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RESUMEN

Han pasado mas de 30 afios desde el inicio de los procesos de reforma
psiquiatrica, periodo ademas de importantes e intensos cambios sociales,
cientificos y culturales que afectan de manera directa a la enfermedad
mental grave y a su manejo. Las mejoras del tratamiento farmacologico,
un nuevo modelo de relacion médico-paciente, el empoderamiento del
paciente como elemento clave y la lucha contra el estigma social de la
enfermedad, los cambios en la gestion de los recursos, el incremento de
la carga que suponen los pacientes con patologia menor en los centros de
salud mental, las mejoras en el trabajo en equipo y en la coordinacion de
los recursos implicados... son algunas de las modificaciones importantes
que condicionan el escenario de la atencion en salud mental comunitaria.
Se nos antoja, por tanto, como un buen momento para revisar el estado de
los programas de gestion del trastorno mental grave en el adulto y de los
centros de salud mental, y plantear dos cuestiones sencillas a la par que
relevantes: donde estamos y hacia donde nos dirigimos.
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ABSTRACT
The Need of a New Integral Approach to
Patient Care with Severe Mental Disorder
Thirty Years after the Psychiatric Reform

More than thirty years have passed since the beginning of the psychia-
tric reform, a period of intense and relevant social, scientific and cultu-
ral changes which have directly impacted on mental disorders and their
management. Improvement in psychopharmacological treatment, a new
model of physician-patient relationship, patient’s empowerment as a key
issue and the fight against social stigma related to mental health disorders,
changes in clinical governance and health policy, the assistential burden
derived from the treatment of less severe pathology in mental health com-
munity centers, improvements in teamwork and coordination with other
resources involved... are some of the relevant changes which determine
the scene of community-based mental health assistance. We think this is a
right time to check the state of the community-based care programmes for
severe mental disorders, and the role of mental health center. We propose
to have a reflexion about two relevant topics: where we are and where
we are heading.
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LA REFORMA PSIQUIATRICA
Y LOS PROGRAMAS DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS: VISION CRITICA

En la década de los 70 del siglo pasado
tuvo lugar en diferentes paises procesos de-
nominados “reforma psiquidtrica” o ‘“des-
institucionalizaciéon” que supusieron el paso
de la gran mayoria de los internos de los
grandes hospitales psiquiatricos a la comuni-
dad(-23459  Cabe plantearse, a fecha de hoy,
si se ha cumplido su objetivo principal, esto
es: (se ha producido un paso real desde el
hospital psiquiatrico a la participacién y de-
sarrollo de una vida en comunidad, ajustado
a las diferentes etapas del ciclo vital? Bajo
nuestro punto de vista podriamos decir que si,
pero de una manera muy parcial. Es real que
muchos pacientes viven en la comunidad con
su familia, generalmente con sus padres, pero
también lo es que en algunos casos lo hacen
con grandes dificultades. No es menos cierto
ademas que otros pacientes no cuentan con
estos apoyos, y que con el paso de los aflos
incluso quienes han convivido con sus pro-
genitores se enfrentan al envejecimiento y fa-
llecimiento de los mismos. Es ahi donde mas
se pone de manifiesto la importante escasez
de recursos para vivir fuera del hogar fami-
liar y la situacion de desproteccion de muchos
pacientes. Por otra parte, los cambios en la
sociedad espafola van, como luego comenta-
remos, en la direccion contraria a que las fa-
milias puedan seguir siendo el Gnico referente
y soporte de sus miembros mas dependientes.

En cuanto a la vida relacional y ocupacio-
nal de los pacientes con trastornos mentales
graves (TMQG) observamos una gran varia-
bilidad: algunos se encuentran muy aislados
socialmente, trascurriendo su vida exclusi-
vamente en el entorno familiar mas proxi-
mo. Otro grupo centran su vida relacional y
ocupacional en los recursos de la Red de Sa-
lud Mental. Y, finalmente, un tercer grupo ha
conseguido mayor avance hacia la autonomia
en cuanto al trabajo, relaciones personales y
residencia. Podemos decir que los dos prime-
ros grupos aun estan inmersos en un fuerte

proceso de institucionalizacion, para los que
la reforma psiquiatrica ha conseguido obje-
tivos parciales. Ademas, estas situaciones
conllevan, como luego detallaremos, un gran
peso en cuanto a la identidad de enfermo, en
detrimento de otros aspectos de su identidad
vital.

En este sentido cabe llamar la atencion
sobre una paradoja del proceso de desinstitu-
cionalizacion: las personas que vivian en los
hospitales psiquiatricos realizaban en ellos
todas las actividades de la vida cotidiana. La
vida de muchos pacientes en la actualidad,
tras la reforma, es un ir y venir de un recurso
a otro con la intervencion de diferentes pro-
fesionales, lo que nos convierte en una enor-
me institucion, fisicamente dispersa.

La Psiquiatria de Atenciéon Comunita-
ria, centrada en los centro de salud mental
(CSM), es una consecuencia directa de ese
proceso de reforma psiquiatrica iniciada en
la década de los 70 del pasado siglo. Sus
caracteristicas diferenciales eran, en su ori-
gen, una mayor diversidad de los cuadros
a tratar, zonificacion de la asistencia y los
recursos, trabajo en red socio-sanitaria apo-
yado en el contexto, enfoque rehabilitador
y de mantenimiento en la comunidad, aten-
cion individualizada y trabajo en equipo®.
La aplicacion de esta reforma fue realizada
con diferentes grados de éxito y con modelos
diversos, en gran medida propiciado por el
sistema sanitario espafiol, donde la respon-
sabilidad sobre la organizacion y atencion
asistencial esta trasferida a las comunidades
auténomas.

La definicion clasica de TMG, como luego
se sefialara, incluye especialmente a personas
diagnosticadas de trastorno psicotico (sobre-
todo esquizofrenia y trastorno bipolar) que
tienen una importante repercusion funcional
por su patologia y que precisan de atencion
continuada y supervision para mantenerse en
su nivel optimo de funcionamiento en dife-
rentes areas. Es dificil conocer con precision
la prevalencia del TMG, si bien se calcula
que para los criterios clasicos que se siguen
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en este trabajo se situaria entre 2.5-3% de la
poblacion adulta®. Se considera que la pre-
valencia de los trastornos piscéticos (esqui-
zofrenia incluida) en el entorno europeo es
de 1,2% de la poblacion, mientras que la del
trastorno bipolar seria de 0,9%®. En Espa-
fla se estimd en unas 165.000 las personas
que tendrian diagnostico de TMG. La distri-
bucién por sexo no es homogénea sino que
estan mas representados los hombres (proba-
blemente por una mayor gravedad clinica).
Las capas sociales mas desfavorecidas supo-
nen ademas un porcentaje mayor'?,

El TMG produce ademas una importante
carga economica. La enfermedad mental en
su conjunto supone un costo calculado en
la Union Europea de entre 3-4% del PIBUD,
En Espafia, Oliva-Montero et al. (2006)!?
calcularon un coste para la esquizofrenia de
cerca de 2.000 millones de euros al ano, en-
tre costes directos sanitarios (53%) y no sa-
nitarios (47%) lo que, en conjunto, supone el
2,7% del coste total del Sistema Nacional de
Sanidad. Si valoramos la carga de la enfer-
medad por afios de vida ajustados por disca-
pacidad, la tasa por 10.000 personas en Eu-
ropa es de 15,3 para la esquizofrenia y 17,5
para el trastorno bipolar® En 2010"%, los
costes directos sanitario, directos no sanita-
rios, indirectos y totales fueron de 622, 560,
6.002 y 7.183 euros por cada paciente para
el trastorno bipolar, y de 5.805, 0, 12.991
y 18.796 para trastornos psicoticos. El cos-
te total para el sistema del trastorno bipolar
en el mismo estudio (en millones de euros)
fue respectivamente (coste directo sanita-
rio, directo no sanitario, indirecto y total) de
1.860, 1.675,17.956, 21.491. En el trastorno
psicético dichos costes fueron estimados en
29.007, 0, 64.920 y 93.927.

Los programas de Continuidad de Cuida-
dos (PCC) son herramientas esenciales en
este enfoque biopsicosocial®. No existe, en
sentido estricto, un tnico modelo de PCC, ya
que se aprecia importante variabilidad entre
paises, regiones e incluso areas sanitarias.
No obstante si podemos adivinar una serie
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de elementos comunes que lo han configura-
do clasicamente.

Los PCC son intervenciones disefiadas
para acompafiar a quienes sufren TMG de
manera longitudinal y en su entorno comu-
nitario, coordinando los diferentes recursos
que pueda precisar, para ayudarle a mante-
nerse integrado en su medio. No son un tra-
tamiento como tal, sino un vehiculo o marco
de planificacion del trabajo a través del cual
se facilitan intervenciones sanitarias, socia-
les, rehabilitadoras y de apoyo a la autonomia
del paciente>!1%1", Se basan en el trabajo en
equipo multidisciplinar en red, y en el dise-
flo e implementacion de un plan terapéutico
individualizado (PTI)"?. Para ello resulta im-
portante identificar los factores de riesgo y de
proteccion de cada individuo, a nivel biologi-
co, social y psicolégico. Especial importancia
en este sentido tiene el uso de sustancias entre
personas con TMG (patologia dual).

En gran medida estos PCC se han venido
caracterizando por una orientacion de equi-
po multidisciplinar, en el que vienen intervi-
niendo psiquiatras, psicologos, trabajadores
sociales y profesionales de enfermeria, re-
cayendo habitualmente en estos dos ultimos
estamentos el papel de gestor o coordinador
de caso. Cada profesional atiende su area de
trabajo y define los objetivos a alcanzar vy el
gestor de caso se encarga de coordinar el PTI
y comprobar su cumplimiento mediante el se-
guimiento del paciente.

En este enfoque clasico del PCC, el ob-
jetivo esencial es conseguir la adherencia
al tratamiento farmacoldgico, junto con el
desarrollo de intervenciones de soporte y de
orientacion basica apoyado en modelos de
psicoeducacion clasica, proximos a un mode-
lo paternalista. La coordinacion se realiza con
los recursos hospitalarios y de servicios so-
ciales dependientes de las administraciones.

No suele haber una participacion directa
de los pacientes en el PTI, favoreciendo su
rol pasivo ante su enfermedad y su situacion
psicosocial. Otra critica a este enfoque de los
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PCC es su rigidez y escasa adaptabilidad a lo
individual, con una red poco agil en su fun-
cionamiento, y lenta en realizar cambios en la
tipologia y distribucion de los recursos.

CAMBIOS SOCIO-CULTURALES QUE

CONDICIONAN UN NUEVO ENFOQUE

EN EL TRABAJO CON EL TRASTORNO
MENTAL GRAVE

En los ultimos afios se han venido produ-
ciendo cambios a diversos niveles que obli-
gan a una profunda reflexion sobre el modelo
de asistencia a la Salud Mental, en general, y
el papel de los CSM en particular.

Por un lado existen una serie de cambios
sociologicos importantes. Se ha producido
una evolucidn del “demente del psiquiatrico”
al “enfermo que debia ser atendido en el Cen-
tro de Salud Mental” y de ahi al “ciudadano
con problemas que debe ser apoyado en el
ejercicio de su autonomia y sus derechos”1®,
que es el objetivo que nos debe guiar (del mo-
delo paternalista al centrado en el paciente).
La realidad actual impulsa a rescatar y res-
petar la autonomia del paciente como base
de toda relacion. Eso supone indudablemente
su mayor participacion en el plan terapéutico
que se pueda configurar®19,

En los tltimos afios se ha adquirido mayor
conciencia sobre el estigma asociado a la en-
fermedad mental®®2'-22, Cabria decir que la
salida de los hospitales psiquiatricos supuso
el fin de los muros fisicos pero no de las ba-
rreras imaginarias que impiden la integracion
real de estas personas. Hay que destacar que
precisamente la profesion médica y sanitaria
(los especialistas en Salud Mental en particu-
lar) es citada como uno de los estamentos que
mas practican esta estigmatizacion®?. Se trata
de una deformacion producto de nuestra mi-
rada centrada en lo morboso, lo disfuncional,
lo patolégico, la que nos lleva reiteradamente
a identificar patologia con sujeto, obviando a
través de dicho enfoque parcial la subjetivi-
dad y los aspectos mas particulares del indi-
viduo al que tratamos. Asimismo, el estado de
la ciencia psiquiatrica imperante defiende un

discurso donde se preconiza lo sintomatico,
dejando sin cabida las experiencias subjetivas
y particulares de cada sujeto. Nuestro objeto
de tratamiento no debe ser la patologia, sino
el sujeto.

Junto con ello merece la pena prestar es-
pecial atenciéon a la asuncidon por parte de
las personas con diagnodstico de TMG de la
identidad de enfermo y de una actitud pasi-
va ante su proceso, agravadas por la actitud
sobreprotectora de sus familiares. Esto limita
severamente las perspectivas rehabilitadoras
e integradoras, acostumbrados los usuarios a
recibir discretos beneficios sin apenas necesi-
dad de movilizarse.

Se producen también cambios en el entor-
no familiar. Cabe recordar que la mayor parte
de la atencidn a estos pacientes tras la reforma
psiquiatrica recayo en el cuidador informal
(familiares y sus asociaciones)®. Segtn un
estudio mundial que incluye datos aportados
desde nuestro patis, el perfil del cuidador es el
de una mujer de unos 58 anos de edad, fami-
liar del enfermo, que ejerce ese rol de manera
cronica y con una dedicacion horaria impor-
tante (22 horas semanales de media). Esta
tarea le supone ademds mayoritariamente un
abandono del empleo remunerado a tiempo
completo (solo el 26% de los encuestados se
encontraban en esa situacion), lo que le deri-
va en dificultades economicas®.

El envejecimiento de los progenitores trae
a escena a hermanos o tutores legales como
nuevos ‘“co-terapeutas”, con planteamientos
y demandas diferentes de los anteriores cui-
dadores. Pertenecen a una generacion mas
cercana al modelo de asistencia sanitaria cen-
trado en el paciente y, en muchos casos, no
tienen posibilidad o disposicion para hacerse
cargo del cuidado a tiempo completo de su
familiar. Suelen ser mas reivindicativos en
los derechos de asistencia social a la vez que
comprenden mejor la necesidad de fomentar
mayor autonomia de quienes sufren TMG.

La incorporacion de la mujer (tradicional
cuidadora) al mercado laboral, familias mas
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reducidas en su tamaifio, el auge del indivi-
dualismo, la pérdida del circulo social como
factor de proteccion y la tendencia a depositar
en el Estado el papel del cuidador, entre otros
factores, constituyen elementos definitorios
actuales de la sociedad espafiola en lo refe-
rente a la proteccion social. Cabe destacar en
este sentido, de manera positiva, la promul-
gacion de la Ley 39/2006, de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencién a las per-
sonas en situacion de dependencia®?, si bien
esta siendo cuestionable su desarrollo, sobre
todo en lo que refiere a la Salud Mental, dado
que los procedimientos estandar de valora-
cion del grado de dependencia no contemplan
de forma ajustada los niveles de limitacion
real que padecen los personas con TMG.

Los movimientos migratorios suponen la
inclusion en los PCC de sujetos diagnostica-
dos de TMG provenientes de otras culturas.
Si bien es cierto que su impacto en cuanto a
nimero es aun minimo (aunque creciente),
es una realidad que conviene tener presente,
dado que el marco cultural juega un papel
esencial no solo en la patoplastia sino tam-
bién en su abordaje terapéutico y en el rol que
desempenan sus familias.

Un cambio en el proyecto terapéutico de
quienes sufren TMG que empieza a intuirse
como esencial es la incorporacion o el man-
tenimiento del rol de trabajador, reafirmando
el objetivo de sentirse sujeto y ciudadano.
Los nuevos abordajes terapéuticos consiguen
un menor deterioro funcional en buena parte
de los usuarios, lo que facilitaria el acceso y
mantenimiento de puestos laborales®. Los
beneficios que supone el desempeiio de un
empleo los vemos a diario en nuestro trabajo,
pero chocan con la realidad de una sociedad
en crisis econdmica y en la que se vienen pro-
duciendo importantes cambios en el mercado
laboral.

El conocimiento de las enfermedades y
su manejo farmacoldgico han mejorado es-
pectacularmente en los Ultimos afios®®. Las
intervenciones precoces suponen un mejor
prondstico en la enfermedad. Asi la adheren-
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cia se ve favorecida y disminuye el niimero y
duracion de los ingresos. En general, el de-
terioro de la persona con TMG es menor y
su funcionalidad se ve menos afectada, con
lo que el riesgo de exclusion social deberia
reducirse, al tiempo que se producen mayo-
res probabilidades de integracion. Se ha pro-
ducido ademas una mejor adaptacion en los
programas de rehabilitacion. Un problema si-
gue siendo la esperanza de vida de este grupo
de pacientes, seriamente disminuida por los
efectos que sobre la salud tienen los antipsi-
coticos, por su estilo de vida sedentario y su
tendencia a abandonar su autocuidado.

En los ultimos afos la gestion sanitaria ha
apostado por modelos comunitarios ¢ inte-
grales de atencion a la Salud Mental@2%2),
Esto supone dotacién de recursos sanitarios
y sociales asi como potenciacion de progra-
mas y estrategias de funcionamiento integral
en red. Buena parte de ellos surgen de entida-
des independientes, lo que permite una ma-
yor adaptabilidad y un acercamiento a nuevas
areas de interés. Por otra parte, los nuevos
modelos de gestion sanitaria suponen la pér-
dida o difusion de una de las caracteristicas
de los PCC clasicos, como es la sectorizacion,
con las dificultades que esto acarrea en cuanto
a la coordinacion entre recursos. Junto a ello,
se advierte una mayor participacion del sector
privado, primordialmente como proveedor de
recursos de rehabilitacion, manteniéndose
hasta la fecha como mayoritaria la prestacion
asistencial publica. Tales cambios, ademas,
pueden dar lugar a dificultades de integracion,
coordinacion y flexibilidad para adaptarse a
los cambios en la realidad de los usuarios y
de la sociedad y compartir una cultura coman
sobre el abordaje del TMG. Dificultades que
se traducen en PTI poco claros, paralelos, mal
sincronizados con las necesidades de la perso-
na con TMG, dilatados en el tiempo, alejadas
del objetivo comtin de todo PTI, que es ganar
terreno en la autonomia y acceso a modos de
vida normalizados, tratando de minimizar,
sin negarlas, las limitaciones relacionadas
con la patologia. Debemos, en este sentido,
estar especialmente atentos cuando la red se
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convierte para el usuario en el entorno en el
cual se desarrolla su vida, sin lograr que viva
experiencias que traspasen los muros de lo
“institucionalizado”. La crisis econdémica du-
rante los tltimos afos ha supuesto un recorte
de recursos y una mas marcada tendencia a su
externalizacion. En todo caso cabe preguntar-
se en ocasiones si realmente existe un déficit
de recursos o se trata de un mal uso de los
mismos, o una mala adaptacion de ellos a las
necesidades de los pacientes. Si los recursos
(incluidos los CSM) existen para los usuarios,
o si los usuarios existen para los recursos.

En los ultimos afios los CSM se han visto
sobrepasados y abrumados por una mayor de-
manda asistencial de la patologia menor. A pe-
sar de esta creciente solicitud de atencion por
trastornos adaptativos o meras reacciones a
problemas vitales, no se ha producido un ejer-
cicio de analisis que clarifique esta demanda,
establezca los objetivos con estos pacientes y
defina el papel de los recursos sanitarios (AP
y CSM) y su nivel de integracion y coordina-
cion. La falta de un modelo de intervencion
especifico en estos cuadros nos ha llevado a
seguir una inercia dependiente de las carac-
teristicas de cada profesional y a adoptar para
los trastornos menores el modelo establecido
para el TMG. Todo ello también en directa re-
lacién al desbordamiento asistencial en el 4m-
bito de la Atencion Primaria, donde tendrian
cabida todos estos denominados “trastornos
de adaptacion” en primera instancia. En este
sentido, los CSM estan viviendo la necesidad
de reivindicar y reordenar sus prioridades.
Los recursos son limitados y los profesiona-
les de los CSM deben saber racionalizarlos.
El profesional sanitario se erige asi en gestor
de recursos para la persona con TMG.

Dentro del equipo de trabajo del CSM se
ha venido produciendo un progresivo “acer-
camiento” entre estamentos profesionales que
permite hablar de forma mas integrada de las
diferentes facetas del TMG. Se produce un
intercambio de conocimiento y de actitudes
entre profesionales con diferente experien-
cia clinica y formativa. La cultura de traba-

jo en equipo aporta una vision mas compleja
del paciente. Podemos decir que el trabajo
multidisciplinar ha supuesto un avance en el
abordaje del TMG, pero aun resta mucho por
hacer para que se convierta en un verdadero
trabajo interdisciplinar.

En este contexto aparecen nuevos nichos
de desarrollo atin no ocupados de manera or-
ganica y nuevas profesiones sanitarias o, al
menos, mayor especializacion de otros esta-
mentos profesionales. Evidentemente, casi
por definicion, esto puede dar lugar a conflic-
tos y requiere una modificacion de tendencias
de trabajo de afios.

JQUE ESTILO DE CSM Y QUE PROPUES-
TAS CONCRETAS SE PLANTEAN?

Ante estos cambios sociales, parece inne-
gable la necesidad de revisar el papel que los
CSM y, por ende, el que la Psiquiatria Comu-
nitaria desempefia en la atencion del sujeto
adulto que sufre TMG.

Nos parece importante, en primer lugar,
reivindicar la opcion preferencial de los CSM
por el TMG. En este sentido un punto clave
es redefinir qué se entiende actualmente por
TMG. Existen diferentes definiciones sobre
dicho concepto, no exentas de controversias.
En ese sentido, la definicion que daba en
1987 el Instituto Nacional de Salud Mental
norteamericano (NIMH) es un buen resu-
men®?: “un grupo de personas heterogéneas,
que sufren trastornos psiquiatricos graves que
cursan con alteraciones mentales de duracion
prolongada, que conllevan un grado variable
de discapacidad y de disfuncion social y que
han de ser atendidas mediante diversos re-
cursos sociosanitarios de la red de atencion
psiquiatrica y social”. Casi todas ellas, no
obstante, convergen en una serie de caracte-
risticas comunes entre las cuales destacan el
diagnostico clinico (habitualmente psicosis
y trastorno obsesivo compulsivo)®) y la du-
racion del trastorno (al menos dos afios o un
deterioro progresivo y marcado en los Gltimos
6 meses), junto con el funcionamiento perso-
nal, sociofamiliar y ocupacional del indivi-
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duo®*3?, que se manifiesta en la necesidad de
intervencidn en el contexto social mas cerca-
no del paciente e incluye desde necesidades
formativas, ocupacionales, rehabilitadoras o
laborales hasta asistencia social basica (re-
sidencia, ayuda domiciliaria...) pasando por
apoyo a su entorno familiar y su circulo de re-
laciones en el tiempo libre, fomento de auto-
nomia y autocuidado... En este trabajo defen-
demos dicha propuesta clasica de TMG, en la
que de manera excepcional se puede incluir
determinados casos de trastorno de personali-
dad con funcionamiento especialmente grave.
Esto es, entendemos como esencia del TMG
la exigencia de que la sintomatologia se en-
cuentre intimamente relacionada con una li-
mitacion grave propia del sujeto (en relacion
con un diagndstico que per se tenga atribuida
la capacidad de generar deterioro en el suje-
to) pero que no dependa (la sintomatologia o
la clinica) solo de su entorno o circunstancias
sociales, y que no se explique por una per-
sonalidad de base (excepcion hecha de casos
concretos de trastorno limite grave).

Sin embargo no es solo la gravedad de la
patologia la que hace que el TMG sea sub-
sidiario de los mayores esfuerzos y recursos
del CSM, sino el hecho de que se trata de
una problematica que requiere un modelo de
atencion diferente del de la patologia menor,
como menciondbamos anteriormente. Los
trastornos adaptativos se sitian mas cerca
de lo preventivo y de la Atencion Primaria,
y mas alejados de la atencion especializada.
Modelos diferentes que suponen intensida-
des, recursos y espacios diferentes. Se propo-
ne que los CSM prioricen la asistencia a los
trastornos mentales graves y a las patologias
mas severas y que se defina, ademas, un mo-
delo de intervencion propio para los cuadros
adaptativos y reactivos en que participen AP,
CSM y Servicios Sociales.

Una serie de caracteristicas diferenciales
deberian guiar el trabajo en el CSM. Debe
ser comunitario, centrado en la persona y su
potencialidad (basado en la evaluacion de
funcionalidades), el entorno y sus recursos y
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que evite provocar yatrogenia®*3*¥, Tiene que
tener ademas un objetivo claramente de re-
cuperacion de la funcionalidad, y un enfoque
integral. Esto ultmo supone tanto un enfoque
holistico de la persona con TMG como una
metodologia de trabajo de los dispositivos de
Salud Mental y de otras redes y recursos co-
munitarios (Servicios Sociales, Atencion Pri-
maria, Centros de rehabilitacion...)

Es prioritario abordar el problema de la
coordinacion entre dispositivos y redefinir la
tipologia de los recursos de la Red asisten-
cial en funcion de las nuevas necesidades y
los cambios sociodemograficos. En esta mis-
ma linea de modernizar la aproximacion de
los CSM al TMG, es esencial que se abra un
proceso de analisis de los recursos rehabilita-
dores (muchos de los cuales siguen pensados
y disefiados para el TMG clasico, esto es, el
defectuado). En otro nivel de coordinacion, el
PTI es el instrumento base en el seguimiento
clinico y social del usuario individual, pero
quiza sea el momento de plantearse procesos
integradores mas amplios y a un nivel supe-
rior al meramente clinico, que incluya Servi-
cios Sociales de Base y Atencion Primaria.
En el caso de sujetos con patologia dual esta
coordinacion debe incluir necesariamente los
dispositivos de la red de drogodependencia.

Si bien no es objeto de estudio de este tra-
bajo, por su importancia como papel preven-
tivo cabe sefialar que desde los CSM en los
ultimos afios se esta poniendo especial aten-
cion a los PCC para nifios y adolescentes®.
En este sentido hay que considerar de entrada
las dificultades para consensuar unos criterios
comunes de inclusion. En su valoracion, a la
gravedad diagnodstica se debe unir, en esta
poblacion de manera especial, la repercusion
funcional. La coordinacién entre recursos se
amplia a Servicios Sociales, colegios, centros
de apoyo a la familia...

Un objetivo insuficientemente alcanzado
hasta la fecha de los PCC es la asistencia no
solo del enfermo con TMG que acude a los
dispositivos asistenciales, sino sobre todo a
quienes no acuden. La implementacion de los
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programas de atencion domiciliaria es una ne-
cesidad creciente que sin duda beneficiara el
abordaje del TMG.

Un aspecto muy importante que se debe
afrontar en general cuando nos referimos al
abordaje del TMG es el de la falta de criterios
comunes de actuacion. Respetando como prin-
cipio esencial la necesaria individualizacion
de cualquier propuesta e intervencion, esto no
puede ser la excusa para no llegar a unos crite-
rios definidos basados en diagnodsticos (no ne-
cesariamente o no exclusivamente psicopato-
logicos). La variabilidad entre profesionales es
exageradamente alta en el campo de la Salud
Mental y es cuestionable que esto deba ser asi,
al menos desde un punto de vista cientifico.
Probablemente no sea justificable una indivi-
dualizacion del caso basada de manera esen-
cial en las caracteristicas del profesional de
referencia. Conseguir unos criterios comunes
de actuacion aclarara la incertidumbre sobre
la “cartera de servicios” que prestan los CSM,
lo que previsiblemente facilitard mejores de-
rivaciones y disminuira la presion asistencial
inadecuada.

Por otra parte, merece especial esfuerzo re-
plantearse cual debe ser el papel de la persona
con TMG y su entorno en este nuevo enfoque.
Al ya sefalado riesgo de una actitud pasiva
del usuario se suma el de adopcion de una
sobre-identificacion con el rol de enfermo. En
cualquier caso parece evidente que todo plan
terapéutico impuesto y no consensuado esta
abocado al fracaso, y que es necesario traba-
jar con el usuario y su entorno (familias y sus
asociaciones) para la definicién de su PTI!®,
Cabe vigilar de forma especial el desarrollo de
actitudes omnipotentes o paternalistas por par-
te del equipo terapéutico, que pueden fomentar
el desarrollo de los referidos roles pasivos del
sujeto frente a su proceso terapéutico o bien
directamente su expulsion del tratamiento.

Otra caracteristica esencial de la nueva pro-
puesta es su orientacion hacia el empodera-
miento del usuario”. Es importante desarro-
llar programas anti-estigma y trabajar sobre el
rol de enfermo pasivo.

Otro aspecto relevante ya apuntado es to-
mar en consideracion la importancia del des-
empefio laboral. El empleo ofrece una serie
de herramientas terapéuticas tnicas y exclu-
sivas que superan con mucho las que se pue-
den ofrecer desde dispositivos rehabilitadores
(estructura horaria, mundo relacional, autoes-
tima, autonomia econdmica...). Se convierte
asi en un elemento clave en el objetivo de la
recuperacion del sujeto. Es evidente que para
que esto sea factible es importante encontrar
un puesto de trabajo que se adapte a la capa-
cidad del paciente. Conviene hacer una pro-
funda reflexion sobre este aspecto esencial de
la rehabilitacion y reinsercion, y de las vias
y recursos que deberian implementarse para
tal fin®,

En relacion con los profesionales, exige el
abandono de la mirada onerosa de la cronici-
dad entendida como imposibilidad de cambio
o adaptacion, desechar el concepto de “de-
fecto” como una barrera insalvable y adop-
tar la conviccion en el potencial de mejora y
recuperacion de la calidad de vida de quien
sufre TMG a través de una alianza terapéutica
basada en la confianza y el respeto mutuos.

Algunas caracteristicas estdn mas intima-
mente relacionadas con el CSM, su estructura
y su gestion. Por un lado, se propone favore-
cer un enfoque de trabajo en equipo interdis-
ciplinar, que asume que el PTI debe ser mas
que la suma de las distintas areas de trabajo,
y que el desempefio de cada profesional debe
perseguir esos objetivos coordinados y co-
munes por encima de la clasica asignacion de
tareas profesionales. Permite superar algunos
riesgos inherentes al enfoque multidiscipli-
nar, sobre todo el de llegar a “fraccionar” al
usuario en diferentes facetas, con la pérdida
de flexibilidad que eso supone y la sensacion
de rigidez y lentitud en las actuaciones, que el
afectado expresa como saturacion y pesadez
de las intervenciones. Lo interdisciplinar, que
conlleva una representacion unitaria y com-
pleja y que facilita el enfoque integral, se con-
creta en un Plan terapéutico Unico e indivi-
dualizado. Dicho PTI debe ser definido desde
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el CSM con la participacion de otros recursos
implicados. Se reivindica el papel del gestor
de casos como alguien capaz de aprehender
el PTI y de coordinar el esfuerzo de los pro-
fesionales implicados. Este abordaje supone
colocar el foco en las necesidades/objetivos
de la persona, en lugar de aplicar una serie de
intervenciones mas o menos estandarizadas
y/o descontextualizadas desde cada ambito
profesional. Especialmente sensible para la
continuidad del PTI es el ingreso del paciente
en una unidad hospitalaria, circunstancia en
que se debe esmerar el trabajo del gestor para
la coordinacion entre recursos.

Entendemos ademas que para los CSM es
esencial buscar un sistema de trabajo menos
rigido, que sea agil, flexible, adaptable, con
capacidad constante de lectura de demandas
y necesidades. En el marco de este estilo de
trabajo debemos ser capaces de mantener
una coherencia del PTI a medio y largo pla-
7o, ajustandonos a las diferentes etapas evo-
lutivas y vitales del paciente. Este modelo
requiere una capacidad de liderazgo fuerte,
capaz de orientar y facilitar el trabajo hacia el
objetivo disefiado. Junto con ello, debe traba-
jarse el fomento de la iniciativa, el respeto a
la discrepancia entre profesionales y la capa-
cidad de llegar a acuerdos en la definicion del
PTI. Es esencial generar un clima de trabajo
que provea apoyo emocional a los terapeutas
en el manejo de personas con enfermedades
cronicos y graves.

Mejorar y actualizar la formacion del pro-
fesional del CSM y el intercambio de ex-
periencias se antojan como esenciales para
conseguir estos objetivos planteados. Parale-
lamente, es necesario incorporar y desarrollar
programas que hayan demostrado claramente
su utilidad, asi como revisar loss de dudosa
efectividad y/o eficiencia. Favorecer la inves-
tigacion en programas terapéuticos es otra ta-
rea a desarrollar desde los CSM.

Un elemento importante es incluir en el
manejo de personas con TMG y en el fun-
cionamiento de los CSM variables de ges-
tién clinica. Debe garantizarse eficiencia en
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la gestion de recursos (favorecer el uso de
los mismos dentro de un PTI claro, que evi-
te que se disperse la atencion y se dupliquen
intervenciones, aprovechar mejor el trabajo
social, terapia ocupacional, enfermeria...),
equidad en su acceso (y a recursos normali-
zados) y calidad asistencial. Seria deseable en
este sentido establecer a través del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
un consenso sobre un marco comun de abor-
daje de TMG, con independencia del lugar de
residencia del usuario.

Finalmente, esta propuesta solo puede lle-
varse a cabo en su plenitud si se dota a los
centros de sistemas de informacién ¢ infor-
matizacion actuales, robustos y compartidos.

CONCLUSIONES

Los cambios de las tres tltimas décadas en
la atencion a quienes padecen TMG, que se
iniciaron con la reforma psiquiatrica, la im-
plantacion de los CSM vy la creacion de una
red de recursos sociosanitarios sectorizada,
suponen un gran avance en la calidad de vida
de estas personas. Progreso que debe conti-
nuar con el objetivo de favorecer un mas ple-
no desempeiio de los diferentes roles de su
vida global como ciudadanos. En la misma
linea, mejorar la salud fisica del paciente, fa-
vorecer su empoderamiento y evitar la iatro-
genia del sistema se presumen claves.

En este sentido, creemos necesario una
revision de los recursos sanitarios y socia-
les, un mayor protagonismo de los usuarios
con TMG en la configuracion de los PCC y
avanzar desde lo multiprofesional hacia lo in-
terdisciplinar, asi como basarse en una apro-
ximacion integral, con el fin de no descuidar
la globalidad individual del paciente. Enten-
demos que estos pasos facilitaran la recupera-
cion del sujeto con TMG.

Desde un punto de vista de la gestion y la
escasez de los recursos, serd dificil estable-
cer un abordaje adecuado para el TMG si no
se crea un modelo especifico de atencion a la
patologia menor. Como propuesta a debatir
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cabria plantearse un programa de atencion
que incluyera a Servicios Sociales, Atencion
Primaria y Salud Mental. A qué nivel debiera
producirse dicha integraciéon, con qué grado
y a través de qué herramienta concreta, son
cuestiones que requieren de un analisis mas
detallado y profundo. En todo caso, dado que
esa patologia menor quedaria mas cerca de
lo preventivo, una mesa de trabajo, centrada
en atencion primaria y con la participacion
de los otros recursos citados, que valorara la
demanda y las intervenciones a desarrollar
puede ser un buen primer paso que oriente
hacia futuros proyectos e integraciones mas
ambiciosas. De esta manera se facilitaria una
mayor eficacia y racionalidad de los recur-
S0S.
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