetivos de integracién
y coordinacién de recursos hayan estado presentes en algun momento.

Ultimas noticias

LA COMUNIDAD OFERTA 5.341 PLAZAS PARA DOTAR DE PROFESIONALES SANITARIOS
A LOS NUEVOS HOSPITALES.

El pasado 19 de Septiembre la Comunidad de Madrid abrid el plazo de convocatoria de plazas para dotar de pro-
fesionales sanitarios a los nuevos hospitales de San Sebastian de

Los Reyes, Arganda, Parla, Coslada, Aranjuez y Vallecas, hospitales que a excepcion del tltimo se gestionaran a
través de empresas publicas. En total se ofertan 39 plazas de psiquiatras, 16 de psicologos y 6 plazas de Jefe de
Seccion a las que por supuesto solo pueden acceder psiquiatras. Los hospitales mas grandes (Vallecas y San
Sebastian de los Reyes) tendran 10 psiquiatras y 4 psicologos ademas del Jefe. El resto tendran una plantilla de 6
psiquiatras, 2 psicélogos y un Jefe de Seccion, excepto el Hospital del Tajo (Aranjuez) que contara con 2 psicolo-
gos, 1 psiquiatra y un Jefe de Seccion. Mas adelante vendran las plazas del experimento empresarial del Hospital
de Valdemoro.

Las sospechas que teniamos desde la AMSM respecto a la amenaza sobre integracion de la red de salud mental que
suponian las nuevas formas de gestion de los hospitales publicos madrilefios promovidas por los actuales responsa-
bles politicos parecen confirmarse. Las plazas convocadas, aunque sean estatutarias, son plazas de facultativos espe-
cialistas adscritas en exclusiva al hospital de nueva creacion. Esto es, su actividad esta ligada a los objetivos de la em-
presa publica correspondiente y no a las estructuras de salud mental de area. No son facultativos especialistas de area
y no esta claro como va a ser su integracion con el resto de los recursos. Ignoramos si la planificacion del tamaiio
(magnifico) de las plantillas ha seguido alguna directriz diferente al tamafio del hospital (por ejemplo si se ha pensa-
do en abrir consultas externas especificas, hospitales de dia o lo que sea) y si se ha contado con los coordinadores, je-
fes de distrito o comisiones de asistencia en la planificacion de su actividad. Mucho nos tememos que no, por lo que
de nuevo la integracion, la coordinacion y la planificacion en red dependera del voluntarismo o de la capacidad del
Jefe de Area de colocar a uno de los suyos al frente del nuevo servicio. Nada nuevo.

Una de las novedades de los nuevos hospitales es la contratacion de psicologos clinicos. Pero de nuevo se les im-
pide optar la jefatura de seccion, que ademas se llama de Psiquiatria y no de Salud Mental lo que atenta también
contra la multidisclipinareidad que defiende esta asociacion.

Falta un afio para que finalice el Plan de Salud Mental, un plan que tenia como objetivo la integracion de los ser-
vicios de salud mental y que pensamos que era el objetivo de la Oficina de Coordinacion de Salud Mental y de su



maximo responsable que recientemente ha dejado el cargo. La politica de la Consejeria y las dificultades de auto-
ridad han torpeado este objetivo. Estos nuevos hospitales pueden suponer un nuevo elemento regresivo que poten-
cien modelos hospitalocéntricos (un hospital al margen de la red) que nunca terminan de superarse.

Estrenos DVD: como ser Ferrowitg

Titulo original: Being Fran Ferrowitz. Direccion: Fran Ferrowitz. Produccién: Fran Ferrowitz.
Guion: Fran Ferrowitz Reparto: Fran Ferrowitz y otros. Nacionalidad: Espafia, 2007

Tras un fugaz paso por la pantalla grande llega ahora para consumo doméstico la trabajada obra autobiografica de
Fran Ferrowitz, uno de nuestros mas afamados creadores de imagen de la escena psiquiatrica. La carrera audiovisual
de este personal autor arranca con sus primeros cortos De Toledo al cielo (de Madrid) y Gerente por accidente, lo-
grando su salto al fama con su hasta ahora tinico largo Bienvenido MrPlan (Producciones Echaniz, 2002) y la poste-
rior secuela televisiva Plan de salud mental: psicodrama por entregas (Lamela TV Productions 2003), ya resefiadas en
otros boletines. La nueva obra de Fran Ferrowitz presenta los mismos ingredientes autobiograficos y el fino sentido
del humor autorreferencial que han caracterizado sus producciones anteriores. Se puede afirmar que es su trabajo mas
personal, mas elaborado y en el que la huella del esfuerzo realizado en los tltimos afios para culminarlo esta omnipre-
sente desde el primer minuto.

El guiodn escrito por el propio Ferrowitz es una adaptacion de la pelicula Como ser John Malkowitz (Being John
Malkowitz) a la dura realidad de como salir de una Oficina ignota de Salud Mental. El protagonista, el propio Fran
Ferrowitz haciendo de si mismo, es el Jefe de Negociado de una Oficina situada en el piso ocho y medio de un edifi-
cio de la Consejeria de Sanidad cuya existencia es ignorada por el resto de los departamentos. Los empleados para ac-
ceder a su Oficina tienen que parar el ascensor entre la planta octava y la novena, abrir la puerta con sus propias manos
y salir de él en cuclillas. Una vez dentro se accede a una decimondnica planta en miniatura donde se acumulan pro-
yectos devueltos. Ferrowitz, personaje de gran estatura, de la Oficina, sufre una torticolis pues el tamafio de los despa-
chos le obliga a moverse agachado. Escribe instancias a los pisos superiores reclamando un destino acorde a su altura,
pero también le son devueltas. Inesperadamente un dia encuentra una salida de este espacio constrefiido. Dentro de un
armario de su despacho existe un tinel por el que se accede al cuerpo de un Jefe de Servicio de Psiquiatria de un
Hospital Universitario. Penetra en él y descubre desde dentro de este nuevo cuerpo como mira la realidad un verdade-
ro Jefe y esto le produce un éxtasis poderoso. Sin embargo la experiencia dura poco y es expulsado del nuevo cuerpo
y devuelto a su Oficina. No se rinde. Entra de nuevo en varias ocasiones, pero siempre sucede lo mismo: es expulsado.
Decide cambiar de estrategia y el mismo disefia un cuerpo-destino forrado de velcro por dentro, el cuerpo de Fran
Ferrowitz-Jefe de Servicio. Penetra en el tinel y esta vez si que llega a su destino, llega a si mismo. La hazaia es criti-
cada por la prensa hostil, aunque la afrenta es en realidad una pequefia victoria pues en el titular se le considera por fin
un alto cargo. La torticolis cede, pero le aparece una alergia al velcro. Insuperable.

I Certamen sobre optimizacion del espacio
en centros de salud mental

FALLO DEL JURADO

Reunido en Madrid el Tribunal del Certamen, tras desestimarse las impugnaciones por parte de los sindicatos so-
bre el baremo y composicién del mismo, resuelve:




1. Conceder el primer premio del certamen al equipo del CSM de Leganés por su proyecto “el cuarto de baiio del per-
sonal de la primera planta como espacio de consulta”. El jurado ha valorado la oportunidad y originalidad del pro-
yecto y su coste- efectividad. Viendo como en la practica el cuarto de bafio era ya de por si una sala multiusos, don-
de uno acudia no solo a trabajar corporalmente sino a relajarse, reunirse informalmente con el grupo de compaiie-
ros o prepararse para dejar el tabaco, el equipo del CSM pensé que por qué no poner una mesa de despacho delan-
te del retrete y pasar consulta comodamente sentado. La principal ventaja es que no lleva obra. En su opinién el
mas indicado para utilizar este despacho es obviamente el Jefe del Servicio, pero en caso de negativa proponen
otros posibles usos, entre los que cabe mencionar: despacho de alta resolucion para evacuar altas; consulta rapida
para agendas con diarrea de pacientes; utilizacion de la cadena para llamar al siguiente paciente previo entrena-
miento de la poblacidn; consulta limpia de nifio encoprético; templo psicoanalitico para interpretaciones
Kleinianas; sala de lectura de protocolos con doble objetivo de alivio corporal y reciclaje de papel.

2. Accésit a los residentes del Area 9 por la formulacion de la ecuacién que calcula el riesgo (R) de quedarse un
dia sin despacho o tener que pasar consulta el cuarto de bafio del personal de la primera planta cuando se pon-
ga en marcha:

R= 3 p(C) + p (AHE) + p (ILTSS) - p(URG)/ N- Rr

donde p(C) es la probabilidad de que haya algin tipo de congreso, p(AHE) la probabilidad de que algin ad-
junto tenga un hijo enfermo, p(ILTSS) la probabilidad de que haya alguna baja sin sustitucion y p (URG) de
que tenga que atender una urgencia, N el nimero de despachos que no sean de enfermeria y Rr el nimero de
residente rotando.

3. Accésit al equipo de infantil de Leganés por la solucién al problema de como hacer hueco en un despacho pa-
ra meter una mesa para el ordenador cuando no caben. La respuesta mas aceptada fue la de sacar al paciente,
pero también se valor6 la posibilidad de que se saliera el terapeuta.

Espacio para la memoria: ;qué fue de...?

(Qué fue de... la Red Unica de Asistencia Psiquidtrica y de Salud Mental? Padece un trastorno miltiple de per-
sonalidad y no recibe tratamiento en la actualidad.

;Qué fue de... la integracion en atencion especializada? Aunque se comentaba que el problema era de él que te-
nia los espermatozoides vagos lo mas probable es que se trate de un caso de rechazo del huevo por parte de la mu-
cosa endometrial. Les han recomendado que acuda la clinica de fertilidad de Valencia donde dicen atienden a la
familia real para ver si fecunda.

(Qué fue de... el Area Psiquiatrica dentro de las Areas de especialidad? El problema se lo encargaron a Euler
Venn, matematico que hizo sufrir a los nifios de los afios setenta con sus teorias de conjuntos. El problema era si era
un conjunto disjunto con propiedad biyectiva compuesto por la areas médicas, quirirgica y obstetricia en la que la
psiquiatria seria un elemento mas de tipo friki o se debia aplicar la propiedad asociativa entre elementos de distintos
conjuntos. Euler Venn se retird a Marrakech y tiene como libro de cabecera El cielo protector de Paul Bowles.

(Qué fue de... las 12 camas por cien mil habitantes? Los alquimistas y seguidores de la cabala nunca dudaron de su
existencia pero nunca admitieron que su naturaleza fuera corpdrea, sino que la consideraban una presencia espiritual
que rondaban en las malas guardias para dar fuerza a la voluntad. Los Nestorianos que suponen la division de la uni-
dad de Jesucristo en dos personas, separando en ¢l la naturaleza divina de la humana, y negando al mismo tiempo que
el Espiritu Santo procediese del Verbo, creen sin embargo en su materializacion carnal. No obstante opinan que no es
facil de encontrar en Madrid y dicen haberlas visto en un concierto de Los Van Van coreando eso de “no hay cama
pa’tanta gente.

(Qué fue de... las unidades de larga estancia cerca del entorno del paciente? Sr. Don Vidal Galicia Jaramillo, alcal-
de de Arévalo nos dice en la pagina web del ayuntamiento lo siguiente: Queridos amigos cibernautas, es para mi un



placer daros la bienvenida a la pagina web del Ayuntamiento de Arévalo que os permitird navegar por esta “hermosa
y bella ciudad”, que ahora puede recorrerse de forma virtual.

;Qué fue de... los Sistemas de Informacion Clinica de la Red? Es una vergilienza que Uri Heller, el famoso men-
talista que en los setenta doblaba cucharas, ponia en marcha electrodomésticos estropeados y nos liberaba de los
estrechos limites de la racionalidad de los conjuntos de Euller Venn no haya sido todavia consultado sobre la posi-
bilidad de crear un sistema de informacién mental que no precise soporte informatico y que sea compatible entre
cerebros de predominio hospitalario y cerebros de predominio ambulatorio. Exigimos que sea llamado.

(Qué fue de... 1a telefonista de la coordinadora de camas a la que nunca le daban camas? Enloquecio, se hizo yon-
qui, pertenecia a un area sanitaria con 5,6 camas por cien mil habitantes. Acudi6 a urgencias, no habia camas. No le
dieron cama en otro hospital. Permanecio en contencion mecanica en urgencias. Hizo un Sindrome Neuroléptico
Maligno. No habia camas en la UCI. Sobrevivid. Vive en Arévalo. Tiene un delirio parafirénico en el que dice que
Euler Venn a través de la propiedad inyectiva le ha inoculado los poderes mentalistas de Uri Heller y que ahora seria
capaz de saber el numero de camas libres si le dejaran acudir a la clinica de fertilidad de Valencia para ser inseminada
por un nestoriano, pero que el sefior D. Vidal Galicia Jaramillo, alcalde de Arévalo, y los Van Van se lo impiden.



COLABORACIONES

Enrolamiento clinico, desenrolamiento social

Cuando en la vida de una persona irrumpe un problema
de salud mental grave, lo primero que busca es una ex-
plicacion que le permita entender lo que le pasa, ponerle
remedio y continuar con sus metas. Estos son de un mo-
do sintético los objetivos de la rehabilitacion: ayudar a
comprender la experiencia, evitar las recaidas, restituir
las capacidades afectadas y ayudar a la persona a aceptar
las pérdidas, reconstruyendo su vida.

Sin embargo, explicar es una tarea dificil, por un lado, el
ser humano es una unidad compleja y desconocida que
puede ser abordada desde distintos niveles de analisis in-
terdependientes (genético, bioquimico, psicolégico o so-
cial), ninguno de ellos suficiente por si mismo para pro-
porcionar una explicacion valida de la mas simple de sus
acciones intencionales; por otro, “es imposible tener un
conocimiento definitivo y final de la realidad” (Guidano,
2001), la explicacién que podemos ofrecer a la persona
de lo que le pasa es parcial y mediada por el sistema de
constructos a través del cual el profesional entiende el
mundo. Hacer afirmaciones rotundas, generales y des-
vinculadas de la biografia del individuo acerca de los me-
canismos que subyacen a su sintomatologia, es arriesga-
do y, como veremos mas adelante, iatrogénico.

Entender e integrar la experiencia supone establecer ne-
xos entre la vivencia inmediata y la sucesion ordenada
de acontecimientos, desde el pasado hacia el futuro, per-
mitiendo al individuo reconocerse “sin padecer grandes
discrepancias entre los niveles de procesamiento auto-
rreferencial, ya que mientras mayor sea el grado de in-
decodificabilidad de la discrepancia yo-mi, mds intensa
sera la experiencia de division detectada entre los pro-
pios pensamientos y emociones” (Quifiones, 1998).
Mejorar el conocimiento personal manteniendo la cohe-
rencia del relato biografico permite al individuo proyec-
tarse en el futuro y establecer las guias que conduzcan
su accion hacia la consecucion de su propio proyecto vi-
tal

Este articulo pretende reflexionar sobre aquellos aspec-
tos de la intervencion que reorganizan la experiencia de

las personas con problemas de salud mental fomentando
el enrolamiento clinico y produciendo un efecto paradé-
jico respecto a la re-habilitacion de su rol social.

EL PROCESO DE CONVERTIRSE
EN ENFERMO MENTAL CRONICO GRAVE.
ENROLAMIENTO CLINICO

1. La construccion de la identidad

En el seno de las relaciones de apego el nifio aprende
quién es, qué le pasa, cdmo es el otro, qué tiene que ha-
cer para conseguir qué cosas y como regular las expe-
riencias corporales que en el futuro tendran nombre de
necesidades, deseos y emociones. En definitiva, el nifio
construye, en la relacion con el otro, los significados
que daran sentido a su experiencia y a través de los cua-
les entendera el mundo, a los otros y a si mismo. Este
sistema de constructos, organizado jerarquicamente, le
permitira construir réplicas de los acontecimientos para
poder anticiparse a ellos en funcion de la experiencia an-
terior. Con cada nueva situacion el individuo se ve obli-
gado a hacer modificaciones, revisar las antiguas teorias
y elaborar unas nuevas que le permitan dar cuenta de la
complejidad de la experiencia (Sanchez y Feixas, 2001).
Sin embargo, se resistira a realizar este proceso de revi-
sion y elaboracion si la nueva experiencia amenaza con
invalidar aquellos constructos que son nucleares y de los
cuales dependen otros muchos que le permiten entender
el mundo y definirse a si mismo. Si lo hace se quedara
sin referentes y experimentara un vacio dificilmente to-
lerable.

El self es el mecanismo regulador que permite mantener
esta percepcion de continuidad en el si mismo. Los cam-
bios en las experiencias producen activaciones emocio-
nales que avisan de que algo esta alterando la consisten-
cia interna del yo y permiten poner en marcha mecanis-
mos de revision y reorganizacion del pasado en relacion
con la experiencia inmediata, modulando las tonalidades
emotivas, actualizando las representaciones internas y



modificando la proyeccion en el futuro. Las representa-
ciones son integradas y procesadas en el cortex, que es
“la superficie de contacto entre el self y el otro”,
(Crittenden, 2007), por tanto, las alteraciones de las fun-
ciones cerebrales influiran este proceso.

Como se ha mencionado, cuando la persona logra inte-
grar la experiencia emocional en su vision de si mismo
desarrollando una explicacion multidimensional rica en
matices, se encuentra en disposicion de utilizar mecanis-
mos de autorregulacién que permiten el ajuste a un rol
social.

2. El profesional como vehiculo para la redefinicion
de la experiencia subjetiva y reconstruccion

de la identidad

Las etapas de crisis son vivencias fundamentalmente
emocionales que irrumpen en la experiencia inmediata
sin que el individuo pueda integrarlos, ni darlos un or-
den en el continuo espacio temporal, produciendo un
caos que bloquea la coordinacion de la accién. Esta ex-
periencia es traumatica, tanto por el significado que tie-
nen algunos sintomas (Valiente et al., 2006) como por
las consecuencias que tiene el hecho de estar enfermo en
la identidad, las relaciones familiares y en el desarrollo
del proyecto vital que el individuo habia ideado para si
hasta ese momento. El trauma cuestiona de manera ma-
siva el modelo a través del cual la persona da significado
a los acontecimientos, los esquemas que antes le servian
para comprender y predecir el mundo ahora resultan in-
utiles. Su historia se encuentra fragmentada y necesita
nuevos esquemas que le ayuden a integrar la nueva ex-
periencia (Pérez, 2006).

El profesional, como las primeras figuras de apego, tie-
ne un papel fundamental en que el individuo pueda
nombrar lo que le esta pasando sin que le resulte ajeno,
lo integre, regule su accidn y redefina sus expectativas
vitales. La labor no puede ser demolicion-construccion,
sino restauracion, es decir, un trabajo delicado y minu-
cioso de reparacion de lo fragmentado conservando lo
que la persona considera la esencia de si mismo.

1. La evaluacion

El individuo no es el resultado de nuestra evaluacion, en
ella solo se refleja la parcela de su persona que encaja
con como nosotros le vemos. Lo que encontramos de-
pende de lo que preguntamos y esto del modelo que te-
nemos para explicarnos el ser humano y el mundo. Nos
delatamos en nuestras entrevistas, en los instrumentos
estandarizados y validados que seleccionamos y en las

areas que obviamos; ninguna pregunta es neutra o ino-
cua, en general, dicen mas del entrevistador que del en-
trevistado. Con preguntas en torno a déficits obtendre-
mos relatos de discapacidad, si nos centramos en lo que
es anormal apareceran historias de exclusion y las pre-
guntas que se centran en la presencia o ausencia de sin-
tomas nos daran narraciones de locura.

Es una experiencia comun entre los profesionales ver
que aquello que nos parecia un retrato casi exacto em-
pieza a moverse, difuminarse y matizarse cuando habla-
mos con otros profesionales, la familia, compafieros o
vemos a la persona en distintos contextos.

La evaluacion requiere de tiempo, nunca es definitiva, y
esta al servicio de la reconstruccion de la narrativa.
Cada dato que extraemos ha de ser cotejado con la expe-
riencia de quien evaluamos, no tanto para averiguar el
grado en que se ajusta a la realidad (a la que como he-
mos dicho no se puede acceder) como para asegurarnos
de que el individuo se reconoce en la nueva perspectiva
que le ofrecemos. Cuantos mas detalles obtengamos que
permitan al individuo dar significado y continuidad a su
experiencia mas herramientas tendra para autorregularse
y mas atinado sera el proceso de intervencion.

2. El diagnostico

Diagnosticar es reducir una experiencia compleja, in-
trincada, llena de matices y excepciones a una categoria.
Se trata de una simplificacion de la realidad que permite
homogeneizar lo heterogéneo y facilita la comunicacion
y la toma de decisiones rapida.

En el caso de las enfermedades mentales graves, el diag-
ndstico va unido a una explicacion en términos bioqui-
micos que en palabras de Archiero (2005) “autoriza a
tratar el trastorno mental en términos de acontecimiento
neutral, quizas determinado genéticamente, que tiene lu-
gar en mi cerebro. A partir de estas premisas no puede
sino derivarse una epistemologia impersonal, la cual rige
la identificacién de los trastornos psicopatoldgicos so-
bre la base de las manifestaciones clinicas (causalmente
conexas a modificaciones bioquimicas), eliminando la
existencia diferenciada de la persona”.

Con el diagndstico se dicta una sentencia. Se habla de
cronicidad, curso y gravedad, con rotundidad, desde el
primer episodio, antes de conocer los recursos persona-
les, los apoyos familiares y las oportunidades sociales.
Olvidando que la gravedad y cronicidad de las enferme-
dades esta directamente relacionada con la eficacia de las
intervenciones y los contextos sociopoliticos (Warner,
94).



Esto tiene claras repercusiones para la eficacia de la in-
tervencion. Por un lado, el grado en que se considera
viable un objetivo marca el tipo de intervencion que se
realiza, los recursos que se dedican y el tiempo que se
insiste en esa intervencion. Por otro lado, la adherencia
al tratamiento, el seguimiento de los programas rehabili-
tadores o la iniciacion de actividades productivas en
contexto comunitario depende, entre otros factores, del
grado en que el individuo experimente una pérdida de su
integridad participando del tratamiento y de las expecta-
tivas de lograr una mejoria, que el profesional y el indi-
viduo definen de modo distinto.

3. La explicacion: el modelo de vulnerabilidad

El modelo de vulnerabilidad se ha utilizado como un
marco explicativo normalizador, aplicable a todo tipo de
patologias. Como primer acercamiento permite poner al-
go de orden en una experiencia que carece de referencias
cotidianas. Sin embargo, son unas notas burdas, superfi-
ciales que carecen de especificidad y vuelven a homoge-
neizar experiencias muy diversas. Las referencias al pa-
sado se remontan a la carga genética y la estructura bio-
logica (el concepto de vulnerabilidad) para dar un salto al
momento previo al brote en donde se detectan los pro-
dromos, factores de riesgo, precipitantes y protectores.
De alguna manera se obvia la historia del individuo hasta
que aparecen los primeros signos de anormalidad, los re-
latos suelen ser del tipo “era un niflo normal hasta que
empez0 a aislarse”, no aparecen referencias acerca de los
patrones de apego, las dinamicas relacionales familiares,
las experiencias con otros significativos, el desarrollo se-
xual, las primeras relaciones de pareja, los procesos de
diferenciacion, etc. que forman parte del individuo y que
estan integrados en la experiencia de enfermedad como
lo estan todas las experiencias del ser humano.

Como sefiala Quifiones (1998) las explicaciones tienen
distintos efectos en la realidad social del individuo.
Cuando las explicaciones vivenciales son restrictivas, se
centran solo en algunos aspectos, utilizan pocos elemen-
tos para dar cuenta de la realidad, haciendo que el indivi-
duo las perciba como ajenas, mientras que cuando una
explicacion introduce “suficientes ingredientes* el indi-
viduo puede articular la informacién discrepante, hacer-
la coherente consigo mismo y utilizarla a su servicio

4. La intervencion

Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento
El primer objetivo de los programas de rehabilitacion es
asegurarse que la persona es consciente de lo que le pa-

sa, lo acepta, sigue las pautas de tratamiento y trata de
prevenir futuras recaidas a través de la deteccion de los
sintomas prodrémicos y de la evitacion de conductas de
riesgo. Se parte de la idea de que aceptar que se tiene
una enfermedad mental garantiza el seguimiento del tra-
tamiento farmacoldgico y por tanto, una estabilidad sin-
tomatoldgica sin la que es dificil abordar otros objetivos
de integracion social.

Tener conciencia de enfermedad es un proceso funda-
mentalmente interaccional. El profesional de la salud
mental, en el momento en que da nombre a una expe-
riencia esta creando una realidad intersubjetiva, hace
que exista algo en términos sociales, que antes, por no
tener nombre, no existia. Como experto se le atribuye
objetividad tanto en el diagnostico como en el prondsti-
co y socialmente se le legitima para que adopte las me-
didas de intervencion que sean pertinentes. En este mar-
co, tener conciencia de enfermedad es aceptar la pers-
pectiva del profesional, asumir las indicaciones terapéu-
ticas y reubicarse en una nueva existencia social.

Sin embargo, la definicion de enfermedad mental tiene
asociados un conjunto diferente de constructos depen-
diendo del modelo tedrico del profesional y del contexto
sociopolitico en el que se produzca. Ha ido evolucionan-
do en funcion de las mejoras en la calidad de los servi-
cios y de los cambios en los significados culturalmente
asociados a determinadas conductas. Estos cambios han
ido parejos a cambios en como la persona con proble-
mas de integracion social se ha percibido y las metas
que ha considerado viables. Cuanta mas benevolencia en
el veredicto social mejor prondstico.

Teniendo en cuenta esto se podria decir que no es tan re-
levante favorecer que la persona tenga conciencia de en-
fermedad, en tanto aceptar que tiene una enfermedad
con nombre y apellidos, como facilitar al individuo una
explicacion satisfactoria para lo que le pasa (vertebrada
en su historia personal), que le permita llevar a cabo las
conductas de salud que le habilitan para tener un rol so-
cial, independientemente de cémo llame a eso que le pa-
sa. Es mas, como veremos en el siguiente punto, tener
una gran conciencia de enfermedad, en algunos casos
dificulta la integracion plena en la sociedad.

El desarrollo de las habilidades sociales

y la integracion comunitaria

Existen varios déficits metacognitivos que pueden estar
implicados en los problemas de relacidon social
(Semerari, 2002). En los programas de intervencion tan-
to grupales como individuales se pretende dotar al indi-



viduo, por un lado, del repertorio conductual minimo
para establecer una relacion social, y manejarse en ella a
pesar de los conflictos y las discrepancias, y por otro, de
la capacidad para entender mejor la mente del otro, en-
tender las claves de la interaccion social que no depen-
den del nivel gestual o verbal y las raices del propio
comportamiento en las interacciones sociales.
Generalmente mejora la relacion entre los usuarios de
los recursos, produciéndose cambios en el nivel de parti-
cipacién en las conversaciones, la defensa del propio
criterio, etc. Sin embargo, nos encontramos con serias
dificultades para que la persona, especialmente la que
tiene una “gran conciencia de enfermedad” participe en
conversaciones con otros no diagnosticados. Por un la-
do, el usuario hace una demanda clara de ampliar la red
fuera del ambito de los recursos terapéuticos y normali-
zar paralelamente su identidad, pero por otro, evita la
participacion en actividades normalizadas por temor al
rechazo. Las quejas habituales tienen que ver con miedo
a que “se les note algo” que creen que va a ser reconoci-
do como un problema psiquiatrico, no saber como con-
tar el rumbo que ha tomado su vida (inactividad laboral,
dependencia econdmica, convivencia con los padres, au-
sencia de pareja) y no saber explicar lo que les pasa si se
encuentran mal. Aparece un temor paralizante a las pre-
guntas.

Desde el diagndstico hasta la integracion plena en los re-

cursos de rehabilitacion se han ido gestando las bases

para que se produzcan las dificultades anteriores:

— Una identidad centrada en la diferencia respecto a
los no-diagnosticados.

— Una dificultad para explicarse a si mismo su propia
experiencia en términos no psiquiatricos y relaciona-
dos con su historia personal. Ausencia de una narra-
tiva que permita integrar de forma coherente todos
los aspectos de su trayectoria vital.

— Una restriccion de la experiencia que impide ir opti-
mizando la capacidad del sistema de constructos pa-
ra predecir lo que va a ocurrir

— Creencia de que se tiene que dar informacion veraz y
completa acerca de los propios problemas. La perso-
na con enfermedad mental ha perdido la intimidad a
lo largo de su trayectoria terapéutica, ha aprendido
que no dar informacién puede ser entendido como
falta de colaboracion, ocultamiento de sintomas o
como un sintoma en si mismo y ha introyectado un
eficaz mecanismo de control social en el que si el
otro tiene informacion “puede autoprotegerse y pro-
tegerme de mi mismo”.

Cuando se trata de paliar estos déficits aportando narra-
tivas alternativas, socialmente aceptables, pero artificia-
les y ajenas al individuo, este sigue sin identificarse con
esta version de si mismo resultandole imposible hacer-
las suyas y afadiéndose el dilema ético de no proporcio-
nar una vision sincera de si mismo.

Mientras que la persona no encuentre los nexos de union
entre la mas extravagante de sus experiencias y las expe-
riencias del resto de los humanos (incluido él antes de la
enfermedad), le serd inviable sentirse perteneciente a
ellos y por tanto, aventurarse a iniciar una interaccion.
El objetivo de la plena integracion comunitaria, es decir,
la sensacion de pertenencia y de comparticion, no sera
posible.

Retomar la trayectoria formativa-laboral

Este es uno de los aspectos en los que sigue habiendo
mayor discrepancia entre los distintos profesionales, ya
que aun hoy se sostiene que determinados diagndsticos
psiquiatricos llevan implicita la imposibilidad de com-
pletar estudios universitarios, realizar trabajos de alto ni-
vel de cualificacion o asumir labores de coordinacion de
equipo. Algunos procesos de orientacion profesional es-
tdn mas guiados por estos supuestos que por una valora-
cion minuciosa de las competencias de la persona en
cuestion, lo que indudablemente favorece que se trunque
un itinerario laboral muchas veces posible.

Parece que el hecho de tener determinados diagnosticos,
como el de esquizofrenia, conlleva irremediablemente
déficits cognitivos y baja tolerancia al estrés.
Efectivamente, en muchos problemas de salud mental se
produce una disminucion de las capacidades cognitivas
premorbidas, a veces son consecuencia del trastorno a
veces del tratamiento farmacoldgico, sin embargo, el
concepto de disminucion es relativo, es decir, se refiere
a la comparacion con un nivel previo, esto no implica
que en la actualidad la persona no cuente con las capaci-
dades necesarias para estudiar o desempefiar un trabajo
cualificado, solo significa que antes tenia mas.

Los déficits intelectuales o cognitivos tienen una reper-
cusion importante en la valoracion que hace el individuo
de si mismo y de sus posibilidades de desarrollo perso-
nal ya que llevan asociados déficits en todas las areas
del desempeiio, puesto que hacen referencia a capacida-
des basicas de procesamiento de la informacién. Las
personas que perciben esa diferencia con como eran an-
tes tampoco juzgan si las competencias que tienen ahora
son suficientes, su valoracion es de todo-nada. Si deter-
minados diagnosticos tienen la connotacion de invali-



dantes cognitivamente (independiente de si se ha hecho
0 no una evaluacioén neuropsicologica) y esto supone te-
ner dificultades en el desempefio en todas las areas de la
vida, entonces es facil que se produzca una invalidacion
masiva del self del que las personas en muchas ocasio-
nes se defienden, bien evitando tomar fArmacos que dis-
minuyen las capacidades cognitivas, huyendo de toda
experiencia que pueda aportar evidencia de esos supues-
tos déficits cognitivos o apostando por itinerarios forma-
tivos y laborales de alta cualificacion, con el unico obje-
tivo de demostrar que carecen de problemas de esta in-
dole.

El estrés es la pieza clave de los modelos que explican
las recaidas (también el gran argumento para no expo-
nerse), el “enemigo” de la persona con enfermedad
mental y su control el reto de los profesionales. Definir
el estrés es sumamente complicado si se hace en abstrac-
to y en términos absolutos. El estrés estd implicito en ca-
da reto que se afronta y en cada proceso de cambio, es la
activacion del organismo para dar respuesta a una nueva
demanda y, por tanto, es necesario.

El estrés es una experiencia subjetiva, que esta intima-
mente ligada a los recursos de cada persona. Estos estan
en continua evolucioén y salen a la luz cuando son nece-
sarios, si ha habido un “tutelaje” en la mayoria de las ex-
periencias de afrontamiento la persona no hara uso de
sus recursos, lo que no significa que carezca de ellos.
Lo que sobrecarga a cada persona depende claramente
de su historia personal, porque es aquello para lo que no
cuenta con recursos, bien porque nunca los tuvo, no los
desarrollé o se han mermado; puede estar relacionado
con vinculos afectivos, procesos de diferenciacion, iden-
tidad, demandas cognitivas, aspectos psicomotores y to-
da la amplia gama de areas de desempefio humano. A
priori no se puede establecer qué o como afecta a cada
persona cada situacion, tenga el diagndstico que tenga,
siempre hay que hacer una valoracion del grado de ajus-
te entre las competencias de la persona y las demandas
de la actividad que va a realizar. Si no lo hacemos asi es-
taremos prefabricando un futuro basado en estereotipos.

5. Las familias

Las familias son evaluadas, diagnosticadas e interveni-
das muchas veces sin contar con la suficiente informa-
cion acerca del funcionamiento del sistema. El profesio-
nal forma una serie de hipotesis acerca de como los fa-
miliares estan contribuyendo al mantenimiento de deter-
minadas conductas patologicas y les orientan para que
modifiquen su comportamiento, pero, /cuanto tiempo

hemos dedicado a la evaluacion? ;qué explicacion les
hemos proporcionado acerca de lo que le pasa a su hijo?
(sabemos lo que ha supuesto la enfermedad para ellos?
(hemos valorado emociones como la culpa, la vergilien-
za, la desesperanza? ;qué sabemos de la historia fami-
liar? ;conocemos lo que significan estas conductas para
cada miembro? ;hemos evaluado la compleja trama de
interacciones que subyacen a este “patrén inadecuado™?
Jhasta que punto vamos a estar disponibles para darles el
apoyo que necesiten durante todo el proceso de cam-
bio?.

Como se ha mencionado en otro punto, no hay pregun-
tas neutras, porque el mero hecho de preguntar implica
un afan por conocer algo que nos resulta relevante y una
desestimacion de otras areas. A veces las entrevistas con
las familias sirven simplemente al objetivo de contrastar
la informacién proporcionada por el paciente-usuario y
volvemos a citarlos cuando vemos que estan siendo una
influencia negativa en el proceso de rehabilitacion (ge-
neralmente cuando contradicen nuestras pautas). En este
momento pretendemos que entiendan y acepten los
cambios que les proponemos e incluso que toleren la in-
vasion de su hogar con la justificacion de trasladar la in-
tervencion al entorno comunitario.

Quizas hace falta explorar la experiencia vivida por cada
miembro de la familia antes, durante y después de que la
persona enfermd y como esto afectd al conjunto, de este
modo es probable que obtengamos pistas sobre las rai-
ces de algunas de sus conductas (p.e. esas que denomi-
namos “sobreimplicacion”, “criticismo” “hostilidad”) y
los significados asociados a ellas. Podremos aportarles
otra perspectiva que si esta bien articulada les ayudaré a
entenderse y si perciben la necesidad de cambiar lo ha-
ran por una via coherente con su manera de entender su
labor como padres y hermanos.

6. Antes del desenrolamiento social definitivo

Hay un espacio entre el enrolamiento clinico y el desen-
rolamiento social en el que la persona, una vez ha salido
del episodio de crisis, lucha por seguir siendo quien era
a pesar de la opinion de las instituciones. Aun percibe lo
que le diferencia de la idea socialmente construida de
enfermedad mental y reivindica esta diferencia. En este
espacio intersubjetivo, el individuo cuenta lo que le ocu-
rre haciendo énfasis en su parte sana, en sus experien-
cias como ser humano, todavia conserva la capacidad
para hacer una traduccion normalizadora de una expe-
riencia nueva y traumadtica. En esta “negacion de la en-
fermedad” la persona estd huyendo del prondstico “cro-



nico” y del juicio “grave” que aun no le pertenecen por-
que su experiencia acaba de empezar. Paraddjicamente,
esta lucha se redefine desde los profesionales y la socie-
dad como el dato incontestable de la presencia de enfer-
medad. Se ponen en marcha los mecanismos para que el
individuo solo perciba lo que le excluye del grupo nor-
mal, y, como los niflos perdidos de Peter Pan, se olvida
el camino de vuelta a casa.

DESENROLAMIENTO SOCIAL

En el transcurso de su contacto con los dispositivos aten-
cionales el individuo aprende un lenguaje nuevo, el len-
guaje del sintoma que se convierte en el unico medio de
comunicacion valido. Algunas necesidades fundamenta-
les en el ser humano, si no se formulan en el lenguaje
correcto, no se atienden y pasan a considerarse males
menores; la pérdida de la capacidad para tener hijos, el
cambio corporal producto de la medicacién y la ruptura
con el proyecto vital no son objeto de atencidn en las
personas con enfermedad mental. Para que se entienda
la tristeza ha de traducirse a depresion, la desgana a sin-
drome amotivacional o sintoma negativo, la exaltacion a
hipomania, la falta de ilusién en el futuro a aplanamien-
to afectivo y las crisis vitales han de definirse como cri-
sis psicdticas.

La traduccion sistematica a términos de enfermedad va
modificando progresivamente la identidad del indivi-
duo. Segun Mir6 (2005) “la narracion es el instrumento
con el que ordenamos lo que nos pasa e integramos la
experiencia” que nunca es completa ni objetiva. Con el
lenguaje de la enfermedad el individuo adquiere cohe-

BIBLIOGRAFIiA

rencia a través del sintoma e incrementa su capacidad
para predecir lo que va a ocurrir. Se obvian los elemen-
tos saludables de la experiencia inmediata o se traducen
al lenguaje de la enfermedad con el objetivo de mante-
ner la continuidad del self ya que ahora no es la expe-
riencia psicopatoldgica la que se percibe como incohe-
rente, sino la experiencia de salud.

La red social o familiar se sustituye por el apoyo profe-
sional, porque toda la experiencia personal entra dentro
del campo de la patologia. La familia ha sido incapacita-
da, las dindmicas relacionales etiquetadas, han perdido
los puntos de referencia, sus antiguos mapas no sirven y
esperan la pauta del profesional para actuar.

No hay territorio compartido con las personas no-diag-
nosticadas puesto que la salud se ha invadido, la
Integracion social es precaria, solo se consigue el vincu-
lo con las personas que comparten el mismo lenguaje.
La independencia del nucleo familiar solo se entiende
en las Miniresidencias y Pisos Supervisados, la ocupa-
cion del tiempo en los Centros de Dia o los recursos
ocupacionales y la adquisicion de ingresos a través de
las pensiones y las ayudas de rehabilitacion.

Formamos parte del proceso de desenrolamiento social.
Es nuestra responsabilidad que la persona y su familia
integren la nueva experiencia sin perderse en el proceso,
desde la atencion temprana. Nuestro lenguaje ha de hu-
manizarse desde el principio para que el suyo siga sien-
do humano. Los recursos han de ser lugares de transito
hacia el mundo. Los profesionales no pueden convertir-
se en los directores de las vidas. La mejor medida de
prevencion es que la persona preserve la continuidad
con su proyecto de vida.
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Rehabilitacion psicosocial de nuevas poblaciones

con necesidades especiales

1. INTRODUCCION

El concepto de rehabilitacion psicosocial se basa en los
derechos del enfermo mental a la ciudadania, integra-
cion en la comunidad, autonomia, normalizacién e in-
dividualizacion. De acuerdo con una de las definicio-
nes mas influyentes, la “rehabilitacion psicosocial ayu-
da a las personas con discapacidades psiquiatrias a lar-
go plazo a incrementar su funcionamiento, de tal ma-
nera que tengan éxito y estén satisfechas en el ambien-
te de su eleccidn, con la menor cantidad de interven-
cion profesional posible” (Anthony y cols, 1990, cita-
do en Fernandez Aguirre, 1997).

El destinatario de la rehabilitacion psicosocial es el en-
fermo mental crénico, definido por tener: 1) un diagnos-
tico psiquiatrico; 2) evolucidn crénica; y 3) deterioro,
discapacidad y minusvalia asociadas. El paradigma de
enfermo mental cronico es la persona afectada por una
psicosis esquizofrénica, por lo que la rehabilitacion psi-
cosocial ha ido conformando su estilo a esta patologia,
creando modelos de enfermedad, como el de vulnerabili-

dad-estrés. Sin embargo, la definicion de enfermo mental
cronico no esta condicionada por el diagndstico, sino por
la discapacidad y cronicidad, que se convierten en los ob-
jetivos principales de la poblacion, lo que implica el que
sea una poblacion altamente heterogénea clinicamente.
En los tltimos afios estan emergiendo nuevas poblacio-
nes de personas con distintos diagnosticos o con una su-
ma de ellos que plantean retos a la red de atencion y re-
habilitacion en salud mental por la complejidad de sus
necesidades y la necesidad de hacer modificaciones al
modelo de atencion. En el presente trabajo me propongo
describir tres poblaciones con caracteristicas especiales
por su complejidad,dificultad de manejo y consumo de
servicios, y cuyas necesidades pueden no estar debida-
mente atendidas de acuerdo con el modelo actual. Dichas
poblaciones con: 1) personas con trastornos graves de
personalidad; 2) personas con trastornos mentales graves
(generalmente psicosis cronicas), que coexisten con abu-
so o dependencia de sustancias (“diagndstico dual”), y
3)personas con retraso mental y enfermedades psiquiatri-
cas graves (“doble diagndstico”)



Para cada una de estas poblaciones clinicas, se intenta-
rd en primer lugar cuantificar el problema, por medio
de un analisis de la prevalencia y la afectacion funcio-
nal; segundo, aplicando el paradigma de la rehabilita-
cion y atencién comunitaria, se revisaran distintos mo-
delos y componentes de la atencién con un andlisis de
su efectividad contenido en la literatura mas importan-
te, tratando de sugerir direcciones de desarrollo o inte-
rrogantes para el debate. Por tltimo, se describira la si-
tuacidn en nuestro medio, y las tendencias de cambio.

2. REHABILITACION PSICOSOCIAL
DE PERSONAS CON TRASTORNOS
DE PERSONALIDAD GRAVES

2.1. Prevalencia e importancia clinica de las personas
con Trastornos Graves de Personalidad

Previamente a exponer cualquier consideracion acerca
de la rehabilitacidn psicosocial de las personas con
Trastornos de Personalidad (TP) es necesario hacer una
consideracion obvia pero necesaria, esto es, que los TP
son Trastornos Mentales. Estos se definen, en la CIE-10,
como “un grupo especifico de sintomas psicoldgicos y
conductas asociado con malestar significativo e interfe-
rencia con el funcionamiento social”. Mas especifica-
mente, el criterio C del diagndstico de TP en la DSM-IV
sefiala como condicidn necesaria que “producen angus-
tia clinicamente significativa o deterioro a nivel social,
laboral u de otras areas importantes de funcionamiento”.
Este posicionamiento implica dos cosas, mas alld de
cualquier consideracién en torno a la etiologia y modelo
de los TP, mas o menos médico o psicosocial. En primer
lugar, la inclusién como trastornos mentales, nos obliga
a hablar de “tratamiento” de los sintomas psicologicos y
de las conductas de los TP, lo que ha producido una ava-
lancha de literatura en los ultimos afios, sobre todo en
relacion a tratamientos psicoterapéuticos y psicofarma-
cologicos. En segundo lugar, y esto es mas novedoso, el
deterioro en el funcionamiento social de las personas
con TP da todo el sentido a hablar de rehabilitacién psi-
cosocial, o de estrategias que vayan dirigidas a mejorar
dicho deterioro.

De hecho, estamos hablando de trastornos que provo-
can una gran carga socio-sanitaria. La tasa de prevalen-
cia de los TP varia segun estudios entre el 6,7% y el
14,8% de la poblacion general. Estudios recientes
muestran que las personas con TP tienen de manera ge-
neral, mas deterioro funcional que aquellas que sufren
depresion. Mds especificamente, las personas con TP

de tipo Esquizotipico o Limite funcionan socialmente
peor que aquellas diagnosticadas de TP Evitativo, y és-
tas peor a su vez, que personas con depresion o TP ob-
sesivo-compulsivo. (Skodol y cols, 2002).

Dentro de los TP, el tipo Limite es tal vez el mas repre-
sentativo cuando hablamos en términos clinicos: su pre-
valencia en la comunidad es de un 1,6%, y son grandes
consumidores de servicios clinicos, constituyendo un
10% de los pacientes atendidos en los CSM y un 20% de
los ingresados. Ademads, un 50% de ellos sufre algun
trastorno mental del Eje I, y entre un 3%-8% terminan
suicidandose. (Pérez Urdaniz, 2004). Esta gravedad, su
omnipresencia clinica, el deterioro de funcionamiento, y
la dificultad de tratamiento hacen, de hecho, que cuando
hablemos de tratamiento y rehabilitacion de TP, estemos
pensando, casi siempre, en este subgrupo.

A pesar de dichas dificultades respecto al TP limite,
que lo han convertido en la “estrella” de los TP, en los
ultimos afios, dos evidencias esperanzadoras van con-
solidandose: en primer lugar, que el prondstico a largo
plazo es mejor de lo que se creia, con importantes tasas
de “remision diagndstica” a lo largo del tiempo; y en
segundo lugar, que buena parte de esa remisién puede
ser debida a la aplicacion cada vez mas frecuente y sis-
tematica de modalidades de tratamiento efectivas
(Fonagy, 2006).

2.2. Principios generales de tratamiento

y rehabilitacién de personas con TP

Podemos exponer un nimero de facetas generales del

manejo de personas con TP que merecen consideracion

previamente a cualquier plan rehabilitador (Bateman y

Tyrer, 2004):

— Evaluacion. La evaluacion de la personalidad debe
formar parte rutinaria de todo proceso diagndstico
psiquiatrico, por medio de la evaluacion rutinaria
de cuatro dominios: sintomas, experiencia subjeti-
va, funcién interpersonal y funcion social. La eva-
luacién del funcionamiento social es minimizada
con frecuencia en el diagndstico de personas con
TP, aunque es imprescindible si se quiere disefiar
un plan de rehabilitacion, y debe incluir las areas
habituales de habilidades sociales, funcionamiento
en roles domésticos y habilidades instrumentales,
funcionamiento académico y laboral y apoyos so-
ciales, econdomicos y residenciales. Ademas, deben
valorarse los probables trastornos psiquiatricos aso-
ciados (incluyendo habitos toxicos y alimentarios)
y los posibles riesgos (antecedentes y pensamientos




de auto y heteroagresividad). Dicha valoracion per-
sonal, de manera habitual, debe complementarse
con una entrevista con un informante. Toda la valo-
racion debe servir, en primer lugar, para formar una
formulacién del caso que sea comprehensiva y
comprensible para el paciente y el evaluador.
Alianza contractual. la alianza de trabajo entre el
paciente y el equipo tratante es la clave de un trata-
miento exitoso, y aunque es un proceso fluctuante y a
mantener durante todo el tratamiento, durante la fase
de planificacion depende de varios factores. En pri-
mer lugar, de la adopcion de objetivos concretos y a
corto plazo, incluidos dentro de un plan general de
tratamiento, que defina claramente aspectos como el
programa a usar, el encuadre, papeles de profesiona-
les, conducta a seguir ante crisis, etc, utilizando si es
posible, reglas escritas. En segundo lugar, son impor-
tantes para el cumplimento, como en otras personas
con trastornos mentales graves, el asegurar tanto un
suficiente apoyo social (por ejemplo, residencial o
econdmico) como la accesibilidad de los servicios.
Consistencia y constancia. La conocida capacidad
de los pacientes con TP de dividir equipos puede
minimizarse con la coordinacién entre el personal,
la claridad de los papeles, y la intervencion de un
numero reducido de personas y con pocos cambios.
Entrenamiento y supervision. Las caracteristicas
personales de los terapeutas son tan importantes, que
se puede afirmar que no todo el mundo vale para tra-
tar personas con TP. Estilos con excesivo control o
implicacién, por ejemplo, pueden ser contraprodu-
centes, y las demandas interpersonales de los pacien-
tes, extenuantes o provocadoras de reacciones con-
tratransferenciales, lo que hace imprescindibles el
entrenamiento y la supervision de los terapeutas.
Manejo de crisis y riesgos: uso de la hospitaliza-
cién breve. Aunque estd muy extendida la idea de
que la hospitalizacion es inefectiva, puede ser con-
traproducente y debe mantenerse tan infrecuente y
breve como sea posible, los expertos en el tema in-
sisten en que su uso indicado y juicioso puede ser
beneficioso (Fagin, 2004). En primer lugar, parte
de los problemas de manejo en la hospitalizacion
pueden deberse a la mala adaptacion de los servi-
cios actuales a las personas con TP, al descuidar as-
pectos como el ambiente terapéutico de la unidad.
En segundo lugar, existen indicaciones para la hos-
pitalizacion breve como las intervenciones en crisis
por riesgo hacia si mismo o a otros, el tratamiento

para trastornos comoérbidos, estabilizacion de medi-
cacidn o revision diagnoéstica o del plan de trata-
miento. En tercer lugar, los ingresos deben ser bre-
ves, de tiempo limitado y con objetivos concretos.
En ultimo lugar, algunos estudios sugieren que una
politica excesivamente restrictiva con la hospitali-
zacion puede ser perjudicial para el funcionamiento
de pacientes y aspectos relacionados con conductas
peligrosas (Tyrer y cols 1994)

2.3. Modelos, niveles y modalidades del tratamiento
y rehabilitacién de personas con TP
Los modelos de tratamiento dependen del numero y
especializacion de los terapeutas. El modelo de unico te-
rapeuta, encargado de la gestion del caso y de los trata-
mientos farmacoldgico y psicoterapéutico, solo seria su-
ficiente, de manera general, para los TP leves, de tipo C
habitualmente (o con funcionamiento de tipo “neuroti-
co”). Para los TP graves, es aconsejable utilizar la divi-
sion de funciones con coordinacion entre profesionales
(o en terminologia de Gunderson , el “principio de trata-
miento escindido”). Una forma simple de esta division
consistiria en un especialista responsable, gestor de caso
y generalmente prescriptor, que se coordina, bien con un
terapeuta o con una serie de éstos o de servicios tratan-
tes, dependiendo de las necesidades del paciente. Un
subtipo mas avanzado es el equipo interdisciplinar, espe-
cializado en TP, encargado de proveer de todos los servi-
cios. (Bateman y Tyrer, 2004).
En cuanto a los niveles de atencion, cada vez esta mas
claro, que la organizacion del tratamiento y la rehabilita-
cion de las personas con TP graves, debe constituirse en
un tratamiento en red , multicomponente y con continui-
dad de cuidados, organizado en niveles de atencion que
configuran una secuencia lineal de mas restrictivo (hos-
pitalizacién) a menos (ambulatorio), cada uno de tiempo
variable, dependiendo de las necesidades del paciente y
la disponibilidad de servicios en el territorio, y cada uno
orientado a diferentes problemas jerarquicamente dis-
puestos: conductas, sintomas, funcionamiento y afectos.
El modelo de este tipo mas conocido es el de Gunderson
(2002), que incluye cuatro niveles consecutivos, que en-
globan diferentes modalidades de tratamiento:
— Nivel IV: Hospitalizacion.
— Nivel III: Tratamiento residencial (Comunidad
Terapéutica) u Hospital de Dia.
— Nivel II: Servicios Ambulatorios Intensivos: que
engloban la Terapia Conductual-Dialéctica, y el
Tratamiento Asertivo comunitario.



— Nivel I: Tratamiento Ambulatorio: psicoterapia in-
dividual, grupal y psicoeducacion.

2.4. Modalidades de tratamiento socioterapéutico

o rehabilitadoras

Las dos modalidades de tratamiento mas frecuente-
mente usadas en la clinica para los TP, la psicoterapia
individual de corte dinamico y la psicofarmacologia,
dirigen su atencidn preferentemente, hacia los sinto-
mas subjetivos y conductuales, y a las bases psicoldgi-
cas y biologicas que los sustentan. Sin embargo, estas
modalidades, aunque importantes, pasan por alto la
significativa contribucion que pueden hacer las moda-
lidades mas rehabilitadoras, que van dirigidas de forma
mas directa al deterioro social y a los problemas de
adaptacion social, cuestiones que requieren de un mo-
delo de rehabilitacion psiquiatrica (Links, 1993).
Como modalidades de tratamiento con un fuerte com-
ponente rehabilitador, encontramos: la comunidad te-
rapéutica, el hospital de dia, el tratamiento asertivo co-
munitario y las socioterapias ambulatorias guiadas por
manuales y disefiadas especificamente para el TP limi-
te, esto es, la terapia conductual dialéctica, la terapia
familiar psicoeducativa, y la terapia de grupo interper-
sonal.

Una definicién general de Comunidad Terapéutica es
la de un “programa o ambiente social disefiado expresa-
mente en el que los procesos sociales y grupales son ma-
nejados de forma terapéutica, siendo la comunidad el
principal instrumento terapéutico. Generalmente el tér-
mino describe comunidades pequeiias y altamente cohe-
sivas donde los pacientes tienen una participacion signi-
ficativa en la toma de decisiones y en las tareas cotidia-
nas de la unidad, estando estructuradas de tal manera
que fomentan la responsabilidad personal y evitan la de-
pendencia de profesionales” (Campling, 2001). Estos
programas oscilan entre servicios residenciales especia-
lizados (generalmente 1lamadas comunidades terapéuti-
cas en sentido estricto), y otros mas hospitalarios que,
ademas del ambiente terapéutico, utilizan programas cli-
nicos y abordajes rehabilitadores.

Existe cierta controversia con el coste y los riesgos de
institucionalismo de las comunidades terapéuticas,
aunque que un estudio reciente (Proyecto Cassel de
Trastornos de Personalidad: Chiesa y cols, 2004), arro-
ja cierta luz sobre su uso y su papel en la red de servi-
cios. Se compararon tres programas: comunidad tera-
péutica durante 12 meses; comunidad terapéutica du-
rante 6 meses, seguida de tratamiento ambulatorio mo-

deradamente intensivo (grupo y supervision semanal);
y un tratamiento ambulatorio general (supervisiones
mensuales). El primer grupo mostré una mejoria mo-
derada en sintomas y funcion global y social, sin cam-
bio en la tasa de reingresos e intentos suicidas. El se-
gundo grupo mostr6 una mejoria en todas las variables,
siendo el mas efectivo. Por ultimo, el grupo ambulato-
rio estandar s6lo mostr6 una ligera mejoria en reingre-
sos e intentos. Estos resultados muestran que la comu-
nidad terapéutica de larga estancia y aislada de la red,
puede mejorar sintomas a expensas de provocar cierta
dependencia del hospital, mientras que la de tiempo in-
termedio, siempre que esté integrada en un programa
de continuidad de cuidados suficientemente intensivo,
puede ser muy efectiva.

El Hospital de Dia es considerado por muchos clinicos
expertos como uno de los servicios centrales y especi-
ficos en el tratamiento y rehabilitacion para las perso-
nas con TP. Esto ha venido confirméandose por diferen-
tes autores, aunque hay que sefialar, por influyente, el
estudio de Bateman y Fonagy (2001), en el que compa-
raban pacientes tratados en un Hospital de Dia, de
orientacion dindmica aunque con componentes rehabi-
litadores, y tratamiento ambulatorio estandar. El pri-
mer grupo conseguia una mejoria en variables sinto-
maticas, sociales (medidas por la SAS), reingresos, au-
toagresiones y de utilizacion de servicios, que se man-
tenia y ampliaba en el seguimiento de 18 meses, y era
de la suficiente magnitud para producir un ahorro de
12.000 dolares al afio.

El Tratamiento Asertivo Comunitario es un programa
de intervenciones dirigidas a mantener en la comunidad
y mejorar el funcionamiento de personas con trastorno
mental severo. Suele consistir en un grupo interdiscipli-
nar, con alto ratio de personal, que provee de tratamien-
to, rehabilitacion y apoyo prolongados, intensivos e in
situ, y que ha demostrado gran efectividad en personas
con psicosis cronicas. Aunque no hay estudios especifi-
cos para personas con TP, el reanalisis de estudios gene-
rales sugiere que puede ser también efectivo en cuanto a
rehospitalizaciones, algo menos en funcionamiento so-
cial, y menos en autoagresiones y conducta impulsiva,
lo que puede aconsejar modificaciones en la provision
del tratamiento que aborden especificamente la regula-
cion de impulsos. (Links, 1998).

La Terapia Conductual Dialéctica (TCD) puede con-
siderarse como un tratamiento ambulatorio intensivo,
puesto que en su aplicacion estandar consiste en una se-
sion de una hora semanal de terapia individual, un grupo



semanal de habilidades de unas 2,5 horas de duracion,
junto a coordinacion entre profesionales y acceso a lla-
madas urgentes. La efectividad de esta intervencion ha
sido de las mas estudiadas, lo que, junto al carisma de
sus proponentes, la ha convertido en una de las mas co-
nocidas. La literatura parece indicar que la fortaleza de
la TCD estriba sobre todo en la importante reduccion de
las conductas suicidas y las hospitalizaciones, sobre to-
do en aquellos mas afectados en dichas areas (Verheul,
2003). La efectividad es menor en cuanto a la funcion
global y menor en cuanto a los sintomas subjetivos emo-
cionales, lo que puede hacer pensar en su utilidad como
preparador necesario previo a intervenciones rehabilita-
doras o dindmicas, respectivamente.

En los ultimos aflos se estan proponiendo intervenciones
familiares, que, de manera similar a las utilizadas con
enfermos esquizofrénicos, utilizan terapias familiares
psicoeducativas, con un modelo cuasi-médico y de défi-
cit de la patologia, y con un abordaje de resoluciéon de
problemas. Aunque no hay datos al respecto, es de espe-
rar que estos abordajes complementen otras intervencio-
nes asegurando la colaboracion familiar y la adaptacion
del paciente a su familia. (Gunderson, 2002).

Otra intervencion que intenta abordar de manera especi-
fica la adaptacion social es la terapia de grupo, especial-
mente aquella con abordaje interpersonal. Aunque toda-
via con poco apoyo empirico, la intuicién clinica y algu-
nos datos sugieren que podria tener un papel socializa-
dor importante a nivel ambulatorio, y que constituiria
una secuela o alternativa a los grupos de habilidades so-
ciales de la TCD. En este sentido, en caso de conducta
disruptiva previa, se aconseja utilizar previamente los
niveles de tratamiento III o IV, o bien la TCD, mas efec-
tivos para esto, pero que harian dificil de manejar la tera-
pia de grupo. (Marziali y Munroe-Blum, 1994).

2.5. Situacién del tratamiento y rehabilitacién

en nuestro medio de personas con trastorno

de personalidad graves

Tradicionalmente, las personas con TP son tratadas en
todos los niveles de la red de Salud Mental y rehabili-
tacion, aunque de manera descoordinada, y con falta de
formacion y recursos por parte de los profesionales, 1o
que provoca un gran consumo de recursos inadecua-
dos, causando sufrimiento, inefectividad y cansancio
profesional. De manera general, tal vez sea en los
Hospitales de Dia donde se lleva a cabo el tratamiento
mas integral de estas patologias, aunque no todos estan
preparados para ello, ni generalmente existe una conti-

nuidad de cuidados a través de la red general.

En los tltimos afios se estan empezando a proponer al-
gunas iniciativas aisladas como estrategias de coordi-
nacion y continuidad de cuidados, programas especifi-
cos dentro de dispositivos de tratamiento y rehabilita-
cion (como en el CRPS de Arganda) o unidades especi-
ficas que engloban tratamiento ambulatorio y hospita-
lizacién, como la Unidad de Trastornos de
Personalidad de Zaragoza (Rubio, 2004).

En la Comunidad de Madrid, el Plan de Salud Mental
2003-2008 contempla la creacion de tres unidades su-
prasectoriales llamadas Comunidad Terapeutica
Hospitalaria, una de ellas actualmente funcionando en
régimen de concierto en la Clinica de San Miguel, y
dos en proyecto en el Instituto Jose Germain y en el
Hospital Rodriguez Lafora, respectivamente. Estas
unidades proveen atencion especializada hospitalaria
de media duracion (6 meses), voluntaria, con trata-
miento integral e intensivo, con un enfoque psicotera-
péutico. De manera complementaria, un grupo de tra-
bajo esta disefiando un programa de continuidad de
cuidados especifico, aplicable a cada area, que integra-
ra los diferentes servicios en la provision de tratamien-
to y rehabilitacion a esta poblacion.

3. REHABILITACION PSICOSOCIAL
DE PERSONAS CON TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS CRONICOS

Y ABUSO DE DROGAS

3.1. Introduccion: prevalencia, hipotesis explicativas

y consecuencias de la patologia dual

La incorporacion de las personas con enfermedad mental
grave a la comunidad ha incrementado el niimero de con-
sumidores de sustancias en esta poblacion, al menos de
igual manera a como lo ha hecho en la poblacion general.
Los estudios epidemioldgicos (p. €j., el ECA) estiman
que en los pacientes con esquizofrenia, el riesgo de pre-
sentar un trastorno por uso de sustancias a lo largo de la
vida es 4,6 veces el de la poblacion general, siendo las
sustancias mas consumidas, tras la nicotina, el alcohol
(3,6 veces mayor) y el cannabis (5 veces). (San, 2004)
Desde un punto de vista principalmente neurobioldgi-
co, las hipdtesis que explicarian esta asociacidén son
dos: en primer lugar, la hipdtesis de la automedicacion,
por la que los usuarios consumen drogas para tratar de
mitigar sintomas desagradables, sobre todo los sinto-
mas negativos, la disforia y los efectos secundarios de



la medicacion, lo que explicaria, por ejemplo el mayor
abuso relativo de cocaina (13 veces) en personas con
esquizofrenia. La segunda teoria postula que la sustan-
cia es la causa, o mejor, el factor predisponente de la
psicosis, especialmente en poblacidon vulnerable (San,
2004).

Sin embargo, algunos hechos contradicen estas teorias,
y justifican una visién mas psicosocial de la relacion en-
tre ambos trastornos. En primer lugar, los estudios epi-
demioldgicos no son consistentes, encontrandose gran
variedad de cifras dependiendo de la metodologia y del
entorno local (variabilidad que también se da en la po-
blacion general). Algunos estudios hallan cifras pareci-
das de uso de sustancias a la de la poblacion general (ya
de por si altas en nuestro entorno), y existe consenso de
que los factores de riesgo son similares: adultos jévenes,
sexo masculino, desempleo, bajo nivel educativo, histo-
ria de personalidad antisocial, trastornos de conducta y
problemas familiares. Ademas, no parece haber asocia-
ciones epidemioldgicas entre trastornos o sintomas y
drogas especificas, lo que parece indicar que “la res-
puesta a una droga es heterogénea entre los diferentes
individuos y no todas las drogas tienen efectos patologi-
cos sobre sintomas especificos”(Dixon, 1991, citado en
Fernandez, 2002, pag 600). Por tltimo, se constata que a
menudo, los pacientes con uso concomitante de sustan-
cias muestran igual o mejor ajuste premorbido y un ma-
yor nimero de contactos sociales que aquellas personas
con esquizofrenia no usuarias de sustancias, y que el
riesgo de uso aumenta un tanto tras el contacto con dis-
positivos de rehabilitacion y la subsiguiente mejoria del
funcionamiento (Drake, 1998).

Estos ultimos factores, por tanto, complejizan las hipo-
tesis anteriores con otros modelos etiologicos comple-
mentarios: En primer lugar, parece que las personas jo-
venes con psicosis consumen sustancias por los mismos
motivos inespecificos que el resto de la juventud. En se-
gundo lugar, los factores sociales pueden explicar que
algunas personas con esquizofrenia contactan mas con
subculturas mas marginales con consumo habitual de
drogas, que facilitan una identidad mas aceptable que la
de enfermo mental, y proveen mas oportunidades para la
interaccion social. En ultimo lugar, factores individuales
explicarian que el consumo de sustancias sea mayor en
aquellas personas con mejor ajuste (premoérbido, o me-
jorado tras un proceso de rehabilitacion), mas sociables
y por tanto con mds oportunidades para la adquisicion
de drogas, usadas posteriormente como medio de afron-
tamiento del estrés. (Fernandez, 2002).

Haya o no diferencias de prevalencia de uso con la po-
blacion general, en lo que si estan de acuerdo todos los
estudios es en que el uso de drogas tiene consecuencias
mucho mas graves en la poblacion con trastornos psi-
quidtricos cronicos. Estos presentan mayor nimero de
conductas violentas, problemas legales y suicidios, me-
nor tasa de remision, mayor nimero de ingresos hospita-
larios, mayor inestabilidad laboral y de vivienda, mas
enfermedades médicas, mayor utilizacion de servicios
de urgencias, mayor sobrecarga familiar y peor adheren-
cia y cumplimiento terapéutico, constituyendo un perfil
superponible al que se ha llamado “paciente cronico
adulto joven” (Fernandez, 1997).

Teniendo en cuenta lo anterior, podria afirmarse que
las personas con esquizofrenia que abusan de las dro-
gas pueden representar un subgrupo con mejor pronds-
tico y funcionamiento a priori, pero en los que el abuso
de drogas terminaria afectando adversamente al resul-
tado global (Fernandez, 2002), lo que hace que su re-
conocimiento y abordaje terapéutico sean tan impor-
tantes.

3.2. Rehabilitacion de personas con patologia dual:
introduccién.

El abordaje terapéutico de los trastornos psicdticos
asociados a abuso de drogas presenta dificultades aia-
didas a las supuestas al tratamiento de cada uno de
ellos por separado, debidas principalmente a las inter-
ferencias entre medicacion, drogas y sintomas, por lo
que no hay una linea divisoria clara entre ambos tras-
tornos, sino mas bien una interaccion con consecuen-
cias mayores que la suma. Las personas con ambos
diagnoésticos no constituyen una categoria clinica ho-
mogénea, y no existe un programa de tratamiento cla-
ramente eficaz. Esto, unido a la tradicional separacion
de los servicios para toxicomanias de los servicios de
salud mental, ha provocado un gran debate sobre la di-
ficultad de establecer descripciones de tratamientos
ideales.

Los tratamientos por separado de ambos trastornos se
caracterizan por ser a largo plazo, con énfasis en las re-
caidas, motivacién y adherencia, provistos por multi-
ples instancias coordinadas en una continuidad de cui-
dados, con intervenciones a varios niveles y multidisci-
plinariedad. Histdricamente, tanto los dispositivos que
atienden a personas dependientes de sustancias como
los que atienden a poblacion con trastornos mentales
graves, han trabajado con el modelo de rehabilitacion.
Por tanto, conceptualmente, parece 16gico que ambas



intervenciones estén integradas en el concepto mas
amplio de rehabilitacion psicosocial, teniendo como
objetivo la intervencion sobre las discapacidades y las
minusvalias.

3.3. Estrategias de intervencion en patologia dual

En un primer nivel de andlisis de la intervencion, es im-
portante distinguir entre estrategias preventivas, progra-
mas libres de drogas y programas de reduccion de dafio.
(Fernandez, 1997, 2002).

El enfoque preventivo, integrado en todas las inter-
venciones de los agentes rehabilitadores, es importante
puesto que, como hemos dicho, las personas con enfer-
medad mental grave tienen similares factores de riesgo
que la poblacidn general, y ademas las estrategias reha-
bilitadoras pueden aumentar el riesgo de uso de subs-
tancias al mejorar la socializacion, empeorando poste-
riormente el pronostico. En este sentido, la evaluacion
de todos los usuarios de los dispositivos rehabilitado-
res debe incluir de manera exhaustiva, tanto el consu-
mo de drogas como los factores de riesgo para ello, y
la “promocién de la salud” debe abordarse de manera
transversal como un componente fundamental de los
programas de rehabilitacion.

Los programas libres de drogas son el objetivo dese-
able en el tratamiento de la patologia dual. Se articulan
en torno al abandono del consumo y el fin de la depen-
dencia, partiendo del compromiso del paciente.
Precisan para su aplicacion dos condiciones: por un la-
do una motivacion inequivoca del paciente para lograr
la abstinencia (junto a condiciones como un entorno
favorable, actitud ante el tratamiento, “haber tocado
fondo”, etc). Por otro lado, precisan para su aplicacion
la existencia de dispositivos especificos o al menos con
capacidad técnica de abordar los dos problemas, bien
de forma integrada (en un servicio) o paralela (entre
dos servicios).

Los programas de reduccion de dafios no tienen la
abstinencia como objetivo, sino el aminorar las conse-
cuencias del consumo. Se utilizan cuando no se cum-
plen alguna de las condiciones anteriores, bien por fal-
ta de motivacion del paciente o de preparacion técnica
del servicio. Es decir, estos programas pueden y suelen
ser aplicados por servicios no especializados, genera-
listas de salud mental. Estos programas no deberian ser
una alternativa a los programas libres de drogas, sino
que se plantean idealmente como una etapa transitoria
para poder pasar después a una etapa donde el objetivo
sea la abstinencia.

3.4. Modelos de intervencién en patologia dual

En un segundo nivel de analisis, y de acuerdo a la rela-

cion temporal y funcional entre el tratamiento de la

psicosis y del abuso de drogas, se pueden distinguir

tres tipos de modelos (Arias, 2002, Fernandez 1997,

2002; Guardia, 2003):

a) Secuencial: el paciente inicia un segundo programa
de tratamiento tras haber completado el primero. Este
modelo puede ser eficaz cuando la intervencion para
el segundo trastorno puede esperar temporalmente y
no se espera que el paciente presente complicaciones
debido a la interaccion entre ambos trastornos, y no
existen demasiadas complicaciones psicosociales.
Estas condiciones rara vez se dan en la patologia dual
con trastornos psicoticos cronicos o enfermedades
mentales graves, por lo que este modelo no se consi-
dera indicado util en esta poblacion.

b) Paralelo: en este caso el paciente inicia dos progra-
mas diferentes para tratar por separado ambas patolo-
gias. En nuestro medio es el mas utilizado debido a la
separacion entre las dos redes de atencion, de adic-
ciones (CAD), y de Salud Mental (SSM). Sus limita-
ciones vienen del hecho de que la naturaleza interco-
nectada de ambos problemas dificulta el discerni-
miento del clinico para tratar uno sin abordar el otro y
de que la separacion puede inducir a los pacientes a
reconocer solo uno de los trastornos como problema,
al estar en diferentes estadios de aceptacion de ambos
trastornos o por recibir mensajes contradictorios de
los diferentes equipos. La aplicacion de este modelo
por tanto implica implantar un fuerte mecanismo de
coordinacion entre las dos redes.

— Integrado: dicho modelo consiste en que ambos
trastornos son evaluados y tratados simultanea-
mente, “bajo un mismo techo” y por un mismo
equipo asistencial. Debido a las limitaciones ante-
riores de los modelos secuencial y paralelo, el
abordaje integrado se considera el modelo de
eleccion para el abordaje de la patologia dual en
pacientes con psicosis cronicas. Desde la década
de los 90, diversos estudios experimentales, espe-
cialmente en el medio estadounidense, han mos-
trado resultados espacialmente en la reduccion de
hospitalizaciones y consumo de drogas (Arias,
2002).

3.5. Caracteristicas de los programas integrados
Los programas de tratamiento integrado para patologia
dual abordan de manera integrada tanto los problemas



psiquiatricos como de adiccion, y son provistos por un
equipo multidisciplinar experto en ambos campos.
Estos programas se caracterizan por ser altamente es-
tructurados, con intervencion en fases, llevados a cabo
en un entorno de apoyo, libre de drogas, con estilo mo-
tivacional no confrontativo, con combinacion de tera-
pia individual y grupal, incorporando diversas inter-
venciones de tratamiento y rehabilitadoras (habilidades
sociales, resolucion de problemas, psicoeducacion), asi
como apoyo sociosanitario, a lo largo de una continui-
dad de cuidados que siga al paciente a lo largo de dis-
tintos niveles de atencion, con variedad de servicios.

A continuacion, describiremos algunas de las caracte-

risticas o componentes (ver Arias, 2002; Fernandez

1997, 2002; Guardia, 2002; Fernandez Marcote, 2007;

Negrete, 2007):

— Integracién de las intervenciones: consiste en la
integracion conceptual y practica de los principios
del tratamiento de abuso de sustancias y de salud
mental en un dispositivo asistencial y por todo el
equipo. A nivel conceptual esto implica la acepta-
cion de ambos paradigmas por un equipo multidis-
ciplinar, con una vision de los problemas como mu-
tuamente interaccionados, sin dar prioridad a uno
sobre el otro. A nivel practico, esto implica una
multidireccionalidad de las intervenciones hacia
ambos problemas por todos los profesionales y en
todos los programas.

— Estilo motivacional: la motivacion es un componen-
te fundamental en la intervencion, y tiene como obje-
tivo lograr la responsabilizacion del paciente en am-
bos problemas, tanto en la abstinencia de las sustan-
cias como la adherencia al tratamiento psiquiatrico.
El estilo general debera ser de apoyo, no confrontati-
vo, educacional y con objetivos consensuados. Como
estrategias de motivacion mas importantes estan:

— La entrevista motivacional, técnica muy utilizada
en el campo de las toxicomanias y que se basa en la
ambivalencia del individuo, se ha mostrado eficaz
en esta poblacion aplicando algunos cambios técni-
cos (Guardia, 2003)

— La intervencion en etapas basadas en los modelos
transteodricos de cambio. En el abordaje de la pato-
logia dual se reconocen cuatro etapas sucesivas que
guian la aplicacion de las diferentes intervenciones:
a) reclutamiento y retencion, b) labor persuasiva o
motivacional, ¢) fase activa de tratamiento sobre
ambos trastornos y d) mantenimiento del cambio y
manejo de recaidas.

Otras estrategias motivacionales: oferta de servi-
cios de apoyo (residenciales, laborales, etc), estra-
tegias coactivas (apoyo en familia, en sistema judi-
cial, etc), control del dinero, psicoeducacion, etc
Entorno libre de drogas: en principio, este concep-
to es distinto de la eleccion de estrategia con “reduc-
cion del dafio” o de “abstinencia” puesto que la es-
trategia estard condicionada por el estadio de cambio
del paciente. El disefio de dispositivos como “libres
de drogas” o “seguros” implica, p ej, la realizacién
de analisis toxicologicos y el no permitir consumos
en el centro o la permanencia de una persona con
signos de intoxicacion. En caso de infracciones reite-
radas, se pueden plantear expulsiones temporales,
pero nunca completas, manteniendo algun tipo de
contacto durante la expulsion.
Continuidad de cuidados: por medio del manejo o
gestor de casos, miembro del equipo que se consti-
tuye en el referente y pretende adecuar los diferen-
tes recursos a las necesidades y problemas especifi-
cos del paciente. En este sentido, satisfacer las ne-
cesidades sociales (alojamiento, dinero, etc) puede
ser decisivo para comprometer al paciente en el tra-
tamiento.

Niveles de intensidad, que son usados segun nece-

sidad a lo largo del proceso rehabilitador, y que in-

cluyen:

* Hospitalizacién completa, que puede ser nece-
saria con cierta frecuencia, para la estabilizacion
psiquidtrica, desintoxicacion o clarificacion diag-
nostica. Dada la complejidad de los casos, se han
propuesto unidades de hospitalizacion especificas
con mayor tiempo de ingreso, especialmente para
personas politoxicomanas y/o en tratamiento con
metadona.

¢ Tratamiento intensivo ambulatorio, con un mini-
mo de 9 horas de tratamiento semanal. Incluye la
hospitalizacion parcial (Hospital de Dia) o dispo-
sitivos de rehabilitacion (Centros de Rehabilita-
cion Psicosocial, Centros de Dia).

» Tratamiento ambulatorio convencional, para al-
gunos autores insuficiente en esta poblacion de-
bido a su gravedad.

* Nivel residencial, tipo comunidad terapeutica,
especialmente indicado para aquellos con bajo
apoyo social.

Intervenciones rehabilitadoras: Las intervencio-

nes que deben formar parte del programa son, obli-

gatoriamente, la psicoeducacion (sobre el consumo



de drogas, sintomas y farmacos psiquiatricos, don-
de el diagnoéstico primario es poco relevante, consi-
derandose que ambos trastornos son mutuamente
reforzados), técnicas cognitivo-conductuales (en-
trenamiento en habilidades sociales, estrategias de
afrontamiento, incentivos y contingencias conduc-
tuales al no consumo), técnicas de prevencion de
recaidas y psicoeducacion familiar. El formato gru-
pal es un componente fundamental, con una actitud
no confrontativa (pues los pacientes con psicosis
son altamente vulnerables a la confrontacién), un
estilo de apoyo y educativo. Los grupos deberian
ser homogéneos para poblaciones duales y de tama-
filo mas pequeilo que en toxicomanias.

— Rehabilitaciéon y apoyo residencial y laboral: se
consideran indispensables, tanto para la motivacion
como para la reinsercion social.

— Grupos de autoayuda: aunque recomendados por
algunos autores para estos pacientes, se consideran
que plantean dificultades especificas, como la difi-
cultad interpersonal, el rechazo en los grupos, acti-
tudes confrontativas o influencias contraproducen-
tes, como la negacién de la enfermedad mental o el
rechazo de la medicacion de algunos miembros del
grupo. Debido a esto, se han propuesto grupos de
autoayuda especificos, llamados “de doble trastor-
no”.

— Tratamiento psicofarmacolégico. En esta pobla-
cion el cumplimiento farmacolédgico y la preven-
cion de recaidas son fundamentales, por lo que se
deben dirigir grandes esfuerzos para mantener la
adherencia. Aunque no es el objetivo de esta revi-
sion, es importante sefialar que los tratamiento psi-
cofarmacolodgicos tienen que adaptarse a las carac-
teristicas de los pacientes, lo que precisa un buen
nivel de conocimiento: p.ej, uso de neurolépticos
atipicos, uso de metadona, precaucién con el disul-
firam y las benzodiacepinas, uso de estabilizadores
gabaérgicos, etc (ver San 2004).

3.6. Alternativas al modelo integrado adaptadas

al sistema sanitario espafiol

Los programas integrados puros han sido desarrollados
y han demostrado su efectividad en EEUU, pero no exis-
ten estudios sobre ellos en Europa. Los servicios espe-
cializados y centralizados norteamericanos podrian te-
ner mas dificultades para la integracion con los servi-
cios generalistas de salud mental o de adicciones, los
equipos de atencion primaria y los servicios sociales que

los servicios sectorizados europeos, con riesgo de rom-

per la continuidad terapéutica y de seleccionar pacientes

menos problematicos, siendo ademas mads caros.

En nuestro medio, el modelo predominante de atencion

a personas con diagndstico dual es el de tratamiento pa-

ralelo entre los Servicios de Salud Mental y los Centros

de Atencién al Drogodependiente. Dicho modelo obliga

a una coordinaciéon modélica que precisa de:

— Acuerdos de colaboracion entre instituciones.

— Mecanismos de coordinacién, como participacion
conjunta en reuniones como las Comisiones de
Rehabilitacién de Area.

— Formacién suficiente de los profesionales de salud
mental en adicciones y de toxicomanias en salud
mental, al menos para no enviar mensajes contra-
dictorios y utilizar un mismo lenguaje, siendo el
paradigma de la rehabilitacion el punto de encuen-
tro fundamental.

— Protocolizacion de la atencidn y del sistema de de-
rivacion.

Sin embargo, salvo experiencias aisladas, el modelo
actual no parece satisfactorio. Existe una gran dificul-
tad de coordinacion entre dos redes histéricamente in-
dependientes, con servicios y equipos propios y areas
sanitarias no coincidentes, lo que produce frecuente-
mente un “rebote” de los pacientes entre los dos servi-
cios, lo que implica paraddjicamente la desatencion de
pacientes que por su gravedad deberian ser priorita-
rios.

En este sentido, se han avanzado algunas propuestas de

adaptacion del modelo integrado a nuestro medio (sin ig-

norar la necesidad de coordinacién entre las dos redes),
que fueran facilmente replicables y generalizables al sis-
tema, aunque esta solucion no esta exenta de debate. La

primera cuestion es donde se centralizaria la atencion a

pacientes con patologia dual, lo que da cuatro posibles

respuestas, no necesariamente excluyentes:

— Servicios especificos independientes para patolo-
gia dual (Comunidad de Madrid, 2003).

— Programas incluidos en los Centros de Atencion al
Drogodependiente, CAD (Fernandez Marcote, 2007).

— Programas incluidos en los Servicios de Salud
Mental, SSM (Arias, 2002).

— Programas incluidos en los Centros de Rehabilita-
cion Psicosocial de la red de Salud Mental (Fernan-
dez, 1997, 2002).

La segunda cuestion es como se llevaria a cabo la im-

plementacion de estos programas integrados en los ser-

vicios, apuntandose diversas alternativas:



— Creacioén de un servicio independiente y especifi-
co, que puede ser dependiente administrativamente
de una o de las dos redes de atencion, augneu fun-
cionalmente deberia estar sectorizado, aplicando,
tanto tratamiento y rehabilitacion directos como
apoyo a los servicios generalistas del area

— Afadir un profesional especializado y proveniente
de la red de adicciones al equipo de salud mental, o
bien un profesional de salud mental al servicio de
adicciones.

— Entrenar intensivamente en adicciones o en psiquia-
tria a todo el equipo, respectivamente, del CAD o del
SSM, aunque esto es dificil debido a la presion asis-
tencial

— Designar a un especialista (psiquiatra) del equipo
(del CAD o del SSM) para que se haga cargo de los
trastornos duales, con formacién y supervision in-
tensiva y contactos con otros especialistas simila-
res, para evitar el burn out.

— Designacion de un equipo multidisciplinar para diag-
ndstico dual dentro del servicio correspondiente para
implementar un programa de tratamiento integrado.
Dicho equipo podria o no dedicarse exclusivamente a
los trastornos duales. Una alternativa, por ejemplo,
seria que el que un equipo multidisciplinar encargado
del seguimiento y rehabilitacion de trastornos menta-
les graves (preferentemente usando el modelo de tra-
tamiento asertivo) dentro del Servicio de Salud
Mental, se pudiera encargar (tras formacion y dota-
cién de medios técnicos) del tratamiento y rehabilita-
cién de las personas con trastornos mentales graves y
dependencia de sustancias.

En la Comunidad de Madrid, el Plan de Salud Mental

2003- 2008 (CAM, 2003, pag 95, 125 y 160) propone:

— La creacién de un grupo de trabajo para establecer
mecanismos de coordinacion, protocolos de actua-
cion y estrategias de formacion e investigacion.

— La creacion de unidades ambulatorias especificas,
llamadas Consultas Ambulatorias de Patologia
Dual, para el abordaje de pacientes graves. Segin
el Plan estas consultas se establecerian a nivel de
area, sitas bien en un hospital general o en un CAD.
Estarian compuestas por un equipo multidisciplinar
(psiquiatra a tiempo total, y enfermero, psicélogo y
trabajador social a tiempo parcial) de distinto ori-
gen administrativo (Salud Mental, Agencia
Antidroga y Ayuntamiento) pero con dependencia
funcional de la Gerencia de Atencion Especializada
del area sanitaria.

— El Plan de Salud Mental también contempla la cre-
acion de una unidad hospitalaria de patologia dual,
en colaboracion con la Agencia Antidroga, situada
en el Hospital Psiquiatrico Rodriguez Lafora.

Por otro lado, el Instituto de Adicciones del Ayuntamien-

to de Madrid ha creado una Unidad de Patologia Dual,

que, a diferencia de los dispositivos anteriores, si esta
funcionando actualmente. Se trata de una unidad de hos-
pitalizacién completa, voluntaria, con 23 camas, estan-

cia entre 1 y 3 meses, con un programa estructurado y

equipo multidisciplinar. Esta dirigida a pacientes con

trastornos psicopatolégicos y adictivos que precisan
hospitalizacion. Por ultimo, la Agencia Antidroga de la

Comunidad de Madrid también dispone de recursos re-

sidenciales (dos pisos supervisados con 7 plazas cada

uno) para pacientes con patologia dual.

En el momento de escribir este trabajo, no existen estu-

dios epidemioldgicos sobre patologia dual en la

Comunidad de Madrid, aunque esta en curso un estudio

auspiciado por la Asociacion de Patologia Dual.. En este

momento, no estd en funcionamiento ninguna consulta
de patologia dual. Respecto a la unidad especifica y los
pisos de reinsercion, si estan en funcionamiento e inte-
grados en la red de atencion a drogodependientes (que
agrupa al Instituto de Adicciones y a la Agencia

Antidroga de la Comunidad de Madrid). El problema es

que la derivacidn a estos recursos se realiza desde los

CAD, lo que hace necesaria la implantacién de mecanis-

mos regulares de coordinacién y protocolos de deriva-

cion entre la red de salud mental y de adicciones.

4. REHABILITACION PSICOSOCIAL
EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL Y TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS CRONICOS

4.1. Prevalencia de trastornos psiquiatricos

en personas con retraso mental

Las personas son retraso mental exhiben todo el rango
de trastornos psiquiatricos descritos en la poblacion ge-
neral. Los estudios epidemioldgicos sefialan tasas de
prevalencia superiores, de 30 a 50%, frente al 30% de la
poblacién general, aunque la magnitud de dicha diferen-
cia no esta clara: la prevalencia varia segun el tipo de po-
blacion (ambulatoria o institucionalizada), y no existen
instrumentos que comparen directamente la morbilidad
en poblacion general y con retraso mental. De todas for-
mas, y globalmente, podemos observar una mayor tasa
de trastornos por abuso de sustancias, trastornos afecti-




vos y neurosis en la poblacion general, y una mayor tasa
de psicosis, autismo y problemas de conducta en la po-
blacion con retraso mental. (Simpson, 2006)

Se han propuesto muchas explicaciones posibles para la
elevada prevalencia de trastornos psiquiatricos en suje-
tos con retraso mental, aunque no existe ninguna razén
por la que esperar que tengan una etiologia diferente. En
general, se sefala que los factores biologicos (disfun-
cién cerebral) interactuan con factores psicologicos (dé-
ficit de inteligencia, dificultades en comunicacion, défi-
cit de capacidad de afrontamiento, fallo en adquisicion
de habilidades sociales y baja autoestima) y factores am-
bientales (problemas con los padres y cuidadores, recha-
zo y etiquetado y escaso acceso a los recursos sociosani-
tarios) (Salvador, 1995)

Los trastornos psiquiatricos y de conducta tienen un al-
to impacto en los sujetos con retraso mental, provocan-
do una reduccion en la capacidad de funcionamiento,
limitacion del proceso de integracién y una necesidad
de atencion mas intensa, debido a mas hospitalizacio-
nes y mas costes de la atencion.

4.2. Evaluacién y diagndstico de trastornos

psiquiatricos en retraso mental

Un aspecto importante es la gran dificultad para la eva-

luacion y diagnostico del estado de la salud mental en

personas con retraso mental, lo que limita la deteccion,
evaluacion, y la planificacion del tratamiento, cuidados

y rehabilitacion. Esta dificultad viene determinada por

cuatro tipos de problemas (Salvador, 1999):

— Problemas atribuibles al sujeto o informador:
por distorsién intelectual (dificultad para observar
y describir la propia conducta y el estado), enmas-
caramiento psicosocial (presentacion particular de
los sintomas psiquiatricos) y desintegracion cogni-
tiva (dificultades en el procesamiento de la infor-
macién que pueden reflejarse como conductas ex-
travagantes y sintomas psicoticos). Ademas, apare-
cen otras dificultades como tendencia a la aquies-
cencia, baja atencion, sentimiento de fracaso y pro-
blemas lingiiisticos y fonoldgicos.

— Atribuibles al entevistador: por desconocimiento
de los profesionales (por falta de formacion o prejui-
cios) o ensombrecimiento diagnéstico (tendencia a
atribuir al retraso mental los sintomas psiquiatricos).

— Atribuibles al método de evaluacion, por que has-
ta fecha reciente no se disponia de suficientes ins-
trumentos estandarizados (ver Salvador, 1999, para
una revision)

— Atribuibles al sistema diagnéstico: Existe discu-
sion sobre la falta de validez de la aplicacion de los
sistemas diagndsticos habituales (CIE-10 0o DSM) a
las personas con retraso mental, lo que ha llevado a
la construccién de criterios especificos.

4.3. Tratamiento y rehabilitacion de personas
con doble diagnéstico
Como hemos visto, los trastornos psiquiatricos son mas
prevalentes en personas con retraso mental, y empeoran
la discapacidad ya de por si disminuida. Sin embargo, los
trastornos psiquidtricos frecuentemente no son detecta-
dos ni tratados en esta poblacion, debido a la dificultad
de evaluacion y la falta de accesibilidad a los servicios de
salud mental.
En las ultimas décadas, bajo la influencia de los con-
ceptos de normalizacidn y cohesion social, ha habido
un gran desarrollo de programas de rehabilitacion y
reinsercion social y laboral con enfoque comunitario,
para personas con retraso mental, generalmente a cargo
de Servicios Sociales.
De acuerdo con el mismo concepto de normalizacion,
las personas con retraso mental son enviados a los ser-
vicios de salud mental cuando tienen trastornos psi-
quiatricos. Sin embargo, es probable que dichos servi-
cios no estén preparados para atender a las complejas
necesidades de esta poblacion.

Con los programas de desinstitucionalizacion psiquia-

trica, las necesidades de salud mental en la subpobla-

cién comunitaria aumentaron, pero esto no llevo al in-
cremento de recursos de salud mental comunitarios pa-
ra esta poblacion, lo que en la practica lleva al riesgo

de una nueva institucionalizacion. (Bouras, 2004)

Se han propuesto diferentes modelos de atencidn para

las personas con doble diagnostico (Bouras, 2004; Cha-

plin, 2004):

— Servicios generales de salud mental: ha sido hasta
ahora el modelo predominante en la mayoria de los
paises, siguiendo un modelo de normalizacion anti-
estigma, aunque recientemente hay cierta tendencia a
la especializacion. Es posible que este modelo pueda
ser util para personas con retraso mental ligero siem-
pre que se aumente la formacion de los profesionales
y la accesibilidad de los servicios. De hecho, algunos
programas como el Tratamiento Asertivo Comuni-
tario han demostrado efectividad con este poblacion.
Sin embargo, los servicios generales de salud mental
no son capaces de abordar las necesidades complejas
de la poblacion mas discapacitada.



Servicios especializados: Cada vez mas utilizados,
son equipos multidisciplinares, de nivel terciario,
dependientes de Salud Mental o de Servicios
Sociales. Ofrecen evaluacion, tratamiento y rehabi-
litacién de forma directa, y/o apoyo a las redes ge-
nerales de Salud Mental o de Servicios Sociales.
Estos servicios parecen mas efectivos en personas
con retraso mental mas grave (CI menor de 70) o
con necesidades especiales como autismo.

4.4. Situaciéon en Espaiia de la atencion en Salud
Mental a personas con retraso mental

(Rodriguez C, 1998)

Los servicios actualmente disponibles a nivel nacional
para la atencion a pacientes con retraso mental y/o en-
fermedad psiquiatrica son los siguientes:

Hospitales psiquidtricos: segiin algunos estudios,
como el del Defensor del Pueblo (1992), la propor-
cion de personas con retraso mental internada en
hospitales psiquiatricos es del 24% o mas de 3000
personas, aunque estos datos no incluyen hospitales
penitenciarios, centros dependientes de administra-
ciones autondmicas o instituciones privadas, lo que
hace que el numero esté muy lejos de la realidad.
Extrapolando de otros estudios, la mayoria de ellos
sufriria de algin diagnostico psiquiatrico: 22% tras-
tornos psicéticos, 5,5% demencia, 5,5% trastornos
neuroticos y 32,5 algun trastorno adicional.

Se ha sefialado que la reforma psiquiatrica y la des-
institucionalizacién han ignorado a las personas con
doble diagndstico de retraso mental y trastorno psi-
quiatrico. El informe de 1985 de 1a Comision para la
Reforma Psiquiatrica ni los planes de Salud Mental
de las Comunidades autdnomas no mencionan este
grupo de poblacion. Con el programa de desinstitu-
cionalizacion, los pacientes psiquiatricos graves se
realojaron en estructuras dependientes del sistema
autonémco de salud, mientras que las personas con
retraso mental en centros dependientes de servicios
sociales, sin tener en cuenta a los sujetos con doble
diagndstico en ninguno de los dos casos.

Red de Salud Mental: La tendencia general en la
atencion a personas con doble diagnostico es la in-
tegracion en el circuito sanitario general de salud
mental, con el resto de poblacion, al igual que la
asistencia sanitaria general. Sin embargo, los servi-
cios de salud mental no cubren por entero las nece-
sidades asistenciales de la poblacidn con retraso
mental. De hecho, la existencia de retraso suele ser

un criterio de exclusion para la admision de pacien-
tes a unidades de hospitalizacion psiquiatricas y
dispositivos de rehabilitacion. Salvo excepciones,
los servicios de salud mental no han desarrollado
programas especificos para la atencién a esta po-
blacion. En la Comunidad de Madrid, el Plan de
Salud Mental 2003-2008 no menciona a las perso-
nas con retraso mental.

Programas sociales comunitarios dependientes de
Servicios Sociales: en casi todas las comunidades
auténomas son los Servicios Sociales los que se ocu-
pan de la atencion, rehabilitacion e integracion socio-
laboral de las personas con discapacidad intelectual,
alcanzando un gran desarrollo de los servicios en los
ultimos afios, por medio de los Centros Base, centros
de dia, centros ocupacionales, talleres protegidos y
viviendas tuteladas. Sin embargo, dichos recursos no
se encuentran preparados para atender a la poblacion
con doble diagnostico, siendo derivados al circuito de
salud mental, con la consecuencia de desatencion y
rechazo, como hemos dicho. Sin embargo, dada esta
situacion, existen algunas iniciativas y programas es-
pecificos. En la Comunidad de Madrid, el Plan de
Accidn para personas con Discapacidad 2005-2008
(pag 207) contempla la creacién de un equipo moévil
ambulatorio para el diagndstico y apoyo al tratamien-
to de personas con doble diagnostico.

Programas residenciales dependientes de
Servicios Sociales: como se ha sefialado, con la
Reforma psiquiatrica, la atencion residencial de per-
sonas con retraso mental pasé a depender de los
Servicios Sociales autondmicos, aunque sin tener en
cuenta las necesidades de salud mental, por lo que en
la practica los trastornos psiquiatricos y problemas de
conducta graves que impiden la convivencia se con-
vierten en criterios de exclusion. En los ultimos afios,
algunas comunidades autéonomas han desarrollado
residencias sociosanitarias que atienden a perfiles de
este tipo. En la Comunidad de Madrid, la Consejeria
de Familia y Asuntos Sociales ha concertado recien-
temente la gestion de cuatro Residencias-Centros de
Dia para personas gravemente afectadas con trastor-
nos de conducta y psiquidtricos asociados, dos de
ellas para personas con retraso mental limite. En ellas
se plantean estancias temporales de dos afios de dura-
cién. Sin embargo, el concepto de “plaza” con que se
trabaja en Servicios Sociales, asi como la falta de re-
cursos especificos ambulatorios, dificulta la rotacion
y la continuidad asistencial, y puede tener dificulta-




des para evitar la institucionalizacién de personas que
podrian haber sido atendidas mas eficientemente con
servicios comunitarios.

Teniendo en cuenta esta situacion, el informe Biomed/
ALDAPT (Rodriguez 1998) seiala los siguientes proble-
mas en la atencion en Espafia de Salud Mental para per-
sonas con retraso mental:

1.

Falta de instrumentos estandarizados de evaluacion y
diagnéstico de problemas psiquidtricos en el retraso
mental y de descripcion, clasificacion y compara-
cién de servicios de atencion a este grupo de perso-
nas.

Gran variedad de modelos de atencion y falta de de-
finicion de la filosofia, objetivos y los distintos mo-
dulos de atencién que componen los servicios.

3. Falta de clarificacion conceptual (ej.. centros de dia).
4. Desasistencia del grupo de personas con RM y pro-

blemas de Salud Mental: resistencia por parte de los
gestores de centros a aceptar a este tipo de pacientes,
listas de espera para acceder a los centros especiali-
zados, falta de asistencia y conocimiento sobre el te-
ma por parte de los profesionales de Salud Mental
(fendmeno de “puerta giratoria” y “ensombreci-
miento diagndstico™), falta de control de la medica-
cion (alta prescripcion de antipsicoticos).

. Necesidad de formacion del personal asistencial y de

los profesionales de Salud Mental y Servicios So-
ciales.

. Falta de datos actualizados sobre personas con RM y

problemas psiquidtricos.
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La hospitalizacion prolongada como parte de la red integrada.
Perfiles necesidades y garantias de futuro

En los ultimos veinte afios se han producido cambios
en la hospitalizacion prolongada, se ha pasado del “de-
seo” de llevar a cabo una desinstitucionalizacion; a la
necesidad, en los ultimos afios, de aumentar las camas
de media y larga estancia, por las largas listas de espe-
ra.

En la Comunidad de Madrid, es evidente la insuficien-
cia de camas para atender necesidades de los pacientes
incluidos en los Programas de Continuidad de
Cuidados que por diferentes circunstancias no obtene-
mos resultados rehabilitadotes adecuados en el medio
comunitario y necesitan de una asistencia hospitalaria
mas prolongada que la ofrecida en las UHB.

Desde que se inicia la Reforma Psiquiatrita en Espaiia,
a través de la Comision Interministerial para la
Reforma Psiquiatrica (Abril 1985) y reconocida a tra-
vés de la Ley de Sanidad de 1986 (Art 20), se han pro-
ducidos cambios en cuanto a la forma de conceptuar la
hospitalizacion prolongada media y larga.En ambos
documentos, el modelo intervencion propuesto es la
creacion de una red vinica para tratar los temas de sa-
lud mental y donde la atencion integral y continuada
favorezca el proceso de desinstitucionalizacion, pro-
poniendo como uno de los principios basicos evitar la
institucionalizacion de los nuevos enfermos mentales
graves y cronicos.La red de salud mental debera tener
un caracter publico, universalidad de la asistencia,
mantener la equidad y accesibilidad, asistencia inte-
gral y una atencion territorializada integrada en la co-
munidad.

Un nuevo documento legislativo, LOSCAM (Art.16)
contempla la propuesta de potenciar un sistema de hos-
pitalizacion que tenga en cuenta el territorio, la estabili-
zacion de sintomas, la contencion conductual, la rehabi-
litacion de los déficit del funcionamiento psicosocial y
un soporte residencial. También introduce cambios en la
denominacién de las unidades de hospitalizacion pasan-
do a denominarse UHTR (Unidad de Hospitalizacion de
Tratamiento y Rehabilitacion) y la UCPP (Unidad de
Cuidados Psiquiatricos Prolongados).

La LOSCAM plantea unos requisitos de gestion y re-
cursos para la atencidon en la Salud Mental de la
Comunidad de Madrid, que implica a nivel autonémico

diferentes planes, que elaboraran las Consejerias de
Servicios Sociales y Sanidad (Plan de Atencion Social
a Personas con Enfermedad Mental Grave y Cronica
(2003/2007) y Plan de Salud Mental (2003-2008). Esta
ley, sefiala en su Art. 68 que “se proveera de servicios
segun las necesidades de la poblacion (demograficas,
sociales, epidemiologicas y de utilizacion de servi-
cios)”.

En 2005, la Conferencia Interministerial Europea con-
vocada por la OMS y vinculante para Espafia concluye
con una Declaracion de Principios en Materia de Salud
Mental y un Plan de Acciones. Como consecuencia de
ese acuerdo se crea en Espafia, un Comité Nacional que
elaborara las “Estrategias en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud” y un Observatorio para la supervi-
sion de las mismas.

El 2005, la Oficina Regional de Coordinacion de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid, crea un grupo de
trabajo para la elaboracion de los criterios de acceso a
las UHTR y UCPP, estableciendo un modelo de gestion
y adjudicacion de plazas mas consensuado, transparente
y con una propuesta de distribucion de camas por Areas
Sanitarias.

Con esta nueva gestion, puede que el recorrido del pa-
ciente hasta llegar a la adjudicacion de la cama sea mas
lento pero nos permite ser mas equitativos, mas traspa-
rentes y permitira ajustar y precisar criterios mas ade-
cuados en el futuro.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Teniendo en cuenta la nueva propuesta de gestion de
casos para las camas de larga y media estancia, y tras-
curridos dos afios se pretende hacer un estudio descrip-
tivo retrospectivo de los pacientes presentados en el
Area Sanitaria n° 1 de Madrid.

Poder hacer una propuesta de perfil de paciente para ca-
da Unidad y una evaluacion de necesidades que tienen
los pacientes que acceden a estas unidades hospitalarias.

1. Poblacion Diana
— Pacientes cronicos propuestos y/o ingresados entre
julio 2005 y junio 2007 en ambas unidades hospita-



larias(UHTR y UCPP) pertenecientes el Area
Sanitaria n° 1 de Madrid; que comprende a los dis-
tritos de Arganda-Rivas, Retiro, Moratalaz-
Vicalvaro, Villa Vallecas y Puente Vallecas.

— Han sido en total 31 propuestas para UHTR y 30
pacientes para UCPP.

2. Los instrumentos de apoyo:

(Documentos incluidos en los expedientes-propuestas).
— Ficha carpeta.

— Cuestionario de evaluaciones.

— Informe medico.

— Informe social.

3. Médulos de los datos recogidos: (49 variables)
— Sociodemograficos.

— Clinicos.

— Conductas disruptivas.

— Conocimiento de enfermedad.

— Familiares

— Evaluacion de necesidades.

— Recursos utilizados en el recorrido asistencial.
— Sintomas en las crisis.

— Areas de intervencion para la rehabilitacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio es unicamente descriptivo, lo consideramos
un punto de partida para seguir con el andlisis de los
casos y ajustar perfiles para cada unidad hospitalaria.
Como limitaciones globales estan la falta rigurosidad
de la recogida de datos en el plan de continuidad de
cuidados, solo hay anotaciones muy limitadas, sin
tiempos en cuento a los recursos ni a circunstancias de
las salidas de los mismos.Muchos de los expedientes
revisados no trasmiten que los planes de continuidad
de cuidados hayan tenido un recorrido en el tiempo ni
que tipo de intervencion se han realizado con el pa-
ciente.

El trabajo est4 limitado a Area Sanitaria n° 1, con pecu-
liaridades propias, en principio no son comparables con
otras areas, pero si representativa de un Programa de
Rehabilitacion que ha perdurado y mantenido en el
tiempo las estructuras organizativas y de gestion plante-
adas por la C. Madrid desde 1991, donde los distritos
han estado representados de forma constante y continua-
da en las Comisiones del Programa.

En definitiva, nos sera de utilidad para el Area, servira
como punto de partida para ir afianzando perfiles, pro-

fundizar en las necesidades, para poder realizar una pro-
puesta de creacion de recursos mas ajustada a la reali-
dad del Area.

PERFIL DE LA UHTR

El anélisis de los datos nos permite marcar un perfil

para la UHTR:

— Varén entre 27 y 46.

— Soltero

— Que viven con la familia de origen,padres mayores.

— Nivel de estudios primarios.

— Trabajos no cualificados, contratos cortos y con
frecuencia han abandonado.

— Sus ingresos econdémicos son de 312 e./mes.

— Reciben sus ingresos de Prestaciones por Hijo a
Cargo.

— Diagnostico 295.3.

— Antecedentes de consumo toxicos.

— Con minusvalia del 65 %.

— Tienen una media de 15,7 afios de evolucidn de en-
fermedad. No conoce la enfermedad. Ni es autono-
mo para el tratamiento.

— Con conductas agresivas dentro de su entorno fa-
miliar.

— Su familia dice conocer la enfermedad, pero sus
comportamientos hacia la enfermedad no son opti-
mos, son hostiles y criticos.

— Como recurso rehabilitador mas utilizado seria el
CPRS.

— El promedio de las puntuaciones del cuestionario
de necesidades segun areas y modulos estarian en-
tre 30 y 43 puntos.

PERFIL DE LA UCPP

El analisis de los datos nos permiten marcar un perfil

para las U.C.P.P:

— Varén entre 36 y 55 afios.

— Soltero.

— Convive con su familia de origen, padres mayores
con grandes limitaciones propias por sus patologias.

— Nivel de estudios entre primarios y bachiller.

— Trabajos: relacionados con gremios de oficios di-
versos (carpinteros, electricistas....).

— Ingresos econdémicos: hay como dos grupos, unos
por debajo del salario minimo interprofesional (co-
bran principalmente Prestacion por Hijo a Cargo) y
otros que han conseguido la Invalided Absoluta,



perciben +1000 e).

— Diagndsticos de 295.3

— Tienen escasos antecedentes de consumos toxicos.

— Tienen una media de 24,5 afios de enfermedad psi-
quiatrica. No conocen su enfermedad, son depen-
dientes para la administracion de su tratamiento y
lo desconocen.

— La familia conoce la enfermedad y sus conductas
hacia los pacientes son de sobreproteccion.

— Conductas agresivas dentro del entorno familiar,
con problemas a nivel de comunidad de vecinos.

— El promedio de puntuaciones de los cuestionarios de
las areas y modulos de necesidades son + de 40 pun-
tos.

NECESIDADES DETECTADAS

La reforma psiquiatrita no creo de inmediato los recur-
sos comunitarios de servicios intermedios y de apoyo
necesarios para trabajar desde la comunidad aspectos
basicos de promocidn, prevencion y apoyo a las fami-
lias y a los pacientes para que pudieran afrontar la en-
fermedad y disminuir el proceso de deterioro que con-
lleva, ni tampoco se crearon las estructuras de los servi-
cios institucionales (sanitarios y sociales) para el des-
arrollo de Programas de Rehabilitacion.

Las garantias de equidad, proporcionalidad de los ser-
vicios publicos y accesibilidad a los mismos, también
influyen en las necesidades de la poblacion que son di-
ferentes segun las caracteristicas demograficas, socia-
les, epidemiologicas...

La poblacién en Madrid esta aumentando de forma
continua y hay nuevos colectivos de poblacion que de-
mandan el acceso a los programas de crénicos con pro-
blemas de manejo especificos, que aun no sabemos el
alcance que tendran.

Este colectivo, tan vulnerable por su enfermedad, por
los problemas psicosociales y ambientales, necesita de
una intervencion integral y continuada que conlleve un
ajuste social donde se rehabiliten los elementos cogni-
tivos, los conductuales y las funciones ejecutivas nece-
sarias para una adecuada calidad de vida e integracion
en la comunidad a la que se pertenece. El no abordaje
de estos elementos produce en el paciente un proceso
de deterioro personal y cronico que necesita de inter-
venciones de contencidon mas restrictivas (hospitaliza-
ciones prolongadas e involuntarias).

Los sintomas negativos de la enfermedad provocan en el
individuo un deterioro de su capacidad y de su compe-

tencia, produciendo discapacidades que necesitan de
una atencion integral y procesal del caso.Es necesario,
seguir profundizando en el estudio de las necesidades
para poder detener el deterioro y perfilar criterios de
permiten adecuar los recursos a las necesidades.

En términos generales, la necesidad de plazas en UHTR
y UCPP, se hace evidente por las listas de espera. A la
hora de gestionarlas, tenemos como profesionales, que
profundizar en los criterios de acceso y tener en cuenta
que la utilizacion de este recurso es una parte de la inter-
vencion. Es un escalon mas de la red tnica de la salud
mental en la Comunidad de Madrid y de un modelo de
intervencidn que trabaja para favorece la permanencia
del enfermo en la comunidad.

En el cuestionario de necesidades propuesto por la
Comision Regional de Rehabilitacion y Continuidad de
Cuidados incluido en los expedientes de los Programas
de Rehabilitacion de los pacientes con enfermedad men-
tal grave y cronica podemos estimar que en la muestra
que tiene por objeto este estudio, se aprecia una vision
estatica de las necesidades del momento en el que se
presenta el expediente; no estan especificada las necesi-
dades detectadas a lo largo del proceso de intervencion,
ni el resultado de los recursos utilizados.

Si tenemos en cuenta las anotaciones sobre las necesi-
dades de los pacientes expresadas en los cuestionarios
de evaluacion de la discapacidad y las necesidades po-
demos concretar que serian, segun la unidad de hospi-
talizacion, las siguientes:

1. UHTR: Se detectan necesidades:
1. Necesidades relacionadas con su Psicopatologia:

— Los pacientes carecen de conciencia de en-
fermedad, lo que dificulta la adherencia al
tratamiento.

— Necesitan de apoyos (cuidadores) para la
administracion continuada del tratamiento.

— Necesitan de supervision familiar cuando
hay conductas disruptivas.

— No saben identificar sus sintomas de riesgo
(prédromos).

— Los consumos de toxicos agravan su cuadro
clinico y producen problemas de manejo en
el &mbito familiar.

2. Autocuidados:

— Supervision para mantener ritmos de vida
saludable en cuanto a comidas, suefio, ejer-
cicio, consumos de refrescos, café, agua,
etc.



Necesidad de ajustar su higiene, aseo perso-
nal y la vestimenta.
Control de enfermedades fisicas.

3. Vivienda:

No disponen de viviendas propias, pertene-
cen a sus padres.

Suelen tener problemas de hacinamiento, el
paciente con frecuencia no dispone de espa-
cio propio. Los espacios que tienen lo usan
de forma desorganizada.

No asumen, ni muchas veces saben como
cubrir las necesidades del mantenimiento de
la vivienda.

Los que viven solos carecen de enseres basi-
cos para manejarse y desenvolverse en ella.
Pueden tener problemas de habitabilidad,
los medios econdmicos no permiten mante-
nerlas y acomodarlas. en buen estado.

4. Relaciones personales:

Su socializacion esta limitada al d&mbito fa-
miliar.

Sus capacidades personales para las relacio-
nes son escasas por falta de habilidades so-
ciales.

Pueden frecuentar ambientes marginales y
de riesgo social.

5. Relaciones familiares:

Su socializacion se limita al circulo de su fa-
milia nuclear.

No participan en actividades de la familia
extensa.

Simbiosis con alguno de los padres (madre)
Conlflictividad de pareja entre los padres.
Deficientes relaciones en el ambito familiar.
Dificultad de los padres para ajustar el cum-
plimiento de normas y limites en el medio
familiar.

6. Laborales:

No han desarrollado un aprendizaje profe-
sional adecuado, sus trabajos son no cualifi-
cados.

Los contratos son escasos y durante perio-
dos de tiempo cortos, no suelen mantener el
trabajo, hay una tendencia a abandonar.

No han podido alcanzar una rehabilitacion
laboral adecuada.

Los indices se desempleo son altos. No hay
trabajos adaptados.

7. Econdémica:

Ingresos econémicos por debajo del IPREM.
No pueden cubrir necesidades econdmicas
bésicas de forma auténoma, dependen de
sus familias y/o de las escasas ayudas insti-
tucionales.

Manejo del dinero inadecuado: administra-
cién y distribucion de gastos.

8. Ocio y tiempo libre:

No tienen ocio ni necesidad de tenerlo.

No tienen aficiones. Les cuesta desarrollar-
las.

Tienden a abandonar lo que emprenden.

9. Educativas:

2. UCPP.

Su nivel de estudios alcanzados son muy ba-
sicos.

Con problemas cognitivos, de alteracion de la
atencidn, de la memoria que alteran las fun-
ciones ejecutivas para realizar un aprendizaje.

Este grupo de pacientes tienen un grado de dependencia
superior del cuidador primario, con mayor dificultad de
acceso a los servicios sociales y sanitarios basicos, y con
conductas disruptivas en el &mbito familiar y comunitario
que generan dificultades para el mantenimiento del pa-
ciente en la comunidad, para tratamientos ambulatorios.
Teniendo en cuenta las anotaciones de los cuestiona-
rios se puede concretar que las necesidades y discapa-
cidades son:
1. Psicopatologia:

Falta de adherencia al tratamiento.
Desconocimiento de sus propios sintomas y
de la enfermedad.

Dificultades para salir del medio familiar,
que dificulta el acceso a los recursos.
Conductas extravagantes.

Episodios de agitacion psicomotriz reitera-
das en el medio familiar y dificultades de
contencion.

Conducta de riesgo para el paciente y para
la familia.

Necesidad de un cuidador y supervisor de su
tratamiento de forma constante.

Muchos afios de enfermedad que han produ-
cido importante deterioro cognitivo.

2. Autocuidados:

No se proporcionan de forma auténoma cui-
dados personales y hdbitos saludables.
Conductas obsesivas en sus autocuidados.



3. Vivi

Necesitan de un cuidador para poder propor-
cionarles cuidados de comida, aseo y ropas.
enda:

Uso inadecuado de la vivienda, enseres...
Almacenaje de utensilios y enseres.

Falta de condiciones de habitabilidad produ-
cidas por enfermedad.

No tienen habilidades ejecutivas para el ma-
nejo de la vivienda y el mantenimiento de la
misma.

No disponen de vivienda propia y suele te-
ner dificultades econdmicas para mantener-
las de forma auténoma.

No tienen vivienda propia.

4. Relaciones Personales:

Su situacion personal les produce un alto ni-
vel de ansiedad en la relacion con los demas.
No hay un deseo ni una motivacion para la
relacion y la comunicacidn con los demas.
No quieren ampliar sus relaciones sociales.
Solo mantienen contacto con profesionales.

5. Familia.

Sobrecarga familiar e incapacidad de la fami-
lia para contenerlo y cuidarlo en el domicilio.
Necesidad de implicar a la familia en los cui-
dados desde el conocimiento de la enferme-
dad.

Mejorar la comunicacion familiar.

Control de conductas heteroagresivas.
Conflictividad de las relaciones familiares.
Control oposicionista: dificultades para los
limites y las normas.

Padres cuidadores, mayores, con enferme-
dades propias que necesitan a su vez de un
cuidador.

Relaciones simbioticas con la madres pero
centradas en conductas de criticas y sobre-
proteccion.

Cambios socioldgicos en la estructura fami-
liar que afectan a este tipo de pacientes

6. Laboral:

Su situacién psicopatologica de larga evolu-
cion les ha llevado a una desventaja social
producida por su deterioro psicosocial que
ha influido en el desempleo y por consi-
guiente en su economia.

Tienen un déficit de habilidades relaciona-
les y ejecutivas para poder desarrollar un
empleo.

7. Economia:

— Necesitan de apoyo para la administracion
del dinero nos tienen la capacidad de admi-
nistrarlo y manejarlo adecuadamente.

— En muchas ocasiones no pueden cubrir con
sus ingresos las necesidades primarias para de
desarrollo de una calidad de vida adecuada.

8. Ocio y tiempo libre:

— Su aislamiento no les permite tener ni el de-
seo, interés y motivacion para iniciar ningu-
na actividad.

— Tampoco utilizan su tiempo de estar en casa
en ninguna actividad estructurada.

9. Educativas:

— Niveles formativos basicos, que repercutie-
ron en capacitacionlaboral.

— Dificultades cognitivas y ejecutivas para lle-
var a cabo un aprendizaje formativo.

GARANTIAS DE FUTURO

La reforma trajo consigo la reduccioén de camas hospi-
talarias y una propuesta de intervencion con un modelo
mas comunitario, pero para poder afrontar el futuro
con mas optimismo tenemos que pensar en la necesi-
dad de provocar una nueva “reforma” que nos permita
trabajar en la red vinica de salud mental pero con una
revision de los ratios de recursos humanos de todos los
profesionales que componen el equipo multiprofesio-
nal desde la base (Servicios de Salud Mental de
Distrito).

Los principios del modelo asistencial que propone la
LOSCAM vy el Plan de Salud Mental son un servicio
publico y universal de la asistencia, la equidad y la ac-
cesibilidad, la asistencia integral y una atencion territo-
rializada e integrada en la comunidad, si conseguimos
que se cumplan estos principios tendremos mucho ga-
nado.

Si institucionalmente, una prioridad de la Salud Mental
de Madrid es el grupo de enfermos mentales crénicos,
hay que potenciar y garantizar, al maximo, el desarro-
llo de los programas de continuidad de cuidados con
gestores de cuidados que cubran toda la poblacion cen-
sada para poder ofrecer una asistencia equitativa a toda
la poblacion.

En los Programas de Rehabilitaciéon y Continuidad de
Cuidados se deben tener en cuanta las necesidades de-
mograficas, sociales, epidemiolédgicas de cada zona
asistencial evitando la desvinculacion del paciente de



su entorno socio-familiar; potenciando actividades de
prevencion y promocién de la salud, actividades psico-
educativas para los familiares y para pacientes escasa-
mente desarrollados en nuestra red asistencial. Estos
factores favorecen los procesos de recuperacion, asi
como la realizacidén de intervenciones precoces con
grupos de riesgo y no solo los ratios de determinados
profesionales..

En los distritos se debe trabajar el ajuste social: cogni-
tivo, alteracion de la atencion memoria y de las funcio-
nes ejecutivas (actividades, inhibiciones, conciencia de
enfermedad y resolucion de problemas.

Una buena evaluacion de los problemas psicosociales y
ambientales nos permitird elaborar un plan ajustado de
la intervencidn a realizar, tendra que estar respaldado
por mecanismos de coordinacidn institucional de los
servicios implicados en la atencién a estas personas
(Servicios sociales, educativos, juridicos...)
Garantizar sus derechos juridicos y capacitarlos para
que puedan obrar por si solos el mayor tiempo posible.
Nos deberiamos plantear nuevos retos que nos pro-
porcionen un modelo de intervencidon que permita
evaluar las necesidades de los usuarios y los proce-
sos de cambio, poder decidir que tipo de técnicas y
procedimientos son mas efectivos para los usuarios y
familiares y optar por lineas de actuacién mas ade-
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Alcance de los programas de continuidad de cuidados

en la Comunidad de Madrid

RESUMEN

Tras una breve introduccion sobre los antecedentes de es-
tos programas en la Comunidad de Madrid, se presenta
un resumen de los resultados del estudio IPSE en torno al
impacto de los Programas de Continuidad de Cuidados
sobre los ingresos hospitalarios de las personas con es-
quizofrenia. Los Programas de Continuidad de Cuidados
evaluados en este estudio, y que muestran su efectividad
junto con algunas limitaciones que también se comentan,
ya se habian implementado en Madrid antes de que el
Plan de Atencion Psiquiatrica y Salud Mental 2003-2008
(Consejeria de Sanidad) se planteara su desarrollo como
un objetivo prioritario. Al hilo de estos resultados, se ex-
ponen cudles son las acciones que se han puesto en mar-
cha desde dicho Plan para desarrollar los Programas de
Continuidad de Cuidados en Madrid, incluyendo una re-
flexion sobre el papel de los Equipos de Atencion Social
Comunitaria, desarrollados por el Plan de Atencion
Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y
Cronica (Consejeria de Familia y Asuntos Sociales).

1.ANTECEDENTES DE LOS PROGRAMAS
DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN MADRID

En nuestra region, el primer intento que nos consta de
introducir este tipo de programas en la oferta de aten-
cion a los pacientes graves y cronicos se produce en el
contexto del proceso de reforma del antiguo Hospital

Psiquiatrico Nacional de Leganés y su trasformacion en
una red de servicios de base comunitaria. El programa,
que se desarrolla después de casi dos afios de debate
(Fernandez Liria & Garcia Rojo, 1990; Fernandez Liria,
1991; Fernandez Liria, 1997), pretende recoger los plan-
teamientos de los programas ya desarrollados en otros
paises y se estructura como un programa longitudinal
(esto es, que pretende establecer una forma de uso de los
programas transversales de atenciéon comunitaria, reha-
bilitacion, etc.) para pacientes que tienen como caracte-
ristica el requerir el uso simultaneo o sucesivo de varios
dispositivos de la red. Se organiza con base en los
Centros de Salud Mental de Leganés y Fuenlabrada,
desde sub-equipos de los mismos integrados por diplo-
mados en enfermeria, trabajadores sociales y, en el caso
de Fuenlabrada, auxiliares psiquiatricos.

Pocos meses después, en 1991, se desarrollan con plan-
teamientos idénticos, los programas del area 3 de
Madrid (a la que se traslada uno de los promotores de
los anteriores), desde los Centros de Salud Mental de
Alcalé y Torrejon, donde se confeccionan instrumentos
estandarizados para la evaluacion de los pacientes y la
construccion de los planes individualizados de continui-
dad de cuidados (Fernandez Liria, 1995).

Desde estos dos primeros programas, se imparten en
1992, actividades de formacion organizadas por la
Asociacion Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial y la
Administracion, dirigidos a profesionales de otras areas
de Madrid en algunos de cuyos distritos se ponen en mar-



cha programas semejantes. Por ejemplo, en 1995 comien-
za a funcionar el Programa de Seguimiento y Cuidados
del distrito de Fuencarral. Este distrito, junto con Alcala y
Torrejon, y sus respectivos programas, son los participan-
tes en el proyecto IPSE, que pretende evaluar su impacto
en la poblacion de personas con esquizofrenia.

Desde este momento y hasta el afio 2000, estos primeros
programas son presentados en diferentes congresos y se
desarrollan actividades docentes en otras comunidades
autonomas (Andalucia, Aragdn, Castilla la mancha,
Castilla Ledn, Extremadura, Galicia) y en paises con los
que se estan desarrollando programas de cooperacion
(Bosnia, Kosovo) y se publican los planteamientos ini-
ciales, algunos datos sobre su desarrollo y reflexiones
sobre dificultades y problemas para el mismo (Donas &
Fernandez Liria, 1997), (Gonzalez Rodriguez, 2001),
(Ximénez, Fernandez, & Sanchez, 2000).

En 1998 la Comisién Regional de Rehabilitacion de los
Servicios de Salud Mental (en adelante: SSM) de la
Comunidad de Madrid se plantea como uno de sus obje-
tivos la puesta en marcha de Programas de Seguimiento
en los Servicios de Salud Mental, elaborando unas reco-
mendaciones sobre como deben implantarse. Estas reco-
mendaciones son seguidas irregularmente, poniéndose
en marcha algunos programas en algunos distritos.

Pero no es hasta el afio 2001 cuando el Departamento de
Salud Mental de Madrid, crea un grupo de trabajo que
genera un documento por el que el desarrollo de este ti-
po de programas y es asumido oficialmente como un
objetivo de los servicios de esta comunidad auténoma.
El trabajo de este grupo de expertos es vinculado a la
confeccion del Plan de Asistencia Psiquiatrica y Salud
Mental 2003-2008 (Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, 2002; en adelante: Plan de Salud
Mental), y su implantacion se constituye como uno de
sus objetivos prioritarios. Pasan a denominarse
Programas de Continuidad de Cuidados (en adelante:
PCC) y se crea la figura del Coordinador de Cuidados
de Salud Mental, desarrollandose guias especificas para
la implantacion del programa en los servicios y para la
confeccion del Plan de Atencion Integral.

Como se ha comentado, los Programas de Continuidad
de Cuidados participantes en el proyecto IPSE nacen mu-
cho antes de que el Plan de Salud Mental se iniciara y los
datos recogidos para evaluar su impacto son también pre-
vios a este Plan de Salud Mental, y también previos a la
creacion de los Equipos de Atencion Social Comunitaria
que como mads adelante se comentara juegan actualmente
un papel fundamental en la continuidad de cuidados.

2. RESULTADOS DEL ESTUDIO IPSE

A) Efectividad de los programas de continuidad

de cuidados

Como se ha comentado, antes de que en el Plan de Salud
Mental se plantease como objetivo el desarrollo de estos
programas, ya existian en nuestra Comunidad varios
Servicios de Salud Mental que los habian implementado
bajo la denominacion de Programas de Rehabilitacion y
Programas de Seguimiento y Cuidados.

La introduccion de estos programas supuso que parte del
equipo con el que ya se contaba en el SSM (principal-
mente enfermeros y trabajadores sociales), y que ya teni-
an un papel fundamental en la evaluacion, tratamiento y
seguimiento de los pacientes mas graves, adoptaran el rol
de coordinador de cuidados dentro de estos programas, y
supuso también una serie de cambios en la atencion a es-
tos pacientes que implicaba también al resto del equipo
del SSM, asi como un estrecho trabajo en red con los dis-
positivos de rehabilitacion psicosocial (y otros) de cada
distrito. Una descripcion mas amplia de estos programas
puede encontrarse en Fernandez Liria (1995).

En el afio 2002 se puso en funcionamiento el estudio IP-
SE (Impacto de Programas de Seguimiento y Cuidados
en la Atencion a las Personas con Trastornos Esquizo-
frenicos en la Comunidad') que tiene como objetivo eva-
luar el impacto de estos programas en los sujetos con
diagnostico de esquizofrenia atendidos en los PCC de
tres Servicios de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid. Se divide en dos partes. La primera es un estudio
retrospectivo que pretende evaluar cual ha sido el impac-
to que ha tenido la inclusion de los sujetos en los PCC
sobre su uso de la hospitalizacion; y la segunda es un es-
tudio prospectivo con una recogida de datos de linea base
y un seguimiento a los 18 meses para evaluar el impacto
de los PCC en otras variables clinicas, de funcionamiento
psicosocial y de calidad de vida.

1 Proyecto IPSE: financiado por el Fondo de Investigacion
Sanitaria (Expediente P1020778) en el marco del Plan Nacional
I+D 2000-2003, cuyo centro beneficiario es el Hospital la Paz
de Madrid. y en cuyo equipo de investigacion figuran M* Fe
Bravo Ortiz (investigadora principal, Dpto. Psiquiatria,
Universidad Auténoma de Madrid), Alberto Fernandez Liria
(Dpto. Psiquiatria, Universidad de Alcalda) y Manuel Muiioz
Lopez (Departamento de Psicologia Clinica, Universidad
Complutense de Madrid). Forman también parte del equipo de
investigacion Carlos Gonzalez Juarez (Instituto Psiquiatrico de
Servicios de Salud Mental José Germain de Leganés), Maria
Alonso Suarez (CRL Retiro) y Ana Belén Santos Olmo
(Universidad Complutense de Madrid).




Efectividad en la reduccion de la hospitalizacion

de los PCC

Los resultados referidos al impacto sobre la hospitaliza-
cion (Alonso Suarez, 2007) pretenden responder a la
pregunta sobre si estos programas contribuyen a reducir
los ingresos en el hospital de personas con esquizofrenia.
Se ha analizado el uso de la hospitalizacion antes y des-
pués de la entrada en el Programa de Continuidad de

Cuidados de una muestra de 250 sujetos (todas las per-
sonas con esquizofrenia que estaban siendo atendidos
por los PCC de los SSM de Alcala de Henares, Torrejon
de Ardoz y Fuencarral el 31 de diciembre de 2002). Para
ello se ha recurrido al andlisis de los datos de Registro
de Casos Psiquiatrico (RCP).

Los resultados muestran que, tras la entrada en el PCC,
se produce una reduccion en el uso de la hospitalizacion
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en todas la variables estudiadas: ingresa un menor por-
centaje de sujetos y un menor porcentaje visita la urgen-
cia (Grafico 1), cada sujeto tiene menos ingresos y se
producen menos visitas a la urgencia por sujeto (Grafico
2), se producen menos dias de ingreso (Grafico 3) y los
ingresos son mas cortos (Grafico 4).

Otro resultado destacable es el hecho de que la reduc-
cion en el uso de la hospitalizacién se mantiene en los
cuatro aios siguientes. El programa ha seguido disponi-
ble para todos los sujetos en ese periodo. La practica ha-
bitual de los tres programas estudiados es que el progra-
ma no da altas. Sin embargo, aunque la intervencion si-
gue disponible, no lo estd con la misma intensidad. El
seguimiento es flexible y el apoyo del coordinador de
cuidados se adapta a las necesidades que aparecen en ca-
da momento, por lo que algunos pacientes que requerian
una intervencion muy intensiva al comienzo, no reciben
una intervencion tan intensa en otros periodos.

Se pueden inferir los mecanismos principales a través de
los que los programas contribuyen a conseguir esta re-
duccion en el uso de la hospitalizacion. La herramienta
principal es el establecimiento de una relaciéon de apoyo
con un coordinador de cuidados, que va a mantener un
seguimiento mas frecuente y mas flexible que el que
hasta el momento podia realizarse desde el Servicio de
Salud Mental si se apoyaba tnicamente en los segui-
mientos del psiquiatra. A través de los seguimientos del
coordinador de cuidados pueden monitorizarse los sin-
tomas con mayor frecuencia, favorecer la adherencia al
tratamiento y mejorar el conocimiento del paciente de
las estrategias para prevenir recaidas. Ademas, el equipo
de continuidad de cuidados se coordina con el hospital y
participa en la planificacion del ingreso y alta, de forma
que se pueden establecer los apoyos necesarios para in-
tervenir sobre lo que fomenta el reingreso (falta de ad-
herencia a la medicacion, conflictividad familiar, falta
de alternativas residenciales, etc.).

Es importante recordar que estos programas son una ma-
nera de organizar el acceso a los tratamientos y no el tra-
tamiento es si mismo, por lo que los resultados pueden
estar relacionados con ese aspecto. Asi, atendiendo a las
variables relacionadas con la intervencion, los resultados
de los PCC estaran muy condicionados por: a) su coordi-
nador de cuidados y los apoyos, entrenamientos y cuida-
dos directos que le proporcione; b) el tratamiento farma-
colodgico y su seguimiento; c) el acceso a otros tratamien-
tos dentro del SSM (psicoterapia, grupos, etc. y d) el ac-
ceso a recursos de rehabilitacion psicosocial, y e) el acce-
so a otros tratamientos (hospitalarios, etc.).

El estudio IPSE ha abordado el impacto de los PCC
desde la optica de una intervencién comunitaria y que
integra las distintas intervenciones que se ponen en
marcha cuando a un paciente se le asigna un coordina-
dor de cuidados. Este elabora junto al responsable cli-
nico un plan de cuidados en el que se articulan cudles
son los apoyos que esa persona debe recibir, algunos de
los cudles se proveeran desde el equipo del PCC o des-
de el SSM, pero también otros desde dispositivos de la
red.

Por ello, se entiende la fecha de entrada en el PCC co-
mo el acceso a un plan de cuidados que implica a toda
la red y el impacto sobre la hospitalizacion descrito se
atribuye a esta intervencion integral.

Asi, los PCC suponen un beneficio para cada individuo
en la medida en que proporciona un plan individual
que pretende asegurar los apoyos adecuados para cada
persona, pero también suponen un beneficio para toda
la poblaciéon que pudiera beneficiarse de estos apoyos
en la medida en que éstos se distribuyen de acuerdo a
un plan preconcebido y accede a cada recurso quien
tiene que acceder.

Impacto de los Programas de Continuidad de cuidados
sobre otras variables

En cuanto al impacto de estos programas en la reduc-
cion de sintomas y la mejora del funcionamiento so-
cial, este analisis forma parte de la segunda parte del
estudio IPSE, pendiente de concluir.

Una revision de la literatura previa (Alonso Sudrez,
2007), indica que estos programas que mejoran la ad-
herencia a los tratamientos, ayudan a reducir los ingre-
sos hospitalarios, mejoran la satisfaccion de los pa-
cientes y su calidad de vida. Los resultados no son tan
consistentes en lo que se refiere a la reduccion de sin-
tomas y mejora del funcionamiento psicosocial y algu-
nos autores relacionan esto con el hecho de que estos
programas son una manera de organizar el acceso a los
tratamientos y no el tratamiento es si mismo, por lo
que estos ultimos resultados pueden estar relacionados
con ese aspecto.

En cualquier caso, no hay que olvidar que, una vez al-
canzado el objetivo de prevenir nuevos ingresos, se va
a facilitar indirectamente el desarrollo de otros roles
significativos para la persona y la mejora de su calidad
de vida y posibilidades de integracion, en la medida
que permite que la persona permanezca mas tiempo en
la comunidad y menos en el hospital.



B) Limitaciones de los programas de continuidad

de cuidados

Otros resultados del estudio IPSE han permitido iden-
tificar dos limitaciones principales de los PCC estudia-
dos: 1) En la identificacion de pacientes a derivar y 2)
En el abordaje de los pacientes mas complejos

Limitaciones en la identificacion de los pacientes

a derivar a los PCC

Se ha encontrado que los sujetos que estaban en aten-
cion en los PCC estudiados a finales de 2002 (los 250
sujetos que componen la muestra) no son los que mas
usan la hospitalizacion de toda la poblacion de perso-
nas con esquizofrenia atendidas por los Servicios de
Salud Mental estudiados a los que pertenecian dichos
PCC.

Los resultados indican que entre estos 250 sujetos exis-
te un porcentaje importante de sujetos que no utilizaba
la hospitalizacion (46% no ingresan una sola vez en los
cinco afios previos y posteriores a la entrada en el pro-
grama) y para los que son otros los objetivos de deriva-
cién en vez de la reduccion de la hospitalizacion.
Ademas, se ha encontrado que los niveles de hospitali-
zacion de los sujetos que si la utilizaban tampoco es
excesivo si lo comparamos con el uso que hacen las
personas con esquizofrenia en otros estudios en paises
de nuestro entorno.

Pero, aunque los sujetos en atencion en el PCC no ten-
gan un uso excesivo de la hospitalizacion json los que
mas ingresan del total de personas con esquizofrenia
atendidos? o jexisten sujetos con esquizofrenia que usan
mas la hospitalizacidon y no estan siendo atendidos por
estos programas? Los resultados muestran que un por-
centaje importante de los sujetos no atendidos por el
PCC usa mas la hospitalizacion que los sujetos si atendi-
dos por el mismo. En concreto, un 27,67% de los 259
sujetos con esquizofrenia atendidos en dos de los distri-
tos estudiados pero no atendidos por el PCC tienen mas
de 25 estancias de media en un afio, el equivalente a la
media de estancias en el aflo previo a la entrada en el
PCC de los sujetos que si ingresan alguna vez de los de-
rivados al PCC. Por tanto, si el criterio de derivacion
fuese el excesivo uso de la hospitalizacion, son sujetos a
los que se deberia haber derivado al PCC, o que si se les
ha derivado, deberian seguir en atencion en el PCC por
el uso de la hospitalizacion que hacen y porque en térmi-
nos generales estos programas no dan altas.

En cualquier caso, podria estimarse que 25 estancias al
afio no son suficientes para justificar una derivacion al

PCC con el objetivo de reducir la hospitalizacion por
considerarlo un uso excesivo y estar poniendo en riesgo
el mantenimiento en la comunidad de esa persona. Sin
embargo, existe un grupo de estos sujetos no atendidos
por el PCC que si tienen un elevado uso de la hospitali-
zacion. En concreto, un 24% cumple estos dos criterios:
a) tres 0 mds ingresos en un afio 0 6 0 mas ingresos en 3
afios consecutivos y b) 50 o mds estancias en un afio o
150 o mas estancias en 3 afios consecutivos.

Es posible que se esté teniendo en cuenta no sélo un
elevado uso de la hospitalizacion sino ademas un uso
inadecuado para considerar la derivacion. Es decir, que
se considere esa elevada hospitalizacién como la nece-
saria y adecuada para los cuidados que esa persona re-
quiere.

Pero también es probable que estos programas no estén
siendo efectivos a la hora de identificar a algunos de
los potenciales pacientes que se podrian beneficiar de
su apoyo. A algunos pacientes no les estaria llegando
este tipo de apoyo. Es posible que no sea suficiente de-
positar la mayor parte de la responsabilidad para iden-
tificar potenciales usuarios de un PCC en los responsa-
bles clinicos (psiquiatra generalmente), ya que pueden
utilizar distintos criterios de derivacion al PCC.

Otra posible explicacion por la que esos sujetos con al-
to uso de la hospitalizacién no estén siendo atendidos
por el PCC a finales del 2002 es que se les hubiera de-
rivado pero no se hubiera logrado el enganche. Y esto
lleva a la cuestion de si con el elevado nimero de pa-
cientes que lleva cada coordinador de cuidados, se dis-
pone de recursos para persistir en las intervenciones
que suelen ser necesarias para que algunos pacientes se
adhieran a la intervencién del PCC.

Limitaciones en el abordaje de casos complejos

Como parte del estudio IPSE se han llevado a cabo 6
estudios de caso sobre los sujetos de la muestra con los
indices mas altos de uso de la hospitalizacion y los re-
sultados nos muestran que los PCC estudiados tienen
efectividad en el abordaje de los pacientes con caracte-
risticas especialmente complejas aunque con importan-
tes limitaciones.

Uno de los criterios de seleccion de estos 6 sujetos era
que la fecha de inclusion en el PCC fuera previa a 1997,
con el fin de poder utilizar los datos extraidos del siste-
ma de informacion asistencial (disponible hasta 2002
por las caracteristicas del disefio del estudio). Este crite-
rio ha determinado que en 5 de los sujetos hayan concu-
rrido una o dos de las siguientes circunstancias. La pri-



mera, que la fecha de inicio de su enfermedad se produ-
jera en un momento en el que el modelo comunitario en
nuestra region daba sus primeros pasos, por lo que la
sectorizacion no estaba completada, no existia una uni-
dad de agudos en cada hospital general, y la coordina-
cién entre el hospital y el SSM era escasa. Por lo tanto,
el inicio de la atencién ambulatoria se demor6 entre 6 y
10 afios desde el inicio de la enfermedad o desde el pri-
mer ingreso. Ademas, los PCC de sus SSM no se inicia-
ron hasta afios después de que varios de estos sujetos
iniciaran en ellos su tratamiento ambulatorio, por lo que
la atencién mas intensiva proporcionada por el PCC
también tiene un inicio demorado.
A estas circunstancias del contexto de atencion en sa-
lud mental en su area, que pueden haber influido en su
alta tasa de ingresos, ha de sumarse otra circunstancia,
la existencia o no de dispositivos de rehabilitacion es-
pecializados en su distrito. Teniendo en cuenta que en
estos programas parte de los objetivos se procuran al-
canzar derivando al paciente al recurso mas adecuado,
la ausencia del dispositivo adecuado puede haber in-
fluido también en dicha tasa de ingresos.
En cuanto a las caracteristicas de los sujetos, varios
comparten factores que pueden haber incidido en la al-
ta tasa de ingresos: la ausencia de apoyo familiar o la
presencia de una grave conflictividad familiar, la pre-
sencia de problemas graves de conducta o rasgos de
personalidad no adaptativos, y el consumo de téxicos.
A pesar de todas estas circunstancias adversas, en al
menos 4 de los 6 sujetos, en el afio 2003 se constata
una situacion en la que apenas existen necesidades no
cubiertas y se muestran con su vida entre “algo” y
“bastante” satisfechos, aunque su deterioro y nivel de
discapacidad sea alto en varios de ellos. Ademas, en 4
de los 6 sujetos se reduce el nimero de ingresos tras la
entrada en el PCC y en 3 de ellos se reduce el numero
de estancias.
Por tanto, podemos decir que la intervencion ha sido
efectiva incluso en los sujetos con mayor uso de la hos-
pitalizacion. Sin embargo, el estudio de casos ha iden-
tificado una serie de limitaciones en los PCC estudia-
dos. Es posible que el abordaje de estos pacientes con
necesidades tan complejas hubiera sido mas efectivo si
los PCC se hubieran caracterizado por lo siguiente:

— Menor ratio de pacientes por profesional o al me-
nos un equilibrio mayor entre las distintas “intensi-
dades” o gravedad de los pacientes que se atienden
a un tiempo, para poder dedicar el tiempo requerido
a los mas dificiles.

— Programas mads especializados que puedan atender
adecuadamente necesidades relacionadas con la fa-
milia, el consumo de téxicos o simplemente a pa-
cientes que requieran un plan de cuidados con ob-
jetivos que requieren entrenamientos o atenciones
mas especializadas de lo habitual y muy individua-
lizadas. Los PCC estudiados no suelen contar con
coordinadores de cuidados u otros profesionales de
apoyo con formacioén especializada en estas areas,
por lo que confian parte de los cuidados en la deri-
vacion a otros recursos especializados. Cuando no
existen los recursos adecuados el PCC no tiene su-
ficientes herramientas para ofrecer alternativas.

— Intervenciones mas centradas en la comunidad, que
realicen mayor uso del trabajo en la calle, en el do-
micilio, con la familia.

Asi, los resultados de los estudios de caso matizan los
resultados, en el sentido de que programas con un mo-
delo de case management clinico son efectivos, pero
que quiza sean necesarias algunas de las caracteristicas
que definen otros modelos como el de tratamiento
asertivo comunitario para mejorar la intervencion con
los pacientes con necesidades mas complejas.

3. SITUACION ACTUAL Y FUTURO
DE LOS PROGRAMAS DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS EN MADRID

Los PCC que ya se habian desarrollado antes del Plan de
Salud Mental 2003-2008 se han mostrado claramente
efectivos en la reduccion de la hospitalizacion pero tam-
bién presentan algunas limitaciones. Teniendo esto en
cuenta se pueden realizar algunas consideraciones en
torno a cual puede ser el futuro de estos PCC en Madrid.
Pero previamente se hace necesario analizar cuales han
sido los cambios que ha habido desde el 2003, fecha de
arranque de los planes de ambas Consejerias.

Desde entonces, ;qué acciones se han llevado a cabo
para lograr la implantacion de estos programas en cada
SSM?

Desde la Oficina Regional de Salud Mental se elabord
un estudio de necesidades que identificé la pertinencia
de que en el Plan de Salud Mental figurara como objeti-
vo prioritario desarrollar los Programas de Continuidad
de Cuidados en cada SSM. La principal accion que des-
de entonces se ha desarrollado a nivel regional ha sido la
implementacién de la Ficha de Continuidad de
Cuidados y su informatizacion. Esta ficha, que debe
cumplimentarse para cada paciente incluido en el PCC,



recoge los datos principales de la evaluacion realizada
por su coordinador de cuidados y su responsable clinico,
asi como el Plan de Continuidad de Cuidados individua-
lizado. La implementacion de esta ficha ha dado lugar a
que exista un censo de los pacientes en el PCC, a que el
PCC tuviera una entidad propia en cada centro, y a fo-
mentar una evaluacion de las necesidades de cada pa-
ciente incluido en el programa y la elaboracion de un
Plan individualizado. Para la derivacion a los centros de
rehabilitacion pertenecientes al Plan de Atencion Social
se ha establecido la obligatoriedad de incluir esta Ficha
en la documentacion para la derivacion.

Esta accidn, necesaria, parece insuficiente para asegu-
rar un adecuado desarrollo de los Programas de
Continuidad de Cuidados en cada SSM. No se ha des-
arrollado ninguna guia o protocolo que indique cémo
ha de desarrollarse la intervencion desde estos progra-
mas y que fomente unos minimos en las distintas areas:
composicion del equipo, funciones de cada miembro,
ratio coordinador de cuidados / paciente, mecanismos
de coordinacién interna (reuniones del propio equipo
del PCC, del equipo de PCC con el resto del SSM), de
coordinacion externa, grado en que se sigue un modelo
tipo broker case management (evaltio y derivo) o de ca-
se management clinico (evaluo y proveo cuidados di-
rectos (y derivo)), areas de intervencion y estrategias y
programas que han de desarrollarse (grupales, club de
ocio, etc.), grado en que el apoyo se presta en el propio
SSM o fuera, criterios de derivacion, medios para iden-
tificar potenciales usuarios del PCC, etcétera. Asi, ca-
da SSM desarrolla su propio PCC, y en cada uno con
un grado de protocolizacion que varia.

Ademas, desde 2003 no se ha contratado apenas perso-
nal para el desempeio de la figura de coordinador de
cuidados que reforzara a los equipos. Asi, segtn el
Plan de Salud Mental, en el afio 2000 habia en los SSM
de nuestra comunidad 103 diplomados en enfermeria y
61 trabajadores sociales, que son los profesionales que
con mayor frecuencia asumen la funcion de coordina-
dor de cuidados dentro de los PCC. En diciembre de
2005, segun el Observatorio de Salud Mental de la
Asociacion Madrilefia de Salud Mental, habia 106 di-
plomados en enfermeria y 67 trabajadores sociales.

En este contexto, se desarrolla al mismo tiempo el Plan
de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental
Grave y Cronica 2003-2007 de la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales (en adelante Plan de
Atencion Social), que entre el afio 2005 y 2006 pone
en marcha 23 Equipos de Apoyo Social Comunitario

(EASC) con un total de 690 plazas, y tiene como previ-
sion llegar a 37 EASC a finales de 2007 (1110 plazas).
Cada EASC estd formado por 1 Trabajador social, 1
Psicélogo y 2 Educadores y su capacidad de atencion
se sitiia en unos 30 usuarios. Multiplicando, esto ha su-
puesto hasta ahora la incorporacién al Plan de 23 tra-
bajadores sociales, 23 psicologos y 56 educadores. Y la
ratio profesional/ usuario se situa en 1/ 7,5, frente a la
ratio coordinador de cuidados / paciente de 1 / 40-60 si
tomamos como referencia los PCC incluidos en el pro-
yecto IPSE.

Tal y como los definen en los documentos del propio
Plan de Atencién Social, “estos Equipos nacen de la ne-
cesidad de complementar la atencion prestada en la red
de centros dependientes del Plan permitiendo ofrecer
atencién domiciliaria y en el propio entorno a aquellas
personas con enfermedad mental crénica con dificulta-
des y necesidad de apoyo social para poder mantenerse
en su entorno familiar y comunitario. Los EASC se con-
figuran como un equipo social multiprofesional que tra-
bajaran integrados en los programas de rehabilitacion y
continuidad de cuidados de los SSM desde una logica de
estrecha integracion, coordinacién, complementariedad
y trabajo en red, para servir a los siguientes objetivos ge-
nerales: 1) Apoyar el mantenimiento en el propio domi-
cilio y en el entorno socio comunitario y familiar en las
mejores condiciones posibles; 2) Promover el desarrollo
de capacidades de autonomia personal, social y de ma-
nejo comunitario que faciliten la mejora de la situacion
y calidad de vida de los usuarios en su propio domicilio
y en su entorno; 3) Evitar situaciones de marginaliza-
cién y abandono; 4) Apoyar a la utilizacion de recursos;
5) Apoyar para mejorar la convivencia familiar y aliviar
situaciones de sobrecarga de las familias; y 6) Colaborar
en el acompafiamiento y apoyo para mejorar la vincula-
cién con la red de atencion de salud mental y de servi-
cios sociales”.

Estos EASC se desarrollaron coordinados por los téc-
nicos del Plan, y con el apoyo de un documento-guia
(Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2005) que
los define y establece sus objetivos, actividades y orga-
nizacion. Se trata de un breve documento de partida
que fue consensuado con la Oficina Regional de Salud
Mental. Con el fin de que los distintos Equipos com-
partieran unos objetivos y actividades homogéneas, y
tras la experiencia de los primeros cinco EASC, éstos
se encargaron de la formacion inicial de los equipos de
los siguientes EASC que se abrieron. En la actualidad,
los EASC esté coordinados a través de reuniones tri-



mestrales al nivel de area y reuniones también trimes-

trales al nivel de Madrid. Los diferentes recursos del

Plan han ido elaborado manuales o guias de funciona-

miento a medida que su funcionamiento se ha ido con-

solidando. Es previsible que esto pueda realizarse en
un futuro con los EASC.

Asi, en un futuro en el que tanto los PCC de cada dis-

trito estuvieran desarrollados plenamente, integrando

en su seno a estos EASC, se estaria configurando un

modelo de tres niveles de intensidad en la atencion a

los pacientes con trastornos mentales cronicos.

1. En un primer nivel estarian aquellos atendidos por
el responsable clinico (psiquiatra/ psic6logo) con
apoyo del resto del equipo (enfermeria, trabajo so-
cial), pero que no son incorporados al Programa de
Continuidad de Cuidados.

2. En un segundo nivel estarian aquellas personas para
las que se valora que tienen necesidades mas com-
plejas cuya atencion podrian implicar el uso de va-
rios recursos, por lo que se valora necesario incluir-
los en el PCC, asignarles un coordinador de cuida-
dos y desarrollar un Plan de Continuidad de
Cuidados individual. Este Plan implicara diversas
acciones orientadas a la rehabilitacion e integracion
comunitaria de esa persona, algunas de las cuales las
llevara a cabo el coordinador de cuidados de manera
directa a través de sus intervenciones, en otras oca-
siones derivara al paciente al/los recurso/s adecua-
do/s (CRPS, CRL, CD, etc.) y coordinara las distin-
tas acciones para ajustarlas a su Plan individual.

3. Un tercer nivel implicaria haber detectado necesi-
dades que no puede abordarse sino con un apoyo
domiciliario (no estando en otro recurso que tam-
bién intervenga en el domicilio como CRPS, por
ejemplo) y/o problemas para vincular a la persona
tanto al Servicio de Salud Mental como a otros dis-
positivos, necesidades que no pueden cubrirse con
la intervencién estandar del PCC. Este nivel impli-
ca que el EACS, con una ratio profesional /usuario
que permite una mayor intensidad en la interven-
cion, asuma el caso pero de manera integrada y co-
ordinada con el PCC.

Sin embargo, para llegar a este mapa y que funcione

adecuadamente se hace necesario que: 1) los PCC esté

adecuadamente desarrollados en cada SSM, 2) que los

EASC lleguen a todos los SSM y tengan un modelo de

funcionamiento consolidado, y 3) que estos EASC es-

tén totalmente integrados en los equipos de continui-
dad de cuidados de cada SSM.

Al primer aspecto le queda mucho camino por delante
pues, tal y como se ha visto en lineas previas, las ac-
ciones y recursos que se han puesto en marcha para
desarrollar estos programas han sido muy limitados. Y
este insuficiente desarrollo de los PCC en cada distrito
condiciona los siguientes pasos.

Asi, resulta complejo establecer un unico modelo de
funcionamiento para los EASC si en cada SSM el
Programa de Continuidad de Cuidados es particular y
desarrollado por el propio equipo sin unos criterios
técnicos comunes.

Esto, unido a la propia idiosincrasia que inevitablemente
aparece en cada EASC, lleva a que en cada distrito/ area
pueda articularse un mapa muy distinto de atencion a las
personas con trastornos mentales cronicos. Por ejemplo,
es posible que pudieran configurarse EASC que limiten
su objetivo a vincular a sus usuarios a otros recursos
(CRPS, CD, etc.) en vez de plantearse también cuidados
y programas de rehabilitacion propios, o que, por ejem-
plo, otros dispositivos cuenten con los EASC para inter-
venciones domiciliarias que habitualmente se proporcio-
naban desde dicho dispositivo. Sin embargo, esta posi-
ble disparidad de criterios se va homogeneizando a me-
dida que este nuevo recurso va encontrando su espacio
en la red y en parte a través de las coordinaciones ya
mencionadas entre distintos Equipos. Sin olvidar que
cada EASC ha de integrarse en un PCC cuyas necesida-
des pueden variar tanto por las caracteristicas de la po-
blacion a la que atienden, las peculiaridades de la red de
recursos en la que han de integrarse y las propias parti-
cularidades de cada PCC.

Por ultimo, la plena integracion de los EASC en los
equipos de continuidad de cuidados estd condicionada
a un pleno desarrollo de éstos. Asi, por ejemplo, si el
PCC no mantiene reuniones habitualmente de coordi-
nacion interna, los EASC no disponen de un espacio en
el que integrarse y coordinarse, como ocurre en algu-
nos distritos.

Surgen otras cuestiones acerca del papel de los EASC
en el desarrollo de la continuidad de cuidados. Por un
lado, hay quien podria plantear que su aparicion reduce
la necesidad de que dotar a los PCC de personal e in-
crementar sus recursos. Sin embargo, la realidad es
bien distinta. Por un lado, los EASC permiten cubrir
las necesidades de una poblacién a la que se estaba
atendiendo de manera precaria, pero esta poblacion
diana de los EASC es s6lo una pequeiia parte de la
atendida por los PCC. Ademas, la aparicion de los
EASC implica un fuerte incremento de la coordinacion



y por tanto mas trabajo para los equipos de los PCC.
Esto es asi por un lado porque la intervencioén de estos
Equipos requiere una constante comunicacion con los
coordinadores de cuidados y, por otro lado, porque con
frecuencia estos Equipos van a procurar vincular a sus
usuarios con otros recursos del Plan de Atencidn
Social, lo que de nuevo incrementa el trabajo de coor-
dinacién. Por ultimo, como se ha comentado, para que
éstos Equipos sean realmente efectivos y puedan cubrir
las necesidades de esas personas que a los equipos de
continuidad de cuidados mas preocupan y para los que
se sienten con mas dificultades para atender, los EASC
deben poder integrarse en una estructura de funciona-
miento consolidada y con recursos.

Cuando este mapa de distintas intensidades de inter-
vencion para una adecuada continuidad de cuidados se
consolide, para lo que como se ha reiterado faltan re-
cursos, queda por valorar si con €l se cubren las necesi-
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El modelo de atencion en rehabilitacion psicosocial

en la Comunidad de Madrid

La intencion de este articulo es la de aportar una vision
general de la situacion de la atencion en rehabilitacion
a las personas con trastorno mental severo.
Es decir, fundamentalmente se trataria de valorar el mo-
delo de atencion y prever futuras necesidades. Pero en
este punto es donde encontramos el primer gran proble-
ma, ya que no se puede decir que exista un modelo co-
mun y compartido de qué atencion ofertar, con qué me-
todologias, desde qué lugares y con qué recursos.
En Madrid no se puede hablar de modelo, sino de mo-
delos. Desde unos inicios de la reforma psiquiatrica
marcados por unos fuertes personalismos se ha evolu-
cionado a diferentes sistemas o modelos de atencion en
funcién de quién organiza y del territorio concreto en
el que se actua, es decir, se sigue con una estrecha vin-
culacion a las personas responsables de gestionar el
“modelo”.
La mayor parte de los profesionales que trabajamos en
rehabilitacion compartimos un conjunto de criterios
que deben cumplir la atencion ofertada: una red de
atencion, una globalizacion de las intervenciones, una
responsabilidad compartida, un trabajo por objetivos y
el intento de que el usuario sea el centro del sistema.
Lo que solemos tener en la cabeza podria aproximarse
a lo siguiente:
— Una red formada por un conjunto de dispositivos
sanitarios, sociosanitarios y sociales.
— Con un punto central que globaliza y organiza toda
la atencién, y que es el programa de rehabilitacion,

seguimiento, continuidad de cuidados de los
Servicios de Salud Mental.

— Con unos dispositivos especificos que apoyan de
forma intensiva el cumplimiento de aquellos objeti-
vos que entran dentro de su &mbito de intervencion.

— Con una coordinacion entre todos los elementos de
la red pertinentes.

— Con la participacion de profesionales de diferentes
disciplinas que trabajan en equipo.

Si se hace un analisis de los diferentes puntos anterio-
res se pueden comenzar a vislumbrar las dificultades.
En primer lugar el propio modelo de red. Es una for-
mula muy en consonancia con los tiempos que vivi-
mos. Son los tiempos de la ecologia, los modelos glo-
bales, los equipos interdisciplinares, lo multiparadig-
matico. Parece que ya hace bastantes afios que se aban-
dond la época del individualismo y que adoptamos
posturas de globalizacidn. Ya se sabe... problemas
complejos exigen soluciones complejas, un solo profe-
sional o un solo sistema no puede abordar todas las ne-
cesidades de las personas atendidas, etc.

Esto en si no es una critica, sencillamente es la acepta-

cion del lugar y tiempo que nos ha tocado vivir, pero la

creencia de que el modelo de red es el idoneo no debe
llevar al error de pensar que este modelo no tiene difi-
cultades.

El modelo de red se suele visualizar como un conjunto

de nudos (los dispositivos o programas), interconecta-

dos entre si (por las coordinaciones) y que en su con-




junto permiten “sujetar” a la persona atendida. Se su-
pone que el usuario de la red circula por ella utilizando
los diferentes recursos y segun un plan de intervencion
que le guia en este transito y que se vertebra desde uno
de los “nudos de la red”. Pero la realidad es que las re-
des son menos densas que lo que se podria anticipar,
por lo que esa distancia entre los diferentes nudos es en
realidad un conjunto de “agujeros” por los que se
“caen” sus usuarios.

Y la tnica solucién que se suele adoptar para solucio-
nar este déficit es la creacion de nuevos dispositivos o
programas (“nudos”) que hagan la red més densa y por
lo tanto menos permeable a las “caidas”. A modo de
ejemplo, los centros de rehabilitacion se desdoblan en
laborales o psicosociales, o se diferencia entre centros
de entrenamiento y aquellos con una funcion bésica de
apoyo, se diferencian las alternativas residenciales en
alta supervision, media, baja, pisos, pensiones, resi-
dencias, se crean unidades especificas para trastornos
de personalidad, para patologia dual, servicios especi-
ficos para sordos, etc.

Pero esta solucion debe tener un final, un limite. No se
pueden crear recursos de forma indefinida para cubrir
la diversidad, porque siempre habra alguien que no
“encaje” en ninguno de los nudos de la red y “se cai-
ga”. Llevando un ejemplo a un extremo esperpéntico,
hace un tiempo se tuvo que atender en el Centro de
Rehabilitacion en el que trabajo a un joven rumano que
no sabia espafiol. Aparte de las dificultades para inte-
grar en nuestra cultura a alguien de quien desconoce-
mos sus claves culturales y que tampoco conoce las
nuestras se podria pensar que podria ser idonea la exis-
tencia de algun tipo de recurso que cubriera a estas per-
sonas. Pero ademas podria ser una persona sorda...
pues ... ja crear un dispositivo especifico para perso-
nas con trastorno mental severo rumanas y sordas!.
Pero a lo mejor hay que tener en cuenta el tipo de re-
curso de atencidn, puede ser de tipo residencial o am-
bulatorio, laboral o de soporte, por lo que habria que
desdoblar los recursos para adaptarlos a las necesida-
des... En fin, se llegaria a un sinsentido o a un imposi-
ble.

Es decir, un primer problema de un modelo en red es
que la compartimentacion de la atencion hace el que
cada nudo de la red tenga una oferta o cartera de pres-
taciones y por lo tanto un perfil a cumplir por el pa-
ciente para su derivacion. Pero como dice un compaiie-
ro, los perfiles son siempre excluyentes, no incluyen-
tes. Se hacen para proteger al recurso de aquello que se

sale de su oferta de atencion, para impedir que entren
en ¢l personas a las que se considera que no se puede o
no se debe atender. Es muy fécil evidenciar este hecho
en aquellos pacientes, por ejemplo, con trastorno men-
tal severo y consumo abusivo de sustancias, que no po-
drian entrar en los dispositivos especificos de rehabili-
tacion ni tampoco en la red de atencidn a drogodepen-
dientes debido a su enfermedad mental, a la patologia
dual enfermedad mental-retraso mental, etc.

La solucioén a este problema, una vez que ya se cuenta
con la Comunidad de Madrid con un nimero que se
aproxima a lo suficiente de recursos de rehabilitacion,
tiene que ver con la flexibilidad. No se trata de perver-
tir o “retorcer” los dispositivos especificos de la red
para que “acepten cualquier cosa”, sino de que se flexi-
bilicen los perfiles para poder ocupar mas “hueco” de
la red. La dificultad para desarrollar esta solucion esta
en que debe ser implementada de forma simultanea por
toda la red. Si sélo lo hace un nudo, éste se colapsa o
pervierte o se convierte en deposito de los problemas
de todos. Y en general los profesionales no solemos ser
tan bondadosos, ya que es mucho mas facil escudarse
en el “esa no es mi funcién”, “el paciente no cumple
criterios”, “no es un recurso adecuado para é1”. Es de-
cir, es la légica del chiringuito, segun la cual yo me
ocupo de lo que me toca y no quiero saber nada de lo
demas. Una ldgica contraria al modelo de red, en el que
hay una corresponsabilidad de todos y cada nudo de la
red debe hacer sentir su influencia en funcién de su im-
plicaciéon en cada momento dado en el proceso global
de atencion. El problema es que aunque uno se encasti-
lle en esta ldgica del chiringuito, no por ello el pacien-
te deja de existir, y el Servicio de Salud Mental corres-
pondiente, “nudo vertebral” de la red, no puede negar-
se a prestar atencion.

Y esto da pie a tratar el siguiente aspecto, el referido al
lugar de globalizaciéon o donde el paciente va a estar
siempre atendido aunque no utilice recursos especifi-
cos de rehabilitacion. Este lugar en la Comunidad de
Madrid es el Programa de Continuidad de Cuidados.
La metodologia marcaria que todos los pacientes in-
cluidos en este Programa deben tener un profesional de
referencia y un plan de intervencion en el que se plas-
men los objetivos a conseguir con la atencion que se
preste asi como los recursos necesarios para su conse-
cucion.

Aqui empiezan otro tipo de problemas. La puesta en
marcha de estos Programas ha sido muy desigual en las
diferentes Areas de la Comunidad, desde algunas en



los que era practicamente inexistente hasta aquellas en
las que tiene un buen nivel de desarrollo. Es evidente
que en aquellas zonas en las que este Programa no fun-
ciona de forma sistematica y eficiente dificilmente se
puede hablar de una red coordinada de atencion, ya que
es dificil que una orquesta funcione si el director no
cumple su papel.

Y a esto se afiade la propia incoherencia que existe en-
tre el plano técnico y el administrativo o de responsabi-
lidades en los Servicios de Salud Mental. Segiin marca
el Plan de Salud Mental, los profesionales sobre los
que recae la responsabilidad de los Programas de
Continuidad de Cuidados son fundamentalmente los
diplomados en trabajo social o enfermeria. Asi, las per-
sonas que deben globalizar la atencidn, utilizar los re-
cursos especificos, guiar por la red, etc... no tienen
“mando en plaza”, ya que la responsabilidad ultima a
nivel administrativo es del psiquiatra. Por este camino
se llega a la incongruencia de que el profesional que
conoce en profundidad al paciente, el que conoce los
dispositivos especificos y sus caracteristicas, el que se
coordina con la red especifica de atencidén socio-sani-
tario y con la red normalizada no puede hacer las deri-
vaciones que cree oportunas si el responsable superior
administrativamente no comparte dicha vision.
Ademas el crecimiento de recursos de rehabilitacion y
el mantenimiento del nimero de profesionales de
Salud Mental destinados al Programa de Continuidad
de Cuidados ha llevado a una situacién de estrangula-
miento. Es decir, el conjunto de personas con trastorno
mental severo de un Distrito es atendido por entre dos
y cuatro profesionales de Continuidad de Cuidados, y
éstos, ademas de llevar a cabo el protocolo de continui-
dad de cuidados y determinar y acordar los objetivos
de rehabilitacion, deben coordinarse con el triple o
cuadruple numero de dispositivos especificos que hace
cinco afios, es decir, soportan una sobrecarga impor-
tante, pero no hay que olvidar que en teoria son el eje
técnico del sistema.

Otra dificultad afiadida es que en este modelo de red
con una cabeza rectora, desde la que se realizan las de-
rivaciones o propuestas de utilizacion de los demas dis-
positivos de la red, este eje o, en Madrid, Programa de
Continuidad de Cuidados, es el que debe “alimentar” a
la red. Los demas dispositivos no pueden funcionar si
no reciben usuarios, ningun dispositivo dispone de
otras fuentes alternativas de derivacion. La responsabi-
lidad, por tanto, del Programa de Continuidad de
Cuidados es la de conocer profundamente y utilizar to-

dos los recursos pertinentes en cada caso, tarea dificil
si el numero de personas dedicadas a ello es insufi-
ciente.

En la actualidad, en la Comunidad de Madrid, la mayor
parte de los dispositivos especificos no estan ocupados
en su totalidad, pero si se miran las tasas de prevalencia
del trastorno mental severo y las ratios de plazas ade-
cuadas por cada tipologia de dispositivo esto no debe-
ria ocurrir. Una vez mas, la insuficiencia de personal
en la cabeza rectora de la red lleva a una situacion de
grave desatencion: existen los pacientes, existen los re-
cursos, pero la presion asistencial en los Servicios de
Salud Mental suele conllevar la utilizacion de los re-
cursos de rehabilitacidon para los casos mas graves o
problematicos, no siendo utilizados para personas con
grados de discapacidad menores. Un hombre joven con
pocas dificultades en su funcionamiento psicosocial no
suele ser derivado a recursos especificos, aunque pu-
diera beneficiarse de ellos porque no esta en la cabeza
de los profesionales de Salud Mental, demasiado ocu-
pados en atender las situaciones mas graves o conflicti-
vas ademas de a toda la patologia menor. Asi, el tiempo
medio de evolucién para que una persona se derive a
dispositivos especificos suele superar los diez afios.
Evidentemente el deterioro ya es importante, la pérdi-
da de la red social se ha producido, la familia esta so-
brecargada... y entonces es cuando se nos enciende la
luz y se produce la derivacion. Esta argumentacion nos
llevaria por otros caminos diferentes de aquellos a los
que esta dedicado este articulo, pero esta inatencion
inicial suele provocar una quiebra posterior. Por ejem-
plo, las Mini-residencias de la Comunidad de Madrid
tienen una edad media en las derivaciones diez afios
superior a las de los Centros de Rehabilitacion. Una hi-
potesis de esta diferencia se encontraria en que el no
trabajar en rehabilitacion desde dispositivos ambulato-
rios a edades mas tempranas conlleva una necesidad
posterior de utilizacidén de un recurso mas “contene-
dor”, hecho que a lo mejor no se produciria en un por-
centaje significativo de casos si se comenzara la inter-
vencion antes.

Por todo ello dificilmente puede funcionar una red cu-
ya cabeza rectora esta tan limitada en cantidad y com-
petencias. En este caso la solucidn seria sencilla: un
crecimiento significativo del nimero de profesionales
dedicados al Programa de Continuidad de Cuidados,
con una formacion adecuada para el desempefio de sus
funciones y con competencias y responsabilidades
acordes con las tareas que deben desempefiar.




Pero los problemas en este aspecto no estan solo del la-
do de Salud Mental. El crecimiento importante del nii-
mero de dispositivos especificos del Plan de Atencion
Social de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales ha
supuesto la incorporacion en los ultimos afios de cente-
nares de profesionales, muchos de los cuales evidente-
mente no tienen una gran experiencia en el campo de la
rehabilitacion psicosocial. A pesar de las formaciones
iniciales desarrolladas y del voluntarismo propio de los
trabajadores de este campo, es dificil llevar a cabo un
trabajo en red, con responsabilidades compartidas si a la
escasez de profesionales de Salud Mental se afiade la bi-
sofiez de los recursos especificos en su comprension del
modelo y de los condicionantes de la red en los diferen-
tes lugares de la Comunidad de Madrid.

Un tercer problema, también asociado al trabajo en red,
es el de las coordinaciones. Ya se ha dado muchas vuel-
tas a este tema, por lo que no me voy a extender en él.
Sencillamente habria que recordar que lo importante
en un trabajo en red es el compartir los objetivos (en-
tendiendo como objetivos como los del usuario a aten-
der) y que la coordinacién deberia tener como conteni-
dos esta busqueda o unificacion de objetivos por los
diferentes nudos de la red que estén actuando sobre
una misma persona, ya que una vez compartidos los
objetivos el reparto de tareas es muy sencillo.

Pero con todas las limitaciones apuntadas anteriormen-
te este sencillo sistema de coordinacién se complica
enormemente. Si el Programa de Continuidad de
Cuidados no marca claramente los objetivos de cada
paciente, y no utiliza la informacion que les llega de
los recursos de rehabilitacion para su modulacion, si
los diferentes dispositivos no llevan a cabo esta tarea
de unificacion, si cada profesional no centra su tarea
en la consecucion de los objetivos globales de la perso-
na, etc dificilmente se podra hablar de continuidad de
cuidados, transito por la red, objetivos compartidos, re-
parto de tareas, etc..

Es en este punto en el que esa idea que queda tan bien
en los escritos de que “el usuario es el centro del siste-
ma” se arruina. Para que el paciente sea el centro de-
ben cumplirse todos los requerimientos anteriores, es-
pecialmente este ultimo. La falta de coordinacion lleva
a que cada dispositivo marque sus objetivos, pero habi-
tualmente son (perdon por la reiteracion) “sus” objeti-
vos, no los del usuario. Cada nudo de la red disefia una
intervencién mas centrada en su oferta o en sus posibi-
lidades de atencion que en las necesidades globales de
la persona. Asi se pueden juntar dos, tres y hasta cuatro

planes de intervenciéon de un mismo usuario, cada uno
con su correspondiente evaluacidon y con sus objetivos
propios, pero sin un sentido global y compartido de ha-
cia donde se enfocan todos los objetivos de los diferen-
tes servicios.

Hasta ahora se han repasado las dificultades de funcio-
namiento del modelo de rehabilitacion psicosocial en
la Comunidad de Madrid, pero refiriéndose en exclusi-
va al modelo que la mayoria de los profesionales com-
partimos como el idoneo. Se decia al comienzo que en
Madrid no existe un modelo, sino un conjunto de mo-
delos.

Porque la critica desde un punto de vista de usuario del
sistema es que la calle o barrio donde uno tiene su do-
micilio determina el tipo de atenciéon que va a recibir.
Hay Areas que participan del modelo anteriormente
expuesto, a pesar de sus dificultades. En otras sigue
predominando el modelo hospitalcentrista, con meca-
nismos de derivacion diferentes y bajos niveles de co-
ordinacion con recursos especificos de rehabilitacion.
Dependiendo del Distrito puede haber un potente
Programa de Continuidad de Cuidados o existir mera-
mente sobre el papel. Hay Areas en las que el paciente
puede esperar recibir atencién domiciliaria desde los
Servicios de Salud Mental y otras en las que no se
plantea siquiera esta posibilidad. Tenemos el “Modelo
Instituto” como férmula de gestion y los defensores
del modelo “Agencia” como manera de solucionar los
problemas derivados del modelo de red aunque conlle-
ve la vuelta a la “institucion total”. Esto sin contar con
los modelos de intervencion derivados de las diferentes
orientaciones teoricas.

Estas diferencias en cuanto a la implantacién de un
modelo unico se expresan en una atencion fragmenta-
da, sin objetivos globales, con una deficiente utiliza-
cion de los dispositivos, con escasez de personal en los
puestos de liderazgo técnico en rehabilitacion del siste-
ma 'y con pobres niveles de coordinacion.

En definitiva, no ha mejorado demasiado la situacion
cualitativa desde finales de los afios ochenta. Durante
mas de una década nos hemos quejado de que habia un
modelo pero no se desarrollaba porque no habia sufi-
cientes recursos. Hoy en dia tenemos modelo que se
supone implantado, tenemos recursos, pero no se apor-
tan o sistematizan los elementos necesarios para que el
modelo funcione eficazmente.

José Manuel Cafiamares
Director de la Minirresidencia de Getafe



CARTAS A LA AMSM

El todo y las partes en salud mental de nifios y adolescentes

En Invierno de 2006 y Primavera 2007 se han publicado en esta revista dos cartas en las que se expone el “maltra-

to”

al que se consideran sometidas dos psiquiatras de la Unidad de Adolescentes del Hospital Gregorio Marafion,

y la “orfandad” en la que para dichas profesionales queda la Psiquiatria Infantil sin su trabajo en dicha Unidad.
Culpa de todo la tiene, segtin cuentan, el “Departamento de Salud Mental” (ni se recuerda cuando cambié el nom-
bre por el de “Oficina”, detalle que habla ya del nivel de conocimiento de los Servicios de Salud Mental “que ro-
dean cual minudsculos satélites” lo que parecen presentar como el “epicentro” de la Salud Mental Infantil); no con-
tentas con eso, en un ejercicio de identificacién masiva y equiparacion de las personas con una disciplina y una
red asistencial, hacen extensivo su supuesto maltrato a la psiquiatria infantil en general y comparan su aparente y
falsa desproteccion con la orfandad de algunos -no todos, afortunadamente- menores. Ante dichas acusaciones
consideramos, que no podemos y no debemos dejar de aclarar ciertas cosas:

1.

Pensamos que, a dia de hoy, el apoyo de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental (asi se llama) al
desarrollo de los Servicios de Salud Mental de Nifios y Adolescentes esté fuera de toda duda. Siempre se pue-
de hacer més...y nunca se hizo tanto. Si ha habido un periodo de apoyo real, en términos concretos, al
Programa de Salud Mental de Nifios y Adolescentes, ha sido en los ultimos afios; y esto, tanto cuantitativa co-
mo cualitativamente; también en la defensa en el Ministerio de Sanidad, documentada, de la especialidad en
Psiquiatria Infantil. Si la situacién de abandono, ésta de verdad, en la que tradicionalmente se habian manteni-
do los profesionales de los Equipos de Nifios y Adolescentes ha sido al menos reconocida y en parte reparada
en alglin momento por la administracion, ha sido precisamente hace pocos afios con el nombramiento de un
Responsable de Programa de Nifios y Adolescentes en la Oficina y en cada Area de Salud Mental; demanda
ésta, por cierto, largo tiempo reclamada por los profesionales de los Centros de Salud Mental, menos protegi-
dos y mimados pero del mismo o mas prestigio profesional que los que trabajan en hospitalizacion.

Porque en esta disciplina de nifios y adolescentes somos muchos, 105 psicologos y psiquiatras, y ademds bue-
nos profesionales, y algunos, incluso, con mucha experiencia, aunque esto ultimo sea presentado en las cartas
alusivas como algo reprobable y sinénimo de “antigiiedad”, en el peor sentido. Pero claro, ninguno de “los psi-
quiatras de Centros de Salud Mental o de tratamiento ambulatorio” es tan bueno como las autoproclamadas
“victimas”, ni publica tanto en revistas de impacto, ni tiene tantos premios... porque quizas les gusta mas
(¢hay algo malo en ello?) la clinica que la investigacion o sencillamente no hacen ostentosa gala de sus méri-
tos o no tienen tiempo, ya que hay que atender en condiciones mas dificiles y con menos contencion a los pa-
cientes “ambulatorios”; los mismos que en un momento dado ingresan en una de las dos Unidades de Agudos
y los mismos que, tras una corta estancia, regresan a su Centro de Salud Mental, si no son suficientemente Uti-
les o interesantes como para ser incluidos en algun estudio/investigacion.

Y algunos de estos profesionales, hemos optado, ciertamente, a un concurso de traslado al que hemos podido
acceder tras sacar hace muchos afios un verdadero y duro concurso-oposicion. Y en a este concurso salen, co-
mo todos sabemos, unas plazas de psiquiatria infantil, algunas de las cuales, no todas, estan en la Unidad de
Adolescentes del H.U. Gregorio Maraiidén. Y hay que decir, haciendo un breve recordatorio histdrico, que esta
Unidad se dotd en su dia mediante concurso (—no oposicion—) de interinidad que no se publicé en el BOCM,
en el que se quedaron fuera algunos de los que hoy tratan de acceder porque la ley, y no “otras cosas” que en-
tonces primaron, los ampara. Y si es tan cierto como ahora dicen que entonces se exigio el afiorado perfil in-
fanto-juvenil, algunos de los actuales “ocupantes” no hubieran tenido la menor posibilidad, ya que su nulo in-
terés previo por la psiquiatria de nifios y adolescentes y/o su escasa experiencia de todos era conocido; Pero
paso el tiempo, y esas plazas interinas, salen, como todas, a traslado. Inicialmente pretenden que salgan con un
perfil inexistente e imposible (“Psiquiatra (U. Adolescentes)”, asi estaba en el borrador que tenian los sindica-
tos y que todos vimos), pero finalmente, al no estar aceptado el perfil infanto-juvenil por no existir especiali-



dad, salen sélo con Destino. Y nos presentamos algunos, y a algunos nos adjudican provisionalmente (no han
salido las listas definitivas) esas plazas, porque no nos adjudican otras, igual o mas apetecibles, pero que co-
rresponden a compafieros con mas afios, y por tanto mas derecho. Y es que en este pais contamos con unos es-
tatutos que reconocen los derechos de los trabajadores que tienen una plaza en propiedad, aunque esto impli-
que que, aquellos otros que ocupaban sus puestos de trabajo en interinidad- a nadie se le ocultd-, sean despla-
zados. Y asi ha sido en otros traslados, y asi va a ser en los demas puestos que salen a concurso de traslado, sin
que, sin embargo, los otros “desplazados™ hayan hecho de esto escarnio publico y mas bien hayan tenido que
buscarse la vida, puesto que no han tenido la suerte de que, jcasualidad!, unos meses antes de que se ejecute el
traslado, se les cambie de numero de puesto de trabajo, dejandolos en el mismo destino, de tal modo y forma
que cuando lleguen “los nuevos, incompetentes y maltratadores”, ellos sigan alli, y “a ver si hay suerte y co-
rriente de opinidén”, y se quedan. Esta es la jugada por todos conocida y esto es lo que distintos profesionales
venimos denunciando que ocurriria desde Mayo del 2005, y lo que denunciamos en la carta a la que aluden: no
era nuestra queja el que salieran las OPES de Diciembre 2006 con perfil de haber trabajado en la Unidad de
Adolescentes, si no que se crearan dos plazas mas para una Unidad donde hay 4 psiquiatras ya, (los puestos
que habian salido ha traslado) y que tiene un indice de ocupacion del 51%. Por no hablar de la consolidacion
en la Jefatura de Seccion.

4. Algunos llevamos mucho tiempo luchando, con mayor o menor éxito, pero con humildad y sentido de respon-
sabilidad, desde el lugar en el que el destino nos ha colocado en cada momento, por la Salud Mental Infanto-
juvenil y llevamos mucho tiempo peleando, porque hay que llamarlo asi, por poder ejercer “en paz” y por de-
recho propio, la especialidad en la que nos hemos formado, y que hemos defendido con hechos y no con pala-
bras. Y ahora llega el momento, en el que sin mas necesidad de justificacion de trayectoria y formacion profe-
sional, la Ley de la Funcién Publica nos ampara.

Y esta situacion a la que se ha estado aludiendo en las cartas anteriores y ésta, seamos realistas, afecta a una
Unidad que pertenece a un Sistema mucho mas amplio que ella, implica a unos profesionales que somos una mi-
nima parte de ese conjunto y por tanto, veamos las cosas con objetividad y no confundamos las partes, siempre
sustituibles y reponibles, estén donde estén, con el todo, que es mucho mas importante y desde luego trasciende
las mezquindades y mentiras de algunos.
Asi, esperemos que el claro impulso dado por la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental a la aten-
cion en Salud Mental de Nifios y Adolescentes se consolide como linea de actuacion en igualdad de condicio-
nes que los servicios para adultos y que no se confunda con otros temas que, para qué decir otra cosa, a pocos
importan.
Por que lo importante es que la salud mental de nifios y adolescentes se tenga en cuenta. Porque los que los que la
ejercemos no somos “nifios indefensos necesitados de adultos significativos”, como dicen los que se identifican
como falsas victimas, si no profesionales responsables, formados, con conciencia del derecho que tenemos a des-
arrollar una especialidad, de mas de 50 afios de vida, que por fin empieza a obtener en la Comunidad de Madrid el
reconocimiento que se merece y que esperamos que se vea refrendado en el reconocimiento oficial por el que to-
dos los profesionales y las sociedades cientificas de nifios y adolescentes a las que pertenecemos llevan tanto
tiempo luchando.

Inmaculada Palanca Maresca, Jose M Lopez , Jose Antonio Soto, Consuelo Morant
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental



Aclaraciones sobre algunas malintencionadas informaciones

El pasado 23 de julio de 2007, en un articulo publicado en el periddico EL PAIS, titulado “Sanidad coloca a dedo
a un alto cargo del Hospital Gregorio Marafion”, se aludia a la Unidad de Menores en Riesgo, dispositivo en el
que estamos trabajando algunas de las abajo firmantes. En dicho articulo, “fuentes andnimas” daban informacio-
nes absolutamente erroneas y confusas. En respuesta a la misma, enviamos una carta el 26 de julio de 2007 a di-
cho periddico con la intencion de que al menos sus lectores pudieran acceder a un conocimiento veraz de nuestro
trabajo. Sin embargo, dicha carta no fue aceptada para su publicaciéon. Por ello, nos gustaria dar a conocer a los
profesionales de la Red de Salud Mental el contenido de dicha carta, que reproducimos literalmente a continua-
cion.

“Los abajo firmantes queremos aclarar algunas de las informaciones erréneas referidas en el articulo titulado
“Sanidad coloca a dedo a un alto cargo del Gregorio Marafiéon”, publicado en EL PAIS el lunes 23 de julio de
2007. En este articulo se reflejan opiniones de trabajadores del Hospital Gregorio Marafion que “prefieren no dar
su nombre”. Nosotras queremos aportar una informacién real identificindonos con nuestros nombres y apellidos.
Puesto que creemos que su periodico se esfuerza en transmitir informacion veraz, resulta sorprendente que en es-
te caso la informacion no haya sido debidamente contrastada, méxime cuando se alude a un servicio publico, con
las repercusiones y la confusion que esto puede crear en la poblacidon. La Unidad de Salud Mental de Menores en
Riesgo a la que hace referencia el articulo, no se formd hace tres meses. Inmediatamente después de los atentados
del 11-M se cre6 una Unidad denominada “Unidad Movil”, para los menores afectados del 11-M, con el objetivo
de facilitar la atencion a aquellos que por su situacion socio-familiar en relacidén con el atentado, tenian dificulta-
des para desplazarse a los Centros de Salud Mental de referencia. Desde hace aproximadamente un afio y una vez
que el cometido de la Unidad Movil perdié su sentido, puesto que los menores que consultaron en la red publica
estaban ya siendo atendidos en sus centros de referencia, dicha Unidad se reconvirti6 en la mencionada Unidad de
Menores en Riesgo, que esta dirigida a brindar atencidn psicoldgica y psiquiatrica, no sélo a los menores del 11-
M sino a otros menores también victimas de situaciones traumaticas, tanto agudas como cronicas. La experiencia
con los menores afectados por los atentados puso en evidencia la necesidad de contar con un dispositivo para aten-
der a menores en situaciones de riesgo psicosocial.

Nuestra sorpresa ante la ignorancia y falta de documentacion periodistica reflejada en su articulo es aun mayor
conociendo que con fecha 23 de abril de 2005 se dedicd una pagina de su periodico a la informacion sobre las ac-
ciones que realiz6 el Plan de Salud Mental para los afectados del 11-M y en la que se hace referencia a la “Unidad
Movil”. Desde nuestra posicion de compromiso con nuestro trabajo y con los pacientes, no entendemos el interés
por falsear la informacién que esconden estos “profesionales que no quieren dar su nombre”. Maxime en una
Unidad en desarrollo, de cometido, delicado y complejo. S6lo podemos entender la ignorancia y desvalorizacion
de este servicio por intereses puramente personales en los que no participamos. Terminamos con una peticion:
Que nos dejen trabajar en paz.”

Sara Teran Sedano, Paloma Ortiz Soto, Julia Ayala Perales, Paula Laita de Roda, Paloma Carrién Martin



SOLICITUD DE INGRESO EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA
(Y en la Asociacion Madrilefia de Salud Mental)

D.

profesional de la Salud Mental, con titulo de

que desempefia en (Centro de trabaijo)

y con domicilio en

Poblacién D.P. Provincia

Teléfono

Solicita:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la AMSM, para lo cual es propuesto por los Miembros:
D.
D.

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha: / /

Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacién.

La suscripcion de la Revista esta incluida en la cuota de Asociado.

Banco/Caja de Ahorros
Sucursal

Cuenta n.°

Poblacién

Muy Sres. Mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Cuenta de Ahorros n.°

el importe de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

Poblacién dia mes ano

Firma:




