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Capitulo 5. Programa de continuidad de cuidados

1.Introduccion

Los Programas de Continuidad de Cuidados no son tratamientos en si mismos, sino una forma de
organizar la atencién a las personas con enfermedades mentales graves que posibilite el acceso al
tratamiento y la rehabilitacién durante un periodo de tiempo largo.

En este capitulo se realiza en primer lugar un pequefio recorrido histdrico del inicio de este tipo de
programas. Posteriormente se revisan los diferentes modelos de programas existentes, analizando sus
ventajas e inconvenientes.

Se define la continuidad de cuidados y los principios y filosofia que la sustentan.

Se pasa posteriormente a delimitar los objetivos generales y especificos de estos programas y a
delimitar la poblacion a la que van dirigidos, partiendo de la poblacion tradicionalmente incluida y
planteando la necesidad de iniciarlos en poblacién infantil con patologia grave y con situaciones familiares
de riesgo.

Describe las caracteristicas principales de la intervencién vy pasa a delimitar posteriormente la
estructura del programa, centrandose en los elementos claves, la acogida, evaluacién y toma a cargo, las
diferentes intervenciones que se deben realizar y la necesidad de una evaluacion continua que delimite la
intensidad de las intervenciones en funcion de la vinculacion a los servicios, el estado psicopatoldgico de los
pacientes y el apoyo familiar que tenga.

Para finalizar, establece cuales deberian ser las ratios adecuadas paciente/profesional y la necesidad
de atender a un nimero delimitado de pacientes y por tanto establecer criterios para las listas de espera 'y

criterios de alta en el programa.



2. Fundamentos tedricos

Los movimientos de reforma de la atencidn psiquiatrica iniciados en EEUU en la década de los 60 del
pasado siglo XX, se organizaron con la ausencia de un disefio adecuado, una escasez de recursos y una mala
distribucion de los mismos (el dinero ahorrado en la reduccién de camas no revirtio en los nuevos
servicios).

Se desarrollaron recursos comunitarios, como los Centros de Salud Mental Comunitaria,
presuponiendo que dichos dispositivos proporcionarian un sistema alternativo de atencion a los pacientes
graves y cronicos que la desinstitucionalizacidon hizo salir de los hospitales psiquiatricos.

El informe de 1978 de la Comisidn Presidencial de Salud Mental puso de manifiesto que, lejos de
ocurrir esto, los nuevos dispositivos se emplearon en atender necesidades de personas que antes no
acudian a las estigmatizadas instituciones psiquiatricas. Los Centros de Salud Mental comunitarios se
orientaron hacia la prevencidn, la intervencién en crisis y los tratamientos precoces y no a hacer frente a
los pacientes cronicos dados de alta en los hospitales psiquiatricos. Tampoco pudieron hacer frente a los
pacientes que debutaban con trastornos graves después del cierre de los hospitales psiquiatricos ni a la
aparicién de nuevos perfiles de cronicidad.

A esto se unia la falta de preparacion de los profesionales para atender la cronicidad y la ausencia de
programas y de técnicas especificas.

Se pusieron en evidencia las principales dificultades de los enfermos mentales graves (Gonzdlez
Rodriguez, 2001)’

= Muchos no podian recibir tratamiento de urgencia ya que los hospitales no disponian de
camas.

= Muchos recibian escaso o nulo tratamiento en las residencias asistenciales.

= Muchos iban a parar a prisién puesto que no existian emplazamientos mas apropiados.

= Muchos vivian en las calles sin recibir ningln servicio o atencion.

= En muchos casos, la carga de la atencién recaia sobre los familiares del enfermo mental.



= A menudo necesitaban asistencia para su aseo y cuidado basico.
= Pese a recibir medicacién muy pocos la seguian tal y como les fue prescrita.
= La mayoria eran incapaces de acudir a las citas, mantener un hogar y conservar un trabajo
remunerado.
* Pocos eran capaces de manejar dinero adecuadamente.
= Muchos tenian escasa sociabilidad, baja autoestima, sintomas depresivos, numerosos
habitos inadaptados y sintomas psicéticos.
= La mayoria eran vulnerables al estrés y manifestaban déficit en habilidades de
afrontamiento, dependencia extrema, dificultades en las relaciones interpersonales y
deficiencias laborales.
Para abordar estas necesidades, un conjunto de profesionales y entidades ciudadanas disefian en
1978 el Programa de Soporte Comunitario. El concepto de “Sistema de Apoyo o Soporte Comunitario” del
Instituto Nacional de la Salud Mental de EEUU plantea la pertinencia de promover y organizar a nivel local
una red coordinada de servicios, recursos, programas y personas para ayudar a las personas con
enfermedad mental grave en la cobertura de sus diferentes necesidades y en el desarrollo de sus
potencialidades, evitando que sean innecesariamente aislados o excluidos de la comunidad. Esto exige la
planificaciéon, organizacién y coordinacion de un abanico de servicios de atencién psiquiatrica,
rehabilitacion y soporte social necesarios para ayudar a dichas personas a mantenerse y funcionar en la
comunidad del modo mas integrado y auténomo posible. Dicho concepto identifica los diferentes
componentes o ambitos de intervencién que han de configurar un sistema de soporte comunitario
comprensivo (Stroul, 1989)":
o Identificacion, deteccion y captacién de la poblaciéon con enfermedad mental grave.
o Atencidn y tratamiento de salud mental.
o Atencidn en crisis y hospitalizacion.
o Alojamiento y atencidn residencial.

o Apoyo econdémico.



o Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo.

o Educacidn y apoyo a las familias.

o Rehabilitacion psicosocial.

o Rehabilitacion laboral y apoyo a la insercidén en el mercado de trabajo.
o Proteccién legal y defensa de sus derechos.

o Monitorizacidn y seguimiento individualizado en la comunidad.

Es en este momento cuando surgen los programas case management vy la figura del case manager.

La filosofia de estos programas es asegurar la continuidad de cuidados tanto longitudinal
(ininterrumpidamente a lo largo de la vida) como transversal (coherente entre los servicios que la
componen), reducir la hospitalizacién y mejorar el funcionamiento social y la calidad de vida de los
pacientes.

Tienen cinco funciones basicas: evaluacién, planificacidn personalizada, coordinacién, seguimiento y
defensa de los derechos de los pacientes.

La funcién inicial del case manager (tutor o coordinador del caso) es coordinar, derivar a los
pacientes a los diferentes servicios e integrar varios servicios en un programa lo mejor confeccionado
posible de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Existen varios modelos de programas de apoyo comunitario:

1. Agencia de servicios o “broker”:

Es el primer modelo de case management desarrollado y el mas extendido por todo el mundo.

El papel del case manager es valorar las necesidades del paciente, desarrollar un plan de cuidados,
conectar al paciente con los servicios, supervisar la atencién recibida, mantener el contacto y asesorarle en
la defensa de sus derechos.

La principal critica que se hace a este modelo es que los coordinadores de cuidados no tienen
formacidn clinica pero deben afrontar tareas clinicas.

A pesar de ello, sus resultados son superiores al modelo hospitalocéntrico.

2. Modelo case management clinico:



Requiere formacion clinica del coordinador de cuidados en psicoterapia y psicoeducacion.

En una fase inicial se cita al paciente, se le evalla y se planifica la intervencion.

Se realizan intervenciones ambientales (conexidn con servicios comunitarios, consulta con familiares
y otros agentes de intervencidn y acciones para el mantenimiento y la ampliacién de la red social),
intervenciones con el paciente (psicoterapia individual intermitente, entrenamiento en habilidades de vida
independiente, psicoeducacion) e intervenciones con el paciente y su entorno (intervencién en crisis, visitas
domiciliarias, seguimiento).

3. Modelo de fuerzas o capacidades:

Es un modelo centrado en las capacidades del individuo mas que en lo patoldgico o deficitario, que
parte del principio de que la persona que sufre una enfermedad mental grave puede seguir aprendiendo,
creciendo y cambiando y que basa las intervenciones en la autodeterminacion del paciente.

La comunidad se ve como un oasis de recursos y no como un obstaculo.

La relacion manager-paciente es lo esencial y primario. El contacto con el paciente ocurre en la
comunidad y no en el despacho

4. Modelo rehabilitador:

Sus principios son prestar servicios basados en los deseos y metas individuales de cada paciente y no
en los objetivos definidos por el sistema de salud mental, por lo que las intervenciones se basan en la
autodeterminacién del paciente y la consecucion de objetivos personales.

Pone especial énfasis en la evaluacidn y adquisicién de habilidades instrumentales y de vinculacidn
con el entorno que pueden favorecer la permanencia en la comunidad y la consecucion de los objetivos
personales de cada individuo.

Ha mostrado mayor eficacia que otros modelos en la mejora del empleo.

5. Modelo de tratamiento asertivo comunitario:

Fue desarrollado por Stein y Test en Madison, Wisconsin, a finales de los afios 60, en respuesta a las

necesidades de los enfermos mentales con psicosis graves y crdnicas o con un patrén de elevada

frecuentacion y uso de recursos, observadas durante el proceso de reforma del Mendota State Hospital.



Sus objetivos son ayudar al paciente a adquirir los recursos que necesita y a elaborar estrategias de
afrontamiento para hacer frente a la vida en comunidad, actuando sobre las dependencias patoldgicas que
puede haber creado con su familia y con las instituciones asistenciales y apoyando y asesorando a los
miembros de la comunidad relacionados con los pacientes. Priorizan el soporte practico en la vida diaria.

El sistema de apoyo debe ser asertivo, es decir activo en el mantenimiento del contacto con el
paciente, implicandole y responsabilizandole en su tratamiento, pero dispuestos a salir en su busqueda
cuando exista riesgo de abandono.

Es un equipo multidisciplinar, habitualmente compuesto por un psiquiatra, un enfermero y al menos
dos tutores, que trabaja con una poblacién definida y con una baja ratio paciente/staff (10/1).

La responsabilidad es compartida por el equipo, el cual presta la mayoria de los servicios
directamente, sin depender de proveedores externos y en el ambiente natural del paciente. Ocupa las %
partes de su tiempo en intervenciones directas en el medio natural de los pacientes y 1/4 en despacho para
reuniones de coordinacion y puesta en comun de actividades.

Sus servicios son ilimitados en el tiempo y con 24 horas de cobertura al dia, siete dias a la semana.

Las principales caracteristicas de estos modelos se resumen en el cuadro 5.1.



Cuadro 5.1.

CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS DE APOYO COMUNITARIO

MODELO DE
CARACTERISTICAS MODELO MODELO MODELO BASADO EN MODELO TRATAMIENTO
PROGRAMA BROKER CLINICO CAPACIDADES REHABILITADOR ASERTIVO
COMUNITARIO
Ratio profesional/paciente 1:50 1:30+ 1:20-1:30 1:20-1:30 1:10
Seguimiento de los pacientes Bajo Bajo Moderado Moderado Alto
Casos compartidos No No No No Si
24 h cobertura No No No No Si
Decision del paciente No Baja Alta Alta Baja
Entrenamiento en habilidades Bajo Bajo Moderado Alto Moderado
Frecuencia de contacto con los .
. Baja Moderada Moderada Moderada Alta
pacientes
. Consulta/ .
Lugar de contacto Consulta Consulta Comunidad onsu. Comunidad
comunidad
Integracion del tratamiento Baja Moderada Baja Baja Alta
Provision directa de servicios Baja Moderada Moderada Moderada Alta
Enfermos Enfermos mentales
Poblacion diana Enfermos mentales graves Enfermos mentales graves Enfermos mentales graves graves altamente
mentales graves i
consumidores de recursos

3. Descripcion del programa

3.1. Concepto, principios y filosofia de la Continuidad de Cuidados.

La organizacién de la sanidad espafiola basada en la gestién descentralizada ha hecho que se
desarrollen modelos distintos y carteras de servicios diferentes en cada comunidad auténoma. La Cartera
de Servicios del Sistema Nacional de Salud recomienda que las Comunidades Auténomas, en el marco de
sus competencias, desarrollen de forma concreta y especifica la manera de afrontar los problemas de salud
mental tanto desde atencidn primaria como desde atencidn especializada.

Una de las recomendaciones que se establecen es orientar la organizacién de los servicios a mejorar

la continuidad de la asistencia de las personas con trastorno mental grave, reducir el nimero de




hospitalizaciones y mejorar su funcionamiento social y calidad de vida, proponiendo para ello dos modelos
de referencia, el “Tratamiento Asertivo Comunitario” y los “Programas de Continuidad de
Cuidados”.(Ministerio de Sanidad y Consumo 2.007)".

En Espafia existe un consenso en la promocién de programas de atencion especificos para los
pacientes mas graves, que permitan la continuidad y la coordinacidn asistencial, en cuanto a la existencia
de un Plan Terapéutico Individualizado, consensuado, interdisciplinario, con estrecha coordinacidén entre
los dispositivos sanitarios y sociales del circuito asistencial, con garantia de atencién domiciliaria con los
pacientes que tienen riesgo de desvinculacidon de los servicios y que apoyan en la integracidén en recursos
comunitarios.

Aln asi se sigue entendiendo la Continuidad de Cuidados de diferente manera, dependiendo de si
esta definicidn la realizan los planificadores o los profesionales que la llevan a cabo.

El término Continuidad (aplicado a la Salud Mental) se entiende como la capacidad de la red
asistencial para proporcionar tratamiento, rehabilitacién, cuidados y apoyo, ininterrumpidamente durante
un periodo largo de tiempo (continuidad longitudinal) y coherentemente, dentro del equipo y entre los
diferentes servicios que la componen (continuidad transversal).

La continuidad de Cuidados, por su parte ha sido definida por diferentes autores. Una primera
definicion es la que nos aporta el Dr. Sarraceno: "

“La continuidad de cuidados, tanto en la red territorial como en la dimensién temporal, es la forma
operativa de organizar y coordinar el trabajo comunitario.

Esto significa que la atencidon a los usuarios, aunque sea diversa y en diferentes espacios
asistenciales, debe coordinarse en el interior de la red asistencial. Por eso, podemos decir que la red
asistencial debe ser funcional y no fragmentada en areas estancas, facilitando que prime la cooperacion
entre los actores de los distintos procesos”.

Otras definiciones hacen referencia a los diferentes recursos de organizaciones diferentes y a la
coordinacién entre ambos:

“Por continuidad de cuidados en salud mental y especialmente referido a la atencidn a las personas



con trastornos mentales severos y secuelas cronicas hemos de entender un entramado de recursos e
instituciones, situados en contextos o sistemas organizativos diferentes y todos ellos necesarios para
garantizar en la mayor medida las actividades de cura y cuidado o de tratamiento y trato. (...) Al modo en
que se logra la articulacién de todos esos recursos le llamamos coordinacion.

La coordinacidn es un proceso de creacion o utilizacion de reglas de decision por el que dos o mas
personas se ocupan colectivamente de un entorno de trabajo compartido. Esta definicion engloba la
coordinacion jerdrquica y no jerdrquica; la coordinacién intraorganizativa e interorganizativa”.”

En otras se hace especial hincapié en la eficacia y la coherencia de las intervenciones:

“La Continuidad de Cuidados requiere articular y coordinar los servicios y profesionales que atienden
a un paciente a lo largo de su proceso asistencial para que las intervenciones sean adecuadas, eficaces,
coherentes y de calidad. Por lo que son necesarias estrategias activas para conseguirlo y evitar la tendencia

nvi

natural que es la fragmentacion.

3.4. Objetivos del programa

Los Programas de Continuidad de Cuidados estan destinados a facilitar a la persona incluida en el
mismo las prestaciones de tratamiento, rehabilitacién, cuidados y apoyo comunitario mas adecuadas a su
patologia y a su momento vital.

Por tanto el Programa tiene los siguientes objetivos:

Objetivo General

= Garantizar el tratamiento y la recuperacion de las habilidades necesarias para que las personas
con enfermedad mental grave puedan mantenerse integrados en la comunidad, promoviendo una vida lo
mas auténoma posible.

Objetivos Especificos

=  Conocery censar a la poblacién con trastorno mental grave, detectar sus necesidades, acceder a



ella para ofrecerle los apoyos y servicios adecuados y conseguir su adherencia al tratamiento y al proceso
de rehabilitacion.

= Coordinar la atencidn integral de los pacientes, organizando el conjunto de actuaciones de los
diferentes recursos generales (sanitarios y sociales), propios del programa y especificos para dar la
cobertura necesaria a la poblacidn de personas con trastorno mental grave, garantizando la integracion de
los servicios de tratamiento, rehabilitacion y soporte social.

=  Promover alternativas a la hospitalizacién, mediante intervenciones en crisis en el domicilio o en
ambientes menos restrictivos que el hospitalario.

= Agilizar la tramitacién de ingresos cuando éstos sean necesarios.

= QOrganizar los apoyos necesarios para evitar el deterioro provocado por la enfermedad,
proporcionando si fuera necesario servicios de apoyo de duracion ilimitada tales como alternativas de
alojamiento, oportunidades laborales y actividades adecuadas al momento evolutivo de cada persona y a
su nivel cultural.

=  Fomentar el mayor grado posible de autonomia de cada paciente en su entorno, promoviendo
su participacion en la comunidad y la adquisicién de un rol significativo en la sociedad.

= Proteger los derechos de los pacientes y asesorarles para que sean agentes activos en la defensa
de sus derechos.

= Detectar las necesidades de prestaciones, servicios de rehabilitacién psicosocial y de recursos de
apoyo comunitario de cada uno de los pacientes y sus familias.

= Apoyar a la familia y a la red social informal tanto en el manejo de las situaciones conflictivas
gue puedan acontecer como en la adquisicion de estrategias para aliviar la carga.

= Dar a conocer la enfermedad mental mediante acciones institucionales de lucha contra la
discriminacién y a través de la integracion de personas y colectivos sensibilizados en la planificacidn, el

desarrollo y la oferta de servicios.



3.4. Poblacion diana

Durante muchos afios, la practica clinica en salud mental estaba fundamentada en la creencia de que
las personas con enfermedades mentales graves no se llegaban a recuperar nunca. La evolucién de la
enfermedad se consideraba de manera pesimista como un proceso de deterioro, o en el mejor de los casos
como un proceso de mantenimiento del estado actual del paciente.

Esta creencia hacia que los programas de continuidad de cuidados se concibieran como un soporte
de la cronicidad y por tanto se derivara a los pacientes mas deficitarios. De hecho accedian al programa los
pacientes que padecian una enfermedad mental crénica y por tanto debian ser usuarios de recursos de
rehabilitacion. La cronicidad se establecia a su vez mediante unos indicadores que aparecen en el cuadro

5.2.

Cuadro 5.2. INDICADORES DE CRONICIDAD

. Diagndstico de Psicosis CIE 9 (295,296, 297 y 298)

. Llevar mas de 2 afios en tratamiento en los Servicios de Salud Mental

. 5 0masingresos o 120 dias en los dos ultimos afios

- 5 0 mas asistencias al mes en los Servicios de Salud Mental (2 o0 mas no programadas)

. Deterioro significativo en area de autocuidados, sociofamiliar y/o laboral

(puntuacién de 6 o mas en la escala DAS)

Se incluyen en el censo de crénicos los pacientes que cumplen 3 o mas criterios

Posteriormente se ha establecido el ambito de actuacién del programa en “pacientes adultos que
estan siendo atendidos en los Servicios de Salud Mental de Distrito y que estan incluidos en el Programa de
Rehabilitacion” y “que requieren o se prevé que van a requerir el uso simultaneo o sucesivo de diferentes

recursos y dispositivos sea de la red sanitaria o social u otros de su entorno” (Plan de Salud Mental de la



Comunidad de Madrid 2003-2008)."

Una de las principales quejas de los familiares de las personas afectadas de una enfermedad mental
grave es que ha pasado demasiado tiempo entre su primera consulta en el Centro de Salud Mental y la
derivacion a un recurso de rehabilitacién.

Esta queja es comun a la mayoria de los profesionales de los Programas de Continuidad de Cuidados
gue consideran que los clinicos responsables de estos casos derivan al Programa personas con afios de
evolucion de la enfermedad y nunca a jévenes con un primer brote psicético.

En la mayoria de los pacientes con un primer episodio psicético, el tratamiento antipsicético
continuo permite la remisién de los sintomas, pero esto no se traduce en una recuperacién funcional. Se ha
denominado “periodo critico” a los tres primeros afios de la enfermedad, dado que durante este lapso de
tiempo se produce un mayor deterioro en el funcionamiento, recaidas sucesivas, sintomas resistentes al
tratamiento y serias limitaciones de tipo personal, social y ocupacional. La evidencia reciente sugiere que
con la intervencidn precoz especializada, los pacientes tienen una mejor evolucién en lo relativo a su
calidad de vida y funcionamiento social global, se reduce la duracién promedio de su estancia en el hospital
y las dosis de la medicacién son menores*".

La demora en el tratamiento de la psicosis tiene muchos efectos que se vieron en el capitulo 4 de
este manual. Por todo ello, en los jovenes que presentan una primera crisis es necesario introducir un
tratamiento integral que incluya abordaje psicosocial y psicofarmacoldgico y cuyos destinatarios sean tanto
los pacientes como los familiares de éstos y el entorno en el que éstos se desenvuelven.

Para llevar a cabo una intervencidn de estas caracteristicas es necesario un programa de manejo de
casos o de continuidad de cuidados que disponga de amplios formatos de tratamiento psicosocial y revise
con regularidad los casos.

Proporcionar unos cuidados adecuados en intervencién temprana implica entre otras medidas,
reducir el abandono temprano del tratamiento y reducir la morbilidad secundaria.

Para reducir el abandono temprano del tratamiento es necesario un seguimiento mediante un

sistema de tutorias que facilite la cooperacion entre diferentes servicios y el acompafiamiento en los



distintos dispositivos asistenciales o recursos comunitarios que el paciente necesite.

Para la reduccién de la morbilidad secundaria es necesaria una intervencién inmediata que reduzca
el estigma asociado al padecimiento de la enfermedad y la angustia familiar ante el inicio de la misma.”™

Esta intervencidon puede realizarse desde un programa de Continuidad de Cuidados, mediante la
asignacion de un sistema de tutorias, intervenciones psicoeducativas y derivaciones inmediatas a los
dispositivos adecuados a la situacion de cada persona.

Pero un programa que aborde Unicamente los problemas derivados de la enfermedad mental grave
con personas adultas es insuficiente, ya que es mucha la poblacidn infantil atendida en los servicios de
salud mental que va a requerir cuidados por periodos prolongados de tiempo.

En la Comunidad de Madrid, segun la Consejeria de Sanidad, los trastornos psiquicos mas frecuentes
entre los nifios son las afecciones de ansiedad y depresién, los trastornos de conducta y el déficit de
atencién con hiperactividad, que representan el 80 por 100 de las consultas.

Asimismo, en los adolescentes tienden a aumentar los trastornos de la alimentacién, los de
personalidad, los cuadros obsesivos y la esquizofrenia.

Asi pues, el problema de la salud mental de los menores estd adquiriendo no sélo un peso
cuantitativo mayor, sino también un nuevo perfil que incide negativamente en el entorno familiar y social,
donde los conflictos generados requieren intervenciones especificas con el menor y su familia.

El Programa de atencion a la Salud Mental de nifios y adolescentes tiene un caracter especifico y
diferenciado en los Servicios de Salud Mental. Para su desarrollo cuenta con una serie de dispositivos
sanitarios especializados: los servicios de salud mental de los distritos, los hospitales de dia, las unidades de
hospitalizacién breve y los servicios de psiquiatria infantil de cada hospital general. Aunque estos servicios
han ido amplidndose en los ultimos afios, presentan todavia importantes carencias y una cobertura muy
baja.

Un ejemplo de estas carencias es la falta de dotacidén de profesionales para desarrollar los programas
infanto-juveniles. En algunos Centros de Salud Mental no hay un psiquiatra asignado al programa, en otros

la figura del psicdlogo esta ausente. Respecto a otro tipo de profesionales, tan sélo unos pocos centros



cuentan con trabajador social, personal de enfermeria y otros perfiles.

La atencién en salud mental de nifios y adolescentes se caracteriza por la especial necesidad de
conocimiento e interaccion con diversos agentes del ambito comunitario en que el sujeto se desarrolla.

La situacién del menor en lo referente a la demanda de atencion y el mantenimiento del tratamiento,
dependiente de los adultos que se responsabilizan de su cuidado, le sitla en una posicion de especial
vulnerabilidad.

En el caso de los pacientes mas graves, en su mayoria inmersos en situaciones familiares
desestructuradas, se anaden dificultades extra que derivan en falta adherencia al tratamiento,
incumplimiento terapéutico, ausencia de promocién de relaciones sociales extrafamiliares, falta de
potenciacion de recursos instrumentales, etc. Ante estas circunstancias el paciente infantil puede
encontrarse en un estado de indefensién al no tener la autonomia necesaria para acceder a los recursos
terapéuticos por si mismo. La relacién con la familia, atenciéon primaria, escuela, servicios sociales,
proteccion de menores, etc. es imprescindible para el buen desarrollo del tratamiento psicoterapéutico en
todos los casos, pero se intensifica en aquellos.

En la practica asistencial, es cada vez mas evidente la necesidad de un programa que, por un lado,
pudiera suplir la funcién de soporte y promocién que la familia no pueda aportar al nifio o al adolescente a
la hora de mantener su relaciéon con la red de servicios de salud mental y, por otro, enlazar, trabajar,
fortalecer y coordinar la relacién con los agentes comunitarios necesarios e implicados en aquellos casos
con mayores dificultades socio-familiares.

El trabajo que se realiza con los menores en los centros de salud mental estd enfocado
fundamentalmente hacia la patologia psiquica que presentan, aunque esto implique intervenir vy
coordinarse con los sistemas educativo y de servicios sociales cuando la ocasidn lo requiera.

Se estima que un 10% de los casos tratados van a necesitar un abordaje e intervencion diferente que
garantice la continuidad del tratamiento y por tanto la intervencion de otras figuras profesionales y el
desarrollo de un programa especifico de Continuidad de Cuidados.

En un estudio realizado en el drea 9 entre julio de 1.997 y junio de 1.999, con 298 menores de 18



afios que consultaban por primera vez en las unidades de atencién ambulatoria, se constaté la existencia
de antecedentes familiares de contacto con la atencién especializada de salud mental en un 27% de los
familiares de primer grado™.

Por tanto un Programa de Continuidad de Cuidados debe incluir a todas las personas con un

trastorno mental grave. Se entiende por Paciente con trastorno mental grave aquella persona que™:

= Presenta una sintomatologia de caracteristicas psicéticas y/o prepsicéticas que:
- Genera problemas de captacidon y comprension de la realidad.
- Distorsiona la relacién con los otros.
- Supone o puede suponer riesgo para su vida.
- Tiene repercusiones negativas en distintas dreas del funcionamiento personal (vida
cotidiana, educacidn, empleo, relaciones sociales).
= Necesita un abordaje complejo, incluyendo:
- Atencidn sanitaria directa con intervenciones bioldgicas, psicosociales y de rehabilitacion.
- Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.
- Atencidn intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.
= Presenta una evolucion prolongada en el tiempo con importantes necesidades de continuidad de

atencion y coordinacion interna y externa.

Debe incluir, asi mismo, los pacientes que presentan inicialmente alguna de las manifestaciones
sintomatolégicas anteriores y que, por tanto, tienen riesgo de evolucionar de forma prolongada, presentar
discapacidad y necesitar abordaje complejo de la atencidn.los y trastornos mentales graves en la infancia y
la adolescencia tales como:

- Trastornos psicéticos (primeros episodios en adolescentes)
- Depresiones graves
- Pacientes con alto riesgo para la psicosis (fundamentalmente los del grupo familiar segun la

Xii

clasificacidon de Yung™): personas que sufren de ansiedad y depresion grave y duradera y que tiene



algldn familiar de primer grado en tratamiento en el SSM con alguna alteracidn psicética o con un
trastorno de personalidad esquizotipico.

- Crisis adolescentes con graves trastornos de conducta o conductas de riesgo (alcoholismo,
toxicomanias, promiscuidad, anorexia, etc)

- Trastornos Generalizados del Desarrollo (Espectro Autista)

3.4. Caracteristicas de la intervencion

Entre los principios de la continuidad de cuidados propuestos por L Bachrach destacan™:
= Garantia de que el paciente puede acceder al servicio cuando lo necesite, sin barreras
geograficas, econdmicas o psicoldgicas.
= Oferta integral de servicios. La continuidad no existe si no hay algln servicio necesario que no
esté disponible.
= Flexibilidad en la oferta de atencidn, sin exigencias de adaptacién a estandares fijos.
= Todas las instancias u organizaciones que potencialmente puedan atender a un paciente deben

tener una misma direccion.

= El paciente debe tener la oportunidad de establecer una relacién estable y continuada con un

referente del sistema (Principio de la tutorizacién).

= El paciente debe poder participar de forma activa en el proceso (principio de la participacion).

= El sistema de cuidados debe contener programas que sean acordes a la realidad cultural del
paciente.

Mantener una continuidad de cuidados requiere delimitar prestaciones y flexibilizarlas seglin los
cambios de necesidades, asi como coordinarse eficazmente con otros dispositivos implicados, siendo
necesario que cada uno de ellos tenga responsabilidades claras y delimitadas.

Implica asimismo evaluar cada servicio para asegurar su adecuacion, y asi posibilitar la identificacion



de dreas de necesidades no cubiertas.

Teniendo en cuenta las multiples problematicas de las personas con enfermedad mental grave, la
Continuidad de Cuidados debe garantizar, mediante la coordinacién con todos los agentes implicados y la
provision directa de servicios, la cobertura de sus necesidades y abarca, por tanto, las siguientes areas:

e Atencion y tratamiento de la salud mental

Los pacientes con enfermedades mentales graves necesitan adecuados procesos de diagndstico y
tratamiento que permitan controlar su sintomatologia psicopatolégica, prevenir la aparicién de crisis y en
su caso controlarlas, asi como mejorar su funcionamiento psicolégico. Por tanto, el programa de
Continuidad de Cuidados debe garantizar el acceso y adherencia a los tratamientos, en coordinacién con los
profesionales encargados de los mismos.

e  Atencion en crisis

Incluso los pacientes que estan recibiendo un adecuado tratamiento pueden experimentar crisis
periddicas. El Programa de Continuidad de Cuidados debe garantizar un proceso de atenciéon en esas
situaciones que ayude al paciente a estabilizar su situacion psicopatoldgica y a posibilitar la recuperaciéon de
su nivel de funcionamiento, en coordinacién con los profesionales encargados de su tratamiento.

e Rehabilitacion psicosocial y apoyo a la integracion social

Como se ha indicado, a pesar de la mejoria y control de la sintomatologia psiquiatrica que se derivan
de los tratamientos en la atencidn de salud mental, muchos de las personas que sufren una enfermedad
mental grave presentan variados déficits y discapacidades que dificultan su desenvolvimiento auténomo y
su integracion en la vida cotidiana comunitaria.

Por ello necesitan programas y servicios de rehabilitacién psicosocial que les ayuden a recuperar y
adquirir las capacidades y habilidades necesarias para vivir y relacionarse en la comunidad; y que les
apoyen de un modo flexible y continuado para favorecer su integracién social efectiva en sus entornos
sociales y familiares.

Por tanto el Programa de Continuidad de Cuidados proveerd dichos programas mediante la

derivacion a los recursos especificos que la situacién individual de cada paciente requiera, asegurando el



seguimiento en los mismos y la elaboracidn de un plan para momentos posteriores asi como con
intervenciones individuales y grupales rehabilitadoras menos intensivas en coordinaciéon con diferentes
recursos (psicoeducacidn, uso del tiempo libre, etc)

e  Rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion en el mundo del trabajo

La integracion laboral es un componente clave para facilitar la autonomia, independencia e
integraciéon social de cualquier persona. Sin embargo, la mayoria de los enfermos mentales graves en
general y de los pacientes con esquizofrenia en especial, estan desempleados o excluidos del mundo
laboral y presentan importantes dificultades para acceder y mantenerse en puestos de trabajo. Necesitan,
por tanto, programas de rehabilitacion laboral que les orienten y ayuden a adquirir aquellos habitos
laborales y habilidades que les permitan estar en mejores condiciones para acceder y manejarse en el
mundo laboral. También necesitan mejorar su cualificacién profesional a través de programas adaptados de
formacidn ocupacional. Asimismo, dadas las exigencias y barreras del mercado laboral, serdn necesarias
acciones y medidas que potencien la incorporacion de este colectivo en el mundo laboral, tanto a través del
fomento de la creacién de empresas en las que se puedan integrar enfermos mentales, como apoyando
especificamente la contratacidn de dichas personas en el mercado laboral ordinario.”

El Programa de Continuidad de Cuidados debe realizar una labor de asesoramiento y monitorizacion
de las personas que pueden iniciar procesos de inserciéon laboral Unicamente con el apoyo de los
coordinadores de cuidados u otros miembros del equipo y se encargara de la derivacidon a recursos
especificos de las personas que por su situacion vital estén en condiciones de abordar un proyecto laboral y
necesitan apoyos intensivos y a largo plazo, asegurando el seguimiento en los mismos y la elaboraciéon de
un plan para momentos posteriores en coordinacidn con los profesionales de estos recursos.

e Apoyo al alojamiento y atencion residencial comunitaria

Muchos pacientes tienen dificultades para cubrir autdnomamente sus necesidades de alojamiento y
cuidado. Algunos que no cuentan con apoyo familiar pueden verse incluso abocados, en determinadas
circunstancias, a situaciones de riesgo y marginacion. Esta es una necesidad fundamental en la atencidn

comunitaria de esta poblaciéon, su inadecuada cobertura contribuye a generar un conjunto de



consecuencias negativas, entre otras:

— Incremento del fendmeno de la puerta giratoria, al aumentar los reingresos hospitalarios.

— Uso inadecuado de la atencidn hospitalaria.

— Dificultad para la desinstitucionalizacién de los pacientes que permanecen internados.

— Aumento del riesgo de situaciones de marginacidn sin hogar.

—Sobrecarga de algunas familias, que se pueden “quemar” y desestructurar al verse

sobrepasadas por el cuidado y convivencia con su familiar enfermo mental crénico.’
El Programa de Continuidad de Cuidados debe garantizar que se cubren las diferentes necesidades

de alojamiento, cuidado y supervision, permitiendo el mantenimiento en la comunidad en las mejores
condiciones de autonomia y calidad de vida posibles.

e  Apoyo econémico

De igual modo muchos pacientes tienen dificultades para alcanzar una minima autosuficiencia
econdmica, debido a su escasa o esporadica historia laboral y a sus dificultades para acceder y mantenerse
en un puesto de trabajo. Se hace, pues, necesario, ayudarles a cubrir sus necesidades econdmicas minimas
cuando no cuentan con otros ingresos ni tienen apoyo econdémico de sus familias, tanto para evitar
situaciones de pobreza como para facilitar su autonomia y manejo en el entorno social.

El Programa de Continuidad de Cuidados debe apoyar a estas personas para que se puedan
beneficiar de los sistemas de prestaciones econémicas que gestionan las distintas instituciones publicas y
privadas a nivel estatal, autondmico y local.

e  Proteccion y defensa de sus derechos

La problematica de las personas con enfermad mental de larga evolucidon en general y de los
pacientes con esquizofrenia en especial, asi como las barreras y desventajas sociales que sufren, hacen de
esta poblacion un grupo especialmente indefenso y vulnerable ante posibles abusos, situaciones de
desproteccidn y obstaculos para el pleno acceso y ejercicio de sus derechos civiles como ciudadanos de
pleno derecho.

Por ello el Programa de Continuidad de Cuidados debe asegurar y promover la defensa y proteccion



de sus derechos tanto en dispositivos de atencién y tratamiento como en la vida cotidiana.

e Apoyo alas familias

Las familias constituyen el principal recurso de cuidado y soporte comunitario de las personas con
trastornos mentales graves. De hecho la gran mayoria viven con sus familias. Sin embargo, la convivencia
con el paciente puede suponer dificultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las familias a
sentirse desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a dichos problemas. Asi mismo, en algunos
casos esta situacion puede degenerar en una importante tension y sobrecarga para las familias.

El Programa de Continuidad de Cuidados debe apoyar a las familias proporcionandoles informacidn,
formacidn y asesoramiento para entender la problematica de su familiar enfermo y para contar con
estrategias y recursos para manejar y mejorar la convivencia y para ser agentes activos de la rehabilitacion

de su familiar. Se debe prestar asi mismo ayuda para mejorar la calidad de vida de la propia familia.

4, Estructura del programa

Existen diferentes Programas de Seguimiento o de Continuidad de Cuidados en la Comunidad, cuyas
principales caracteristicas se vieron con anterioridad y diferentes formas de organizacién que hara que se
desarrollen de una manera o de otra.

A pesar de estas diferencias, el modelo de intervencion de un Programa de Continuidad de Cuidados
debe basarse en la organizacion de un equipo multidisciplinar que atiende a un grupo definido de
pacientes. Los miembros del equipo deben compartir la responsabilidad sobre el paciente y trabajar de
forma conjunta sobre la misma persona, tratando de proporcionar todos los cuidados psiquiatricos y
sociales que el paciente requiere de forma asertiva y extensa. Debe combinar, por tanto, elementos de los
programas de Tratamiento Comunitario Asertivo, con otros de los modelos Case Management Clinico.

En un programa de estas caracteristicas se deben realizar al menos las siguientes actividades:



4.1. Acogida, evaluacion y toma a cargo:

El paciente puede acceder al programa derivado por su terapeuta o responsable clinico o por la
actualizacién sistematica del censo de pacientes graves.

Es importante en este momento identificar las variables de riesgo de abandono del programa, como
pueden ser: experiencias negativas del paciente con otros servicios, dudas respecto al programa, negacion
del problema, actitud y expectativas familiares, etc.

En funcién de dichas variables se planificard el primer contacto, especificando qué profesional lo
realizard. Se precisard, asi mismo, cudndo y dénde se realizard. Una vez que se ha llevado a cabo este
primer contacto y realizado una valoracion del mismo, se planificardn los contactos posteriores.

En el proceso de acogida, se realizard una recogida de datos que permita elaborar un primer plan de
intervencidn, pero lo realmente importante es informar al paciente sobre el programa y los motivos de su
inclusidon en él e iniciar el proceso de construccidon de una alianza de trabajo. Por ello, se llevaran a cabo
cuantas entrevistas sean necesarias, complementandolas con visitas a domicilio y evitando en la medida de
lo posible las prisas por derivar a un recurso especifico de rehabilitacion.

En este proceso de acogida, se empezard a realizar una evaluacion global de su funcionamiento
psicosocial en las diversas areas, con el objeto de establecer una linea base para comenzar el trabajo.

La evaluacion se realiza con diferentes métodos e instrumentos tanto estandarizados como
disefados al efecto. Se deben analizar las capacidades del sujeto y diferenciar entre las habilidades que no
existen y las que no se ejercen. Se analiza ademas de forma pormenorizada los diferentes escenarios en los
que la persona interactua, especificando la demanda de cada uno de ellos y las capacidades de la persona
para responder a esa demanda y buscar en cada uno de estos ambientes los apoyos existentes en el
presente y los pasados, asi como los que podrian existir en el futuro.

En el proceso de evaluacidn, tan importante es describir las discapacidades y minusvalias como las

habilidades, aptitudes y recursos. Cuanto mayor deterioro presenta el caso, mas necesario es identificar



habilidades residuales. A veces las claves nos las dara el estudio del nivel premérbido: Todo aquello que el
sujeto alguna vez fue capaz de realizar nos aporta sugerencias acerca de cémo motivarlo y del tipo de
objetivos que podemos alcanzar.

Los procedimientos de evaluacion no se establecen de manera lineal. Al contrario, deben
administrarse recurrentemente durante el proceso de intervencion.

Lo primero con lo que hay que contar es con una guia de todas las posibles areas a explorar. El
propdsito de estas guias es realizar un primer acercamiento a las areas problematicas y a las areas
conservadas.

Es importante evaluar la participacidn del paciente en los servicios y las causas de sus abandonos, ya
que si se comprende porqué el individuo no asiste, se pueden cambiar diferentes aspectos de su programa.

Otro aspecto a evaluar es la sintomatologia psiquiatrica y fisica. Es importante comprobar cual es la
condicidn fisica con la que llegan al programa, cuestion que es muy importante para determinar como se va
a avanzar en el proceso.

Los problemas a menudo no se pueden evaluar validamente a menos que se tenga oportunidad de
observarlos directamente en el ambiente donde ocurren. Esto se puede contraponer a la hipdtesis de
“generalidad” seguln la cual los problemas no son especificos de las situaciones. Esta es la hipdtesis de los
modelos tradicionales de personalidad y enfermedad que considera que la patologia es algo que la persona
lleva consigo y, por tanto, sus efectos se verdn en todos los dmbitos. Pero esta opinién es discutible y
contradictoria con la experiencia cotidiana que nos muestra una persona diferente en el contexto de una
entrevista de evaluacion o en un grupo de entrenamiento y comiendo en un restaurante con el personal del
programa.

Un aspecto muy importante es la actitud que el paciente tiene ante su enfermedad. Wing y
colaboradores denominaron incapacidades secundarias a aquellas restricciones que no son consecuencia
de los sintomas de la enfermedad, sino que tienen que ver con la reaccidn de la persona y de su entorno al
hecho de estar “enferma”, siendo éste en muchos casos el mayor impedimento para la rehabilitaciéon. En

otros casos puede ocurrir que se empene en negar la realidad de sus dificultades y mantenga expectativas



invariables y falsas.*"

Otra drea es la relacionada con los recursos y capacidades necesarios para sobrevivir como persona
independiente. Es necesario considerar el ajuste y la estabilidad de la situacién actual del paciente y su
situacién econdmica.

Hay que conocer también la situacion familiar y los apoyos sociales con los que cuenta el paciente. Es
importante ver al paciente y a la familia en su domicilio. Existen pruebas de que en las familias con un
miembro que tenga problemas psiquiatricos, se afecta la estructura de los papeles.

Toda la informacién que se logra reunir constituye la base para la elaboracién de un plan individual.
El proceso de evaluaciéon, por tanto, no es la aplicacién simple y de una vez de una prueba o de una
entrevista. Puede durar semanas e incluso meses recoger toda la informacién, por eso la evaluaciéon debe
ser provisional y reflejar el estado actual del conocimiento sobre ese individuo. Puede cambiar con el
tiempo, a medida que se obtienen resultados de posteriores evaluaciones e intervenciones.

En este tipo de formulacién hay mucho de suposicidn, pero su funcién es relacionar la informacion
obtenida y dar una explicacidn aceptable de sus dificultades y dirigir la atencidn a aspectos mas especificos.

La unidn entre la evaluacion y la intervencién son los objetivos de intervencion, los cuales sefialan de
alguna manera los criterios para la finalizacién de la intervencion ya que una vez alcanzados éstos no hay
una razén para continuar.

En la formulacidn de objetivos hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Deben definirse a nivel descriptivo.

- Deben perseguir la ejecucion efectiva en el ambiente del sujeto.

- Deben considerar la especificidad de las situaciones, incluyendo en su definicidn las
situaciones y los contextos.

- Deben ser individualizados.

Una vez definidos los objetivos, hay que delimitar la forma de intervencion, asi como las técnicas que
se van a utilizar.

Una vez delimitados estos aspectos, hay que ordenar temporalmente los objetivos, atendiendo a



criterios de gravedad y motivacionales, comenzando la intervencidn por el o los problemas que causen
mayor malestar al sujeto (social o tedricamente mds grave), por criterios de jerarquia de habilidades,
comenzando por las habilidades mas basicas y por criterios de adherencia, empezando por abordajes que
produzcan cambios féciles de identificar y les “enganchen” al proceso.

La evaluacién debe continuar durante la intervencidn y superarla temporalmente. Solamente con
esta evaluacién se podran identificar los avances y retrocesos, dando pie a la continuacion con el plano ala
modificacion del mismo.

Una vez terminada la evaluacién se disefia un plan de actuacién definiendo los objetivos que se
quieren conseguir y planificando las actividades a desarrollar y los recursos a utilizar.

El plan de intervencidn especifica los cambios que hay que conseguir tanto en el paciente como en su
entorno e identifica a las personas responsables de realizar las intervenciones que provocaran esos
cambios y se concibe como algo provisional a lo que no hay que remitirse rigidamente.

Debe estar temporalizado de alguna manera, bien por objetivos generales y especificos con distintas
prioridades, o por objetivos a corto, medio y largo plazo.

Tiene que ser aprobado por el paciente y su familia y consensuado con los distintos profesionales
que realizan el seguimiento del usuario.

El equipo designa una persona que supervise la totalidad del plan, tenga contacto frecuente con el
paciente y le acompafe durante todo el proceso. El coordinador de cuidados (denominado cominmente
tutor) es la figura referente global siempre, aunque el paciente participe en otros recursos y, mientras
tanto, se reduzca la intensidad de los contactos.

El coordinador de cuidados se encargara de:

Actividades de apoyo, acompafiamiento y asesoramiento al paciente.

= Control de adherencia al tratamiento.

= Deteccidon de posibles descompensaciones.

= Qrientacidon a actividades grupales (psicoterapia, grupos de apoyo, grupos de actividades de

ocio, tiempo libre, etc.).



= Entrevistas con la familia y otras personas relacionadas con el paciente.

= Coordinacién con cada dispositivo especifico donde se encuentre el paciente.

= Conexién y coordinacion con los recursos sociales y comunitarios en los que se pretende
integrar al paciente.

= Seguimiento de la integracidén en estos recursos.

4.2. Intervenciones directas.

Existe un importante nimero de pacientes que son reacios a participar en centros o actividades con
otros usuarios de estos servicios, aunque tengan conciencia de sus dificultades y necesidades. Esto estd
relacionado principalmente con no querer asumir el rol de enfermo.

Por ello, el Programa de Continuidad de Cuidados tiene que proporcionar algunos cuidados de
manera directa e individualizada y utilizando recursos normalizados de la comunidad, sin recurrir a
dispositivos de rehabilitacidn, recibiendo ademas psicoterapia en el propio CSM si fuera necesario.

En este sentido también es importante que el Programa cuente con sus propias actividades grupales
gue ademas van a tener el valor afiadido de que van a facilitar que otros miembros del equipo tengan
contacto con los pacientes y la observacidon directa en otros contextos diferentes.

Se debe incluir, asi mismo, el trabajo con las familias para conseguir los siguientes objetivos:

= Proporcionar informacién sobre aspectos tales como origen, curso, prondstico, prevenciéon de

recaidas, factores de riesgo, etc.

= Ensefiar estrategias eficaces de relacidon entre los miembros de la familia para enfrentarse a las

situaciones problematicas y conflictivas que surgen.

= Promover la participacién activa de las familias en el proceso de rehabilitacién psicosocial.

= Incrementar la red social de la familia y fomentar el asociacionismo.



El siguiente esquema resume el proceso de intervencién en el Programa

FIGURA 5.1.: RESUMEN DEL PROCESO DE INTERVENCION
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4.3. Evaluacion de las necesidades de los pacientes. Intensidad de las intervenciones.

Uno de los obstaculos mas habituales para una adecuada implementacidon de los programas de
continuidad de cuidados ha sido que los coordinadores de cuidados van asumiendo cada vez mas casos
nuevos sin dar altas, puesto que se ha entendido el seguimiento como algo indefinido™. Esto, unido a que
los coordinadores de cuidados realizan otras funciones en los centros de salud mental, hace que sea
imposible dar atencién con la intensidad y la frecuencia requerida en cada caso, lo cual a su vez repercute
negativamente en los pacientes menos demandantes, que no suelen ser los menos graves.

Otra consecuencia es que la intervencién se limite al seguimiento de los pacientes que estan
utilizando recursos especificos de rehabilitacién mediante las reuniones de coordinacién establecidas, a
consultas programadas o a intervenciones en crisis realizadas a demanda del clinico responsable del caso o
de la familia.

Un Programa de Continuidad de Cuidados que cumpla los objetivos para los que ha sido disefiado
tiene que contar, como deciamos anteriormente con un nimero delimitado de pacientes con los que se
realicen actuaciones programadas, seguidas con regularidad y evaluadas.

Esto significa que ha de tener permanentemente actualizado el censo de pacientes incluidos en el
mismo, lo cual implica conocer la situacién de cada paciente en cuanto a:

. Tiempo de permanencia en el Programa:

La intervencidn con los pacientes que llevan poco tiempo tendra que ir encaminada a conseguir su
enganche si éste no quiere acudir a los servicios. En este caso se deberia realizar una intervencidn activa y
asertiva, contando en los casos que fuera necesario con la colaboracién y el apoyo de otros equipos
implicados. Del equilibrio entre la asertividad y el respeto a la autodeterminacion que emplee el programa
en conseguir el enganche de estos pacientes, va a depender que se mantengan en el programa y que, a

largo plazo, mejoren su conciencia de enfermedad y su adherencia al tratamiento.
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Respecto a los que llevan poco tiempo, pero no se niegan a acudir, se deben buscar formas de
intervencién en el medio comunitario y sélo se deberia derivar a recursos especificos cuando no sea posible
su recuperacién y su integracién en recursos normalizados.

También se da el caso de pacientes que llevan afios siendo atendidos, que han utilizado todos los
recursos existentes y dados de alta de ellos, pero que siguen necesitando apoyos para mantener el grado
de autonomia alcanzado.

Con éstos, el Programa tendria que retomar activamente el caso y valorar la posibilidad de acceder a
recursos de baja exigencia que ayuden al mantenimiento de los logros alcanzados y la estructuracién del
tiempo.

. Tipo de intervenciones:
El programa deberia tener un registro actualizado de las distintas intervenciones que se realizan con

los pacientes, diferenciando entre otras las siguientes.

Pacientes que sdlo reciben apoyo individual de su tutor

— Pacientes con tutoria e intervenciones individuales en el CSM

— Pacientes en intervenciones grupales en el CSM

— Pacientes que estan usando recursos comunitarios con el apoyo y la supervision del

programa
— Pacientes en recursos especificos de rehabilitacion
. Intensidad de las intervenciones. Los pacientes necesitan diferentes cuidados en momentos

distintos de su vida, por eso es necesario saber en cada momento cuantos requieren intervenciones de baja
intensidad, de intensidad media o de alta intensidad.

La literatura al respecto sefiala que los pacientes que requieren un seguimiento muy intensivo son
los casos clinicamente inestables y desvinculados o con riesgo de desvinculacion de los servicios'® o los
pacientes con los que, segun el modelo de tratamiento comunitario asertivo, se contacta una media de 20
veces al mes."’

La necesidad de seguimiento se estableceria atendiendo a una serie de variables que tengan en
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cuenta la complejidad del trastorno mental grave® *: estabilidad clinica, vinculacidn a los servicios y apoyo
familiar'®

Los criterios para determinar la prioridad de las intervenciones se realizan en un corte temporal
determinado, por lo cual, ninguno de ellos por si solo es definitivo para establecer la gravedad de la
situacion. Es necesario, por tanto evaluar periédicamente a cada paciente para decidir si se continla
interviniendo con la misma intensidad o se aumenta o disminuye.

Un ejemplo se muestra en el cuadro 5.3.
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Cuadro 5.3. CRITERIOS DE PERIODICIDAD PARA EL SEGUIMIENTO (Tomado del programa de

Continuidad de Cuidados y Apoyo Comunitario del Area 9)

1. Estabilidad clinica:

1.1. Paciente de alto riesgo: Sintomatologia positiva que interfiere significativamente en su vida
y/o alto grado de ansiedad y/o con riesgo de hetero o autoagresién y/o sin conciencia de

enfermedad en ese momento y/o con abandono de la medicacion.

1.2. Paciente de riesgo: Sintomatologia positiva con influencia en el comportamiento y en las
relaciones sociales y/o sintomatologia negativa que dificulta la capacidad de autocuidado y

autonomia, con escasa conciencia de enfermedad y que empieza a abandonar la medicacion.

1.3. Paciente estable: Sintomas positivos estables y sin repercusion en el comportamiento y en las
relaciones sociales o sintomas positivos ausentes. Los sintomas negativos no le impiden mantener
los autocuidados y la autonomia, con conciencia de enfermedad aceptable y con adherencia al

tratamiento.
2. Vinculacion a los servicios:

2.1. Paciente desvinculado: No asiste a las citas ni solicita atenciéon por iniciativa propia y se
resiste a los requerimientos de la familia o los cuidadores. Abandona facilmente los programas.

Actitud distinta a la habitual y/o pérdida de confianza inmotivada hacia los profesionales.

2.2. Paciente con vinculacion ambivalente: Inasistencia a algunas citas. Conducta ambivalente
con los servicios. No asiste regularmente a las actividades pactadas en su PIR. Ambivalencia y

dificultad de vinculacion con los profesionales.

2.3. Paciente con buena vinculacion: Asiste regularmente a las citas. Sigue regularmente el

programa de tratamiento. Relacion de confianza con los profesionales.
3. Apoyo familiar:

3.1. Disfuncion familiar grave: El paciente vive con una familia desestructurada y/o patologica,
con uno o mas de sus miembros con enfermedad mental. Existe un acontecimiento vital estresante

en la familia o pérdida del apoyo familiar.

3.2. Sin apoyo: Vive solo y no existen en su entorno natural cercano personas que le presten
apoyo.

3.3. Convivencia familiar normal: Convive en una familia o con unos cuidadores que no causan

estrés. Los conflictos son los normales de cualquier familia. Se apoya al paciente y se permite su

autonomia.
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CUADRO 5.3.: Continuacion

Al. Alto riesgo
con disfuncion familiar grave

A2. Alto riesgo

PRIORIDAD 1

PRIORIDAD 1

PRIORIDAD 2

; ; PRIORIDAD 1 PRIORIDAD 1 PRIORIDAD 2
sin apoyo (vive solo)
A3. Alto riesgo, PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 4
convivencia familiar normal
Ad.Riesgo, PRIORIDAD 2 PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 4
con disfuncion familiar grave
A>.Riesgo, - PRIORIDAD 2 PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 4
sin apoyo (vive solo)
Ab. Riesgo, PRIORIDAD 4 PRIORIDAD 5 PRIORIDAD 5
convivencia familiar normal
A7.Estable PRIORIDAD 5 PRIORIDAD 6 PRIORIDAD 6
con disfuncion familar grave
A8. Estable PRIORIDAD 7 PRIORIDAD 7 PRIORIDAD 8
sin apoyo (vive solo)
A9. Estable, PRIORIDAD 8 PRIORIDAD 8 PRIORIDAD 8
convivencia familiar normal

B3 Desvinculado de los servicios B2 Vinculacion ambivalente B1 Buena vinculacion

el b p i RVAV): Pacientes que requieren intervenciones muy intensivas: ratio de 1 tutor por cada 10-15 pacientes.

‘PRIORIDAD 3,4y 5‘: Pacientes que requieren intervenciones de intensidad media: ratio de 1 tutor por cada 16-25 pacientes

‘PRIORIDAD 6,7y 8\: Pacientes que requieren intervenciones de intensidad baja: ratio de 1 tutor por cada 26-40 pacientes.
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Esto permitiria establecer las ratios adecuadas profesional/usuario. Respecto a esto, la bibliografia

consultada aporta diferentes datos:

Pacientes que requieren intervenciones muy intensivas: ratio de 1 tutor por cada 10-15 pacientes (se

calcula que supone un 15% de los TMG).

Pacientes que requieren intervenciones de intensidad media: ratio de 1 tutor por cada 16-25

pacientes.

Pacientes que requieren intervenciones de intensidad baja: ratio de 1 tutor por cada 26-40 pacientes

El nivel de dotacidon de profesionales es adecuado a partir de 6 tutores y 2 terapeutas por cada
100.000 habitantes."

Otros autores plantean ratios de 25 pacientes por cada profesional en programas intensivos y de 35 en
programas centrados en la coordinacion de servicios. Por ejemplo, el equipo de Madison de tratamiento
intensivo dedica % de su tiempo a intervenir directamente en el medio natural de las personas. Los clientes
reciben una media de 5,7 horas de servicios repartidos en 9,2 contactos al mes, aunque por criterios de
fidelidad al modelo PACT deberian ser 18,5 contactos al mes.*

En nuestro ambito, se ha estimado que los profesionales necesarios para los programas de
rehabilitacion y seguimiento de los CSM son 6 por cada 100.000 habitantes.*

Estimar cuantos recursos profesionales son necesarios para dar una atencién de calidad no es una tarea
facil ya que no existen datos concretos de prevalencia de trastornos ni éstandares fiables, puesto que las
necesidades de recursos dependen de las actividades que se realicen y de la metodologia de estas actividades.

Basandose en diferentes estudios, la AEN realizd en el afio 2.000 una estimacién de los profesionales
necesarios en diferentes programas y dispositivos de salud mental, teniendo en cuenta los datos de
prevalencia de los estudios epidemioldgicos nacionales e internacionales.™

En el Programa de Rehabilitacién y Seguimiento, estimaba que serian necesarios por cada 100.000
habitantes, 0,5 psiquiatras, 0,5 psicélogos, 1 trabajador social, 1 terapeuta ocupacional y 3 enfermeros.
Teniendo en cuenta que el personal de enfermeria es el que ejerce la funcion de tutor responsable del caso y

que el 15% de las personas con un trastorno mental grave necesita una atencién especifica, este profesional
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puede ser responsable de 50 casos como maximo. En el caso de que hiciera falta una atencién domiciliaria,
estas cifras deberian aumentar.

Si tomamos como ejemplo un Programa de Continuidad de Cuidados que esté atendiendo a 300
pacientes, la estimacidn en cuanto a coordinadores de cuidados necesarios seria la siguiente:

— 45 personas necesitan intervenciones muy intensivas (15% de los pacientes). Para realizar estas
intervenciones se necesitarian 3 tutores a tiempo completo, teniendo en cuenta que cada tutor puede hacerse
cargo de 15 pacientes.

— 90 personas necesitan intervenciones de intensidad media (30% de los pacientes). Para ello se
necesitarian 3 o 4 tutores a tiempo completo que se harian cargo de 25 pacientes cada uno.

— 165 personas necesitan intervenciones de baja intensidad (55% de los pacientes). Se necesitarian 4
tutores a tiempo completo que se harian cargo de 40 pacientes cada uno.

Existen pocos Programas de Continuidad de Cuidados con profesionales asignados en su totalidad a él.
Podemos estimar que los profesionales de enfermeria y trabajo social dedican a este programa una media del
60% de su tiempo, por lo que el nimero estos 10-11 profesionales que se podrian hacer cargo de 300
pacientes quedaria reducido a 6.

Estos 6 coordinadores de continuidad de cuidados podrian atender en realidad 240 casos de baja
intensidad, o 75 casos de intensidad media y 45 de intensidad alta o cualquier otra combinacidn, quedando el
resto de los pacientes en lista de espera.

El término Lista de Espera en este programa no suele ser bien acogido entre los responsables de los
servicios de salud mental, aludiendo a planteamientos filoséficos de flexibilidad y accesibilidad. En cambio es
asumido por todos que haya listas de espera en un dispositivo de segundo nivel como es un CSM o en
cualquier otro programa o servicio de tercer nivel (centro de rehabilitacidn psicosocial, hospital de dia unidad
de rehabilitacidn, etc.) o incluso en los programas terapéuticos desarrollados en los CSM.

El funcionamiento habitual es aceptar a todos los pacientes que sean derivados y si no se les puede ver
mas se les ve menos. La cuestidn es si un paciente al que se le ve una vez cada tres meses se puede considerar

gue esta en el programa de continuidad de cuidados y si no seria mas adecuado atender adecuadamente a los
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que se pueden asumir y establecer criterios flexibles para la lista de espera.

Otro tema que suscita aun mayor debate es si se puede dar de alta en el Programa porque se ha
entendido la continuidad longitudinal en sentido estricto como a lo largo de toda la vida. Conocemos casos de
pacientes que fueron dados de alta en el CSM y seguian figurando en los registros del Programa de
Continuidad de Cuidados.

Pero todas la personas tienen derecho a desvincularse de los servicios y a sentir que se ha producido
una recuperacion aunque la enfermedad que padezca sea de larga evolucion, por eso es importante establecer
criterios de alta en el programa.

En lineas generales se daria el alta a los pacientes que cumplan los siguientes requisitos:

- Paciente en el que no se confirma un trastorno metal grave tras la evaluacion.
- Curacién, o mejoria suficiente, desde el punto de vista sintomdtico y funcional, por lo que no

requiere intervenciones complejas en un periodo minimo de 2 afios®.

5. Conclusiones

Los estudios sobre resultados de la aplicacion de estos programas se han realizado en situaciones
ideales, por lo cual hay que ser prudentes en su interpretacion. No obstante hay datos que merece la pena
resaltar y que avalan su necesidad. Se ha demostrado que estos programas:

= Reducen el tiempo de hospitalizacion, aunque no parece que reduzcan el numero de
hospitalizaciones.

= Mejoran la estabilidad en la vivienda.

= Aumentan la independencia.

=  Mejoran la calidad de vida.

= Aumentan del funcionamiento social, definido por la calidad de las relaciones sociales, el papel que

desempena y la red social.
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= Aumentan la satisfaccion de los pacientes y sus familiares con los servicios.

= Los programas con orientacion profesional y empleo protegido aumentan la competitividad laboral
en los enfermos mentales graves.

® Los programas que enfatizan el entrenamiento en habilidades sociales favorecen el ajuste social de
estos pacientes.

= Sélo los programas que tienen como objetivo la formacion profesional y/o laboral consiguen mejorar
el empleo

® Los programas de Tratamiento Comunitario Asertivo parecen reducir la gravedad de los sintomas,
aumentar la adherencia al tratamiento y reducir el abuso de sustancias

En cuanto a los aspectos negativos el debate, alin no resuelto, se centra en:

= |Los profesionales deben pasar mas horas con los pacientes que en programas tradicionales.

®  Es posible que a los pacientes se les esté dando un tratamiento mas intensivo del que necesitan.

= Esdificil la interrupcion e incluso la reduccion de la intensidad de atencion.

= Los programas mas intensivos pueden fomentar la dependencia.

= No estd perfectamente delimitada la poblacidon a la que van dirigidos.

=  Hay datos muy contradictorios en relacion con la reduccidn gastos.

6. Lecturas recomendadas

AEN (2002): Rehabilitacion psicosocial del trastorno mental severo: Situacion actual y recomendaciones.
Cuadernos Técnicos n2 6. Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria.

La Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria (AEN) agrupa a los profesionales de la salud mental en

nuestro pais. Este cuaderno técnico se ha convertido en una referencia para los profesionales

interesados en la atencidn comunitaria a las personas con trastorno mental grave en Espafia. Expone las

problematicas y necesidades de este colectivo, ofrece una propuesta de red de recursos sanitarios y
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sociales para cubrir las distintas necesidades de esta poblacién y organizar un adecuado sistema de
servicios para una atencidn integral y coordinada a la misma. Termina con un andlisis y descripcidn de la
situacion en las distintas comunidades autébnomas y un propuesta de recomendaciones generales para
mejorar la atencién a este colectivo. Este trabajo se pueda consultar y obtener en la pagina web de la

AEN: www.pulso.com/aen.

Gonzalez Rodriguez, A. (2001): “Programas de seguimiento o de continuidad de cuidados en la comunidad”.
Monografias psiquidtricas; 13(2)
Este articulo aborda las necesidades que surgieron en la poblacidn con enfermedad mental grave al
iniciarse el proceso de reforma psiquiatrica en EEUU y como esto dio lugar al surgimiento de los
programas de apoyo comunitario. Se revisan los distintos modelos de Programas de Seguimiento y
Cuidado de enfermos mentales graves y crénicos en la comunidad (Modelo de agencia, case
management» clinico, tratamiento asertivo comunitario, modelo de competencias y modelo
rehabilitador) y se analizan sus caracteristicas, desarrollo y logros. Asi mismo describe cuales son los
objetivos y elementos de un programa de apoyo comunitario y los pros y contras de los programas de
seguimiento. Plantea en ultimo lugar cuales son los retos para el futuro y describe otro tipo de

programas que pueden ser interesantes.

Rubio, J. L. y Escudero, A. (coord) (2006): La continuidad de cuidados y el trabajo en red en salud mental.
Madrid: Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Estudios.
Este texto recoge las ponencias del 23 Congreso de la Asociaciacidon Espafiola de Neuropsiquiatria.
Aborda conceptos fundamentales como son el trabajo en red, la continuidad asistencial en los circuitos
psiquiatricos y en otros sistemas.
Plantea la necesidad de la continuidad de cuidados en los programas infanto-juveniles de salud mental y
en otro tipo de problematicas (retraso menta, inmigracidn, poblacidon penitenciaria, etc. Dedica un

apartado a aspectos organizativos y de gestion y otro al papel de la familia y las asociaciones.
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Su interés principal radica en el analisis de la realidad realizado por profesionales directamente

implicados en estos programas.
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