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RESUMEN

Este articulo trata de ofrecer una
perspectiva global e historica de como la
rehabilitacion psicosocial se ha instaurado
como marco de referencia para la atencion
integral a la persona con trastorno mental
grave (TMG) en las sociedades actuales,
haciendo especial énfasis en la relevancia
que adquiere mantener un enfoque
comunitario, y como éste posibilita mayores
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ABSTRACT

This article offers a global and historical
perspective  of how  psychosocial
rehabilitation has been established as a
reference  for the comprehensive
treatment of persons with severe mental
disorder (SMD) in today's societies. We
emphasize on the relevance of
maintaining a community approach to
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INTRODUCCION: CONTEXTO HISTORICO

El interés por la persona con trastorno mental no es nuevo, asimismo el intento
de ayudar y su cuidado tampoco; aunque es destacable que en las tltimas décadas
ha adquirido una relevancia importante. Han transcendido etapas marcadas por el
miedo y la brujeria, a la pena y misericordia, hasta llegar al empoderamiento en el
proceso de ayuda de la persona con trastorno mental. Cada una de estas concepciones
de la enfermedad ha determinado el tratamiento y comprensiéon que se le ha
otorgado, pasando de los juicios y persecuciones a lo diabdlico, al encierro (no
siempre por razones médicas) en hospicios, llegando a la integraciéon en la
comunidad. Pero no es pretension de este capitulo llegar tan atras en el tiempo, tan
s6lo se intentara dar una contextualizacién del cambio a la hora de organizar la
intervencién y accién social.

Aunque muchos profesionales marcarian el cambio en el tratamiento a la
persona con TMG en la Terapia Moral de Pinel (1745-1826), no sera hasta los
movimientos producidos a nivel internacional enmarcados en la conocida Reforma
Psiquiatrica cuando se producirdn los cambios mds radicales y profundos. El
concepto engloba: “la organizacion de un nuevo modelo de atencién basado en la
comunidad, buscando gracias al desarrollo de la psiquiatria comunitaria, atender los
problemas de salud mental dentro del entorno comunitario, para evitar la
marginacion e institucionalizacion” (Desviat, 1994, cit. en Sobrino y Rodriguez, 2008,
p. 24).

Este movimiento tiene su inicio después de la Segunda Guerra Mundial,
momento en el que convergen las condiciones sociales necesarias, como son el
florecimiento de los movimientos sociales, la importancia de las politicas para
abordar diferentes reformas, el compromiso social y la construccién de un Estado de
Bienestar, asi como la expansién del reconocimiento de los derechos humanos y
respeto hacia las minorias, ente otros. Asimismo, aparecen los nuevos psicofarmacos,
como la clorpromacina en 1953, que se muestran eficaces para el manejo de los
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sintomas positivos, y nuevos modelos de atencién y entendimiento del trastorno
mental, que conceptualizan el problema (y la solucién) desde un punto de vista mas
integral con una perspectiva biopsicosocial. Econémicamente también parece el
momento adecuado, pues, como comentan algunos autores (Riviere, 1991, cit. en
Moreno-Kiistner, 2002, p. 36), el mantenimiento de los grandes asilos era costoso. Con
todo, crece de manera imparable el criticismo hacia los “manicomios” y su necesidad
de reconstruccion. Asi, la Reforma Psiquidtrica y su proceso reformista comienza a
nivel internacional, en la mayoria de los paises europeos (especialmente en Francia,
Gran Bretafa e Italia), en EE.UU. y en Canada.

En Espafia, como es sabido, debido a las circunstancias sociales y politicas que
vivié Espafia por mas de 40 afios (Guerra Civil, posguerra, Dictadura), los planes
reformistas tuvieron que esperar. Esta espera tuvo como punto positivo que cuando
se abordaron los procesos de cambio se conocian las limitaciones y dificultades de
otras experiencias y se pudieron tener en cuenta a hora de una mejor planificaciéon de
los pasos a dar y de los recursos a construir.

Aunque no es hasta la Ley General de Sanidad de 1986 (v. Tabla 1) cuando se
da el inicio del cambio en Espafia con respecto al tratamiento comunitario, si que
antes se produjeron algunos conatos de mejora de las condiciones de la persona
afectada con TMG. A las iniciativas comentadas anteriormente (Liga de Higiene
Mental, 1927), en 1931 se establecié6 un decreto en el cual se insta a una urgente
transformacién de la legislacion en lo referente a la asistencia al enfermo psiquico. A
finales de los afios sesenta y principios de los setenta en Asturias y Conxo se llevan a
cabo experiencias de cambio en la asistencia psiquidtrica, que se vieron frustradas
por el poco apoyo de las administraciones publicas. Entre 1970-1975, se crea el
movimiento denominado Coordinaciéon Psiquiatrica, formado por jévenes
psiquiatras y MIR que comienzan a denunciar la situacion de la psiquiatria en
Espafia. Finalmente, en 1983 se hace una reforma del Cédigo Penal que establece que
para salvaguardar los derechos de la persona con enfermedad mental serd un juez
quien deba autorizar su internamiento, suponiendo esto una ganancia de derechos
de la persona y una concepcién del problema de una manera diferente. Por fin, en
1986 la Ley General de Sanidad establece una base teérica, inspirada en la filosofia de
servicios publicos de salud, equitativo, universal y descentralizado, recogiendo las
ideas y propuestas de otros movimientos (v. Tabla 1).

Después de mas de 25 afios de implantacion de este nuevo sistema de atencion
social, el desarrollo en el panorama nacional ha sido desigual y dependiente de cada
Comunidad Auténoma. Esta territorializacién supone algunas deficiencias a la hora
de atender de manera igual a la persona afectada y sus familiares en los diferentes
puntos del pais, en especial en lo relacionado con lo residencial (Desviat, 2011):
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“La atencién a la salud mental en Espafia cumple los requisitos de una sociedad
econémica avanzada. Se han desarrollado aplicaciones clinicas en la préctica
publica, desde la intervencion en crisis, la psicoterapia breve y de grupo a las
herramientas de adquisicién o recuperacion de habilidades sociales, que permiten
una asistencia que va mas alla de la psicofarmacologia o la contencién fisica” (p.
434).

Tabla 1. Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril)

Capitulo Tercero de la Salud Mental
Articulo 20.

Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones a la salud mental en el sistema sanitario
general y de la total equiparacién del enfermo mental a las demds personas que requieran servicios
sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias competentes adecuaran su actuacion a los
siguientes principios:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la poblacién se realizara en el ambito
comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de
hospitalizacién parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

a. Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria
infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizaciéon de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizaran en las
unidades psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacién y reinsercion social necesarios para una
adecuada atencion integral a los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria
coordinacion con los servicios sociales.

4. Losservicios de salud mental y atencion psiquidtrica del sistema sanitario general cubriran,
asimismo, en coordinacién con los servicios sociales, los aspectos de prevencion primaria
y atencion a los problemas psicosociales que acompafian a la perdida de la salud general.

Fuente: Ley General de Sanidad (1986); Sobrino y Rodriguez (2008).

Antes de que la Reforma Psiquiatrica internacional tuviera una estructura y
un avance continuado, se dieron en algunos paises intentos por introducir cambios
en el modelo de atencién social. Asi en EE. UU., en 1909 se cre6 el Comité para la
Higiene Mental. Al amparo de esta iniciativa en Espafia en 1927 se fund¢ la Liga de
Higiene Mental, ambos movimientos comenzaban a defender un tratamiento basado
en la comunidad, asi como un rechazo al asilamiento. En la década de los 30, en
Inglaterra y Canadéd se ponen en marcha los primeros hospitales de dia, como
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iniciativa de alternativa al tratamiento estandar. A principios de la década de los 40,
Bion y Rickman intentaron cambiar el rol que jugaban los pacientes en el hospital.
Finalmente, a finales de la década de los 40 se ponen en marcha experiencias pioneras
de atencién comunitaria, tales como, Fountain House y Horizon Club en Nueva York.

Aunque la Reforma Psiquiatrica se ha dado en los diferentes paises,
adaptados a sus circunstancias socio-politicas, econémicas y culturales, todos los
disefios de la reforma tienen en cuenta los siguientes ejes (Moreno-Kiistner, 2002;
Sobrino y Rodriguez, 1997):

* Desinstitucionalizacion.

* Prevencion.

* Atencién primaria, puerta de entrada a todo el sistema, desplazamientos
del eje de atencion, del hospital a la comunidad.

* Compresion del trastorno desde un enfoque biopsicosocial y
establecimiento de un tratamiento integral, desde lo preventivo hasta la
rehabilitacién.

* Territorializacion de los dispositivos.

* Continuidad de cuidados.

* Equipos multidisciplinares.

* Participacién de la comunidad.

* Sistema de atencién con funcionamientos en red de los servicios.

Como en todo movimiento de reforma y profundo cambio social, se
produjeron problemas e incluso voces criticas en contra. Estas dificultades se pueden
agrupar en diferentes areas: problemas en la logistica de desarrollo de los recursos
que serian alternativos a la desinstitucionalizacién, lo que provocé que no se
pudieran establecer adecuadamente los programas; desigual desarrollo de la
atencion social dependiendo de las Comunidades Auténomas; problemas de
organizacion y planificacion , ya que de manera progresiva se fueron reintegrando a
las personas a la sociedad, pero no se cubrieron adecuadamente todas las funciones
que hacian las grandes instituciones, en este sentido, “si no se dota a la sociedad de
los recursos que se necesitan se producen nuevos “crénicos” y el efecto de
“transinstitucionalizaciéon” (Desviat, 1994; Guinea, 2014), asi como el efecto de
“puerta giratoria” de algunos afectados; por dltimo, no se contemplé que un
programa de atencion social orientado hacia las personas con TMG fuera utilizado
por personas con “patologias menores” (Zusman y Lamb, 1977) provocando una
saturacion del sistema.

Asimismo, en el &rea de la administracion ptublica, aunque en un principio el
apoyo institucional fue grande, con el paso de las décadas y el “padecimiento” de las
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diferentes crisis econémicas, se ha ido limitando progresivamente el apoyo
econdmico para un desarrollo igualitario.

En cuanto a los profesionales, se produjeron estas reformas con una escasa
formacion profesional en la atencion a la cronicidad y puesta en practica de
programas de rehabilitacién, mostrando algunos profesionales resistencias o miedos
al cambio. Finalmente, en la sociedad, estos movimientos reformistas no se
acompafiaron de proyectos de cambio de creencias y modificaciéon de actitudes,
incluso los familiares, en muchos casos, no estaban preparados para asumir el
cuidado de su familiar. Igualmente, en esta drea se puede mencionar una incorrecta
lectura de los acontecimientos sociales, atribuyendo cierto vandalismo vy
criminalidad, propia de las sociedades en crisis y cambio, a la presencia de personas
con TMG “fuera de los psiquiatricos”; por lo tanto, se plante6 un tratamiento basado
en la comunidad sin estar ésta preparada. Si en la actualidad hay criticas, se considera
que no es tanto debido a los resultados de mejora de las personas, sino a la falta de
desarrollo de recursos y prestaciones que en ocasiones limitan la recuperacién o
limitan el acceso a procesos de rehabilitacién a personas que lo necesiten.

Estos movimientos de cambio y reforma psiquidtrica deben seguir dandose,
consolidandose o inicidndose en diferentes paises y continentes, para llegar a una
igual y global cobertura de los derechos de todas las personas, apostando por
tratamientos que abarquen el ciclo vital de la persona, y no solamente un momento
de un problema, como es la hospitalizacion.

DEFINICION Y PRINCIPIOS DE LA REHABILITACION
PSICOSOCIAL

La rehabilitacién psicosocial concibe al individuo como el protagonista de su
propio proceso, con el fin de mejorar o mantener una situacién vital concreta para
evitar un mayor deterioro o cronificacion.

Como definicién de rehabilitacién, por tanto, y recogiendo aportaciones de
Anthony, Cohen, Livneh, Liberman y otros autores, se puede decir que: es el conjunto
de actuaciones destinadas a asegurar que una persona con una discapacidad
producida por una enfermedad mental grave pueda llevar a cabo las habilidades
fisicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para vivir en la comunidad
con el menor apoyo posible por parte de los profesionales (IMSERSO, 2007).

Es la persona la que se marca aquellos objetivos que pretende alcanzar en
funciéon de su situacién vital, necesidades, proyectos y expectativas siendo el
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profesional un facilitador que ha de ofrecer los apoyos y oportunidades necesarios
para su consecucion.

Dado que es un proceso individualizado, éste ha de desarrollarse en su
propio contexto, por lo que el trabajo en rehabilitacion se orienta tanto a la persona
como a su entorno, englobando este tanto la comunidad a la que pertenece y donde
permanece, como los apoyos naturales de los que en ella dispone.

Dado este encuadre, los principios bajo los que se sustenta el paradigma de
la rehabilitacién son los siguientes (Consejeria de Servicios Sociales, 2003):

* Normalizacién: supone poner a disposicion de la persona los recursos
necesarios para facilitar que pueda tener un estilo y calidad de vida similar
a los del resto de individuos de la sociedad.

* Desinstitucionalizacién: teniendo en cuenta el desarrollo histérico
previamente mencionado, deriva en adoptar aquella actuacién que requiera
la intervencién minima necesaria para proveer a la persona de aquellas
oportunidades que satisfagan sus necesidades dentro de la comunidad,
promoviendo el maximo desarrollo de sus competencias y habilidades.

* Modelo de Competencia: implica el establecimiento de un equilibrio
progresivo entre las necesidades de la persona, sus actitudes, expectativas
y recursos personales frente a las demandas y caracteristicas del ambiente,
manteniendo una visién posibilista que promocione las potencialidades de
la persona frente a sus dificultades, asi como su autonomia e
independencia.

* Integracion de la persona en la comunidad: se ha de evitar el aislamiento de
la persona facilitando los soportes necesarios para su participaciéon en los
recursos del entorno, esto es, “reconectar a la persona con su comunidad”.
Se parte de la concepcion de que el propio ambiente de la persona es un
agente estimulador y rehabilitador por si mismo en el que la persona puede
desplegar de la manera mas normalizada sus habilidades personales para
su integracién con su propia red natural de apoyos.

* Individualizacién: manteniendo el respeto a las caracteristicas personales
de cada persona, asi como a sus necesidades, expectativas y deseos,
desarrollando la adquisiciéon de control y participacion en su recuperacion.
De este modo, es el sujeto el protagonista de su proceso y quien toma las
decisiones sobre éste, alejandonos asi de la visiéon anacrénica de la relaciéon
terapéutica vertical.

* Apoyo social: implica la puesta a disposiciéon de la persona del soporte
necesario que le permita mantener un estilo de vida lo mas auténomo,
normalizado e integrado posible. Para ello es imprescindible una accién
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coordinada e integrada de los servicios que le atienden. Igualmente, se ha
de considerar el apoyo social informal aportado por familiares, amigos y
personas significativas de su entorno.

* Igualdad: consideraciéon de las personas con trastorno mental como
ciudadanos de pleno derecho, con capacidad de decision y libre
participacion. En ocasiones, por su especial dificultad para integrarse en la
sociedad y desempenar roles normalizados, serd necesario desarrollar
actuaciones encaminadas a una discriminacion positiva, y en especial con
aquellos colectivos de mayor vulnerabilidad, como en el caso de las mujeres
con las que es necesario mantener una perspectiva de género que garantice
la cobertura de sus necesidades para su total integracion.

En la actualidad, la Consejeria de Politicas Sociales y Familia de la
Comunidad de Madrid se erige como un icono de red de servicios complementarios
que, en base a los principios orientadores de la rehabilitaciéon psicosocial
anteriormente expuestos, ofrece una asistencia integral y universal a nivel socio-
sanitario a las personas con TMG y duradero que en ella residen.

CONTEXTO ACTUAL Y RECURSOS: LA RED DE LA
COMUNIDAD DE MADRID COMO MODELO DE
SISTEMA DE ATENCION INTEGRADO

En la Comunidad de Madrid el desarrollo de los recursos de rehabilitacién,
tanto de apoyo diurno como de apoyo residencial, ha sido amplio desde la Ley
General de Sanidad de 1986. Desde los primeros dispositivos de rehabilitacion
abiertos en los afios ochenta, surgidos del Programa de Servicios Sociales
Alternativos a la Institucionalizaciéon Psiquidtrica (1988-1995), el aumento de la
cobertura para el TMG tuvo un punto de inflexién con el Plan de Atencién Social a
Personas con Enfermedad Mental Grave y Crénica 2003-2007, llegando en Enero 2017
a una eficiente y extensa red de atencién que con 204 recursos (entre Centros de
Rehabilitacién Psicosocial, Equipo de Apoyo Social Comunitario, Mini Residencias,
Centros de Rehabilitaciéon Laboral, Centros de Dia, Pisos Supervisados, Pensiones
Supervisadas, Servicio a la Reinserciéon Social de Personas con TMG sin hogar y
Centro de Atencién Social para el Apoyo a la Reinsercién de Personas con TMG sin
hogar), dan asistencia a mas de 6000 usuarios y mas de 1000 familias anualmente.
Todo este desarrollo, viene a cubrir el desafio y la prioridad de ofrecer a las personas
con TMG intervenciones psicosociales y de apoyo necesarios a través de una red se
servicios accesibles, gratuitos y eficientes que favorezcan su mantenimiento en la
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sociedad. A continuacién, se prese

nta unas figuras (Figuras 1 y 2) que muestran

visualmente la red de atencién social y su coordinacion con la red de salud mental.

PROGRAMA DE REHABILITACION Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS DELOS

SERVICIOS DE SALUD MENTAL:
COORDINACION DE LA ATENCION, REHABILITACION Y SEGUIMIENTO
Derivacion,

coordinacion y

complementariedad

—_
—_—

CENTROS DE LA RED DE ATENCION

SOCIAL a personas con enfermedad
mental gravey duradera

- Centros de Rehabilitacidn Psicosocial (CRPS)
- Centros de Dfa de soporte social (CD)

- Equipos de Apoyo Social Comunitario (EASC)
- Centros de Rehabilitacidn Laboral (CRL)

- MiniResidencias (MR)

- Pisos supenvisados (PS)

- Plazas en Pensiones

Coordinacion con

SERVICIOS OTROS RECURSOS
SOCIALES COMUNITARIOS
GENERALES

Figura 1. Organizacion de la atencion Comunitaria: Coordinacion y Trabajo en Red
(Fuente: Consejeria de Politicas Sociales y Familia).
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DE FAMILIARES Y
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Figura 2. Estructura General de los Servicios de Salud Mental (Fuente: Plan de Atencion
Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Cronica 2003-2007)1.

1 el Proyecto PRISEMI esta renombrado en la actualidad como, Servicio de Apoyo a la Reinsercién
Social de Personas con Enfermedad Mental Grave sin Hogar.
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Con la intencién de dar a entender los diferentes recursos y sus objetivos, se
pasa a dar una explicaciéon de cada uno de ellos, para un conocimiento mayor se
recomienda al lector consultar la web www.madrid.org, de la que se ha extraido la
siguiente informacion:

¢ Centros de Rehabilitaciéon Psicosocial (CRPS). Centros de rehabilitacion
que estan destinados a personas con un TMG que presentan dificultades
en su funcionamiento psicosocial autébnomo y en su integracién social
normalizada y necesitan un apoyo especifico y estructurado para avanzar
con éxito en su proceso de recuperacién e integracion en la comunidad.
Estos recursos ofreceran programas de rehabilitacion e integracion
comunitaria, complementarios al apoyo individualizado. Los objetivos de
los CRPS son: favorecer la recuperaciéon o adquisicion de habilidades y
competencias personales y sociales necesarias para alcanzar un
funcionamiento normalizado en la comunidad: potenciar y apoyar su
integracion social facilitando un desempefio de roles sociales valiosos y
normalizados: ofrecer el seguimiento individualizado para que cada
persona se mantenga auténomamente en el entorno en el que vive: y
ofrecer apoyo y asesoramiento a las familias de los afectados. Los
profesionales que forman parte de un CRPS son: un director/a: 2/3
psicélogo/a, un trabajador/a social, un terapeuta ocupacional, 3
educadores/as y personal de administracién y limpieza. La capacidad de
los CRPS gira entre las 60/90 personas. 24 son los CRPS que componen en
la actualidad la red de atencién social en la Comunidad de Madrid.

e Centros de Dia de Soporte Social (CD). Recurso de rehabilitacion
psicosocial que esta destinado a las personas que padeciendo un TMG
tienen mayores dificultades de funcionamiento e integracién y por lo tanto
un mayor riesgo de deterioro, asilamiento o dependencia. En este tipo de
centros se ofreceran programas destinados a la rehabilitacién, asi como
destinados al apoyo y soporte social. Ente ambos se llegaran a una
estructuracion de la vida cotidiana. Entre los objetivos destacados estan:
aumentar al méximo la autonomia de las personas: ofrecer soporte social
que favorezca el mantenimiento en la comunidad: desarrollar y potenciar
habilidades sociales: mantener y/o conseguir un nivel adecuado de
autocuidados: incrementar las redes sociales: fomentar las actividades de
ocio, asi como su regulacién: estructurar la vida cotidiana del paciente y
dar apoyo a las familias que asi lo necesiten para favorecer la calidad de
vida de éstas y el proceso de rehabilitaciéon de los usuarios. El equipo
técnico de una CD lo componen: un director/a: un psicélogo/a, un
terapeuta ocupacional, 2 educadores/as y como personal logistico estan
los servicios de administracion y limpieza. La capacidad de los CD es de

Universidad Camilo José Cela




EDUPSYKHE. REVISTA DE PSICOLOGIA Y EDUCACION

30 personas. La Comunidad de Madrid cuenta en este momento con 31
Centros de Dia.

* Equipos de Apoyo Social Comunitario (EASC). Es un dispositivo
altamente coordinado con los servicios de salud mental y de rehabilitacion
existentes, y va dirigido a una parte de la poblacién de personas con TMG
con mayor especificidad en la intervencién rehabilitadora debido a la
necesidad de apoyo flexible que presentan sus destinatarios. Se destina a
un tipo de poblacién que, aun compartiendo las caracteristicas definitorias
de los diagnédsticos que dan nombre a los TMG, presentan mayores
dificultades de accesibilidad, de disposicion o de motivaciéon para el
cambio. Este tipo de persona suele tender a un mayor aislamiento y
desvinculacién asistencial y normalmente se encuentra fuera de las esferas
sociales, lo que requiere una mayor especializacién para re-vincularlos y
mantenerlos con unos minimos criterios de calidad de vida y autonomia
en el entorno donde viven. Las metas y objetivos generales de un EASC
son amplias y se adaptan a las necesidades personales de cada usuario. La
filosofia de intervencién radica en una alta individualizacién de cada
proceso personal. Aun asi, se encuentran lineas de intervencion generales:
ofrecer atenciéon domiciliaria para que la persona se pueda mantener
autobnomamente en su vivienda; ofrecer apoyo para crear o mejorar la
vinculacién de las personas a los servicios sociales y/o de salud; ofrecer
apoyo a las familias; y Promover el desarrollo de la autonomia personal y
de manejo comunitario. Los EASC estdn compuestos por un equipo
técnico de un psicélogo/a, un trabajador/a social y dos educadores/as,
asimismo hay dos profesionales de coordinacion y gestién, como son el
director/a y el administrativo/a, asi como personal de limpieza. En la
actualidad se cuenta con 38 EASC en la Comunidad de Madrid, con una
capacidad de 30 plazas.

* Centros de Rehabilitacién Laboral (CRL). Es un recurso de especializacion
en favorecer a las personas con dificultades derivadas del TMG a
recuperar o adquirir los hébitos y capacidades necesarias para su plena
integracion laboral. Los CRL deben trabajar en estrecha coordinacién y
colaboracion con los recursos comunitarios de formacion y empleo a fin
de facilitar el proceso exitoso de integracion laboral de las personas. Como
objetivos prioritarios estdn: favorecer la recuperacion o adquisiciéon de los
conocimientos, hédbitos y habilidades socio-laborales: propiciar y apoyar
su insercién laboral tanto en empresas de empleo protegido o empresas
normalizadas: ofrecer el seguimiento y apoyo individualizado para que la
persona se mantenga auténomamente en su empleo: articular y organizar
el contacto con los recursos de formacién laboral y con el mercado laboral
para facilitar los procesos de rehabilitacién e inserciéon; fomentar la
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colaboracién de empresarios, asociaciones o instituciones para aumentar
las ofertas laborales de este colectivo. Un CRL da cobertura
aproximadamente a 50 personas, habiendo en la Comunidad de Madrid
22 centros de este tipo. Los profesionales que forman este tipo de recurso
son: un director/a, un psicélogo/a, un terapeuta ocupacional, 1 técnico/a
de apoyo a la integracion laboral, 1 preparador/a laboral, 3 maestros/as
de taller y personal administrativo y de limpieza.

e Mini Residencias (MR). Recurso residencial de caracter normalmente
temporal, que proporcionan a la persona con TMG una alternativa de
alojamiento cuando se dan las necesidades. Recurso de rehabilitaciéon
altamente especializado y con un apoyo al usuario durante su estancia de
24 horas al dia los 7 dias de la semana, en un ambiente de convivencia lo
mas familiar y normalizado posible. Los objetivos que persigue son:
asegurar la cobertura de las necesidades bésicas de alojamiento,
manutencién y soporte; favorecer la mejora de la autonomia personal;
posibilitar el mantenimiento en la comunidad en las mejores condiciones
posibles, evitando el abandono y la exclusion social. Los profesionales que
componen una mini residencia son: un director/a, un psicélogo/a, un
terapeuta ocupacional, 13/15 educadores/as y personal administrativo,
de limpieza y cocina. Actualmente se cuenta con 21 mini residencias, la
mayoria con una capacidad de 30 personas.

* Pisos Supervisados. Es un recurso de alojamiento en viviendas normales
en las que pueden llegar a vivir entre 3 y 5 personas. Este tipo de domicilio
ofrece una alternativa normalizada de alojamiento y soporte facilitando la
integracion en la comunidad. Los objetivos que persiguen son:
proporcionar alojamiento, convivencia y soporte lo mas social y
normalizado para mantenerse en la comunidad en las mejores
condiciones: promover y posibilitar el proceso de rehabilitaciéon e
integracion: y evitar situaciones de abandono, marginacién y exclusiéon
social. Estos pisos son dependientes o estdn vinculados a una mini
residencia, habiendo al menos un educador/a en las funciones de
supervision. Se cuenta en el momento presente con 57 pisos supervisados.

* Plazas en Pensiones. Dentro de los recursos residenciales, son una
alternativa de alojamiento que consisten en acuerdos con pensiones de
huéspedes utilizadas por personas con TMG que tengan este tipo de
necesidad. Ofrecen una alternativa flexible y normalizada de alojamiento.
Los objetivos esenciales son: posibilitar el mantenimiento en la comunidad
en las mejores condiciones posibles de la persona afectada: facilitar el
proceso de rehabilitacion cubriendo las necesidades basicas de vivienda;
y evitar situaciones de abandono y marginaciéon. Actualmente la
Comunidad de Madrid cuenta con 37 plazas en pensiones.
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¢ Servicio a la Reinsercién Social de Personas con TMG sin hogar. Se trata
de una iniciativa de intervencién destinada a mejorar la atencion social y
favorecer la reinsercion social de personas con TMG que se encuentran en
situacion sin hogar y exclusién social. Con unos principios muy
idiosincrasicos de “busqueda” de la persona alli donde se encuentre;
atencion muy flexible y ajustada a la situacién de este colectivo; y un
proceso de atencion individualizado y adaptado a la especificidad y
momento de cada persona, pero sin perder de vista el promover su
reinsercion social. Los objetivos generales son: aproximarse a este
colectivo y mejorar el conocimiento sobre sus necesidades, promover la
mejora general y su acceso a los servicios comunitarios pertinentes,
favorecer la recuperacion del maximo de autonomia, y facilitar la
reinsercion social normalizada a la comunidad. Este tipo de recurso cuenta
con un director, 3 psicélogos/as, 1 trabajador/a social, 14 educadores/as
y personal de administracion y limpieza. En el momento actual se cuenta
con 130 plazas en la Comunidad de Madrid. Como se puede observar en
las figuras 1 y 2 anteriormente presentadas, los Servicios de Salud Mental
(SSM) son los encargados de la derivacion de las personas afectadas a este
tipo de recursos. Esto hace que todos y cada uno de los recursos de
atencion social deba trabajar en estrecha coordinacion y colaboracién para
ofrecer el mejor de los procesos de recuperacion posible.

* Servicios de Salud Mental (SSM). La atencion sanitaria que precisan las
personas que padecen un trastorno mental se articula a través de los
Servicios de Salud Mental (SSM). Si esta afectacion es considerada grave,
los pacientes pasan a formar parte del Programa de Continuidad de
Cuidados, cuya misién es presentarles un conjunto de ayudas necesarias
para que tengan la oportunidad de lograr la recuperaciéon a través de un
tratamiento de rehabilitacion psicosocial. Estos programas estdn
compuestos por un equipo multidisciplinar que consta de médico-
psiquiatra,  psic6logos/as  especialistas en psicologia  clinica,
enfermeros/as, trabajadores/as sociales y terapeutas ocupacionales
(variando el namero segtin la poblacién atendida) (www.madrid.org). En
el momento actual en la Comunidad de Madrid hay 42 SSM y una unidad
de salud mental para la poblacién de adulta. Teniendo en cuenta que las
necesidades de las personas afectadas por el trastorno, asi como de los
familiares o cuidadores de esta poblacion son mdltiples, se requiere de un
sistema de Servicios Sociales, ya que el &mbito sanitario no es capaz de
atender dichas necesidades, tal como recoge la Ley General de Sanidad
(1986).

* Servicios Sociales. pueden ser definidos como el conjunto de actividades,
prestaciones y equipamientos que tiene como objetivo el desarrollo del
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bienestar social de todos los ciudadanos. Tiene como prioridad potenciar
la posicién de los clientes, ademas, de adoptar un plan integral para la
satisfaccion de todas las necesidades sociales. Algunos de los principios
que rigen los servicios sociales son: universalizacion, igualdad,
solidaridad, prevencién, descentralizacién, integracion, participacion,
coordinaciéon y globalidad. Actualmente existen los servicios sociales
generales, usados por la poblaciéon general para la cobertura de sus
necesidades sociales basicas que permitan un mantenimiento digno en la
sociedad; y los servicios sociales especificos, que se especializan en la
atencién a un tipo de poblacién concreta (infancia, trastorno mental, etc.).
Finalmente, aunque dentro del Plan de Atencién Social mencionado
anteriormente figuran como otros recursos sociocomunitarios, en la
Comunidad de Madrid hay un gran desarrollo de las asociaciones de
familiares y personas afectados con un TMG, siendo sus objetivos y
funcién fundamental el apoyo a familias y usuarios, asi como en la
reivindicacion de derechos e igualdad. Cabe sefialar, que la atencién a la
familia y cuidadores de las personas con TMG, son uno de los objetivos de
actuacion de cada uno de los dispositivos de la red de recursos de atencion
social presentada.

e Asociaciones de familiares, amigos v personas afectadas. en el momento
presente en la Unién Madrileha de Asociaciones de Salud Mental
(UMASAM) estan adscritas 17 asociaciones de la Comunidad de Madrid
(www.umasam.org). Surgen en 1992 como respuesta a la carencia de
recursos en el tratamiento de las personas afectadas por trastornos
mentales graves después del periodo de desinstitucionalizacion. El
objetivo que se menciona como bésico es la “reivindicacion del
cumplimiento por nuestras autoridades politico-sanitarias de Ia
legislacién en vigor para que se pueda ofrecer en la red ptiblica de atencion
a la salud mental los tratamientos integrales, de calidad y basados en la
evidencia [...]”. El papel de las asociaciones de familiares, amigos y
personas afectadas es fundamental para completar la integracién, la
igualacion de los derechos, el derribo de barreras y prejuicios, la
eliminacién de la marginacién y exclusion en las personas afectadas; y en
la reclamacion de la implicacion de la administracién ptblica en este tipo
de colectivo.

Cabe volver a destacar la importancia y necesidad de que cada uno de estos
recursos lleve a cabo una coordinacién y colaboracion estrecha con el resto de
servicios que ofrece la comunidad, priorizando cada centro a tenor de las necesidades
a cubrir dependiendo del perfil de persona con la que trabaja, en beneficio de crear
sinergias comunitarias que faciliten no sélo los procesos de integracién social de las
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personas con TMG, sino procesos de desestigmatizacion, aceptaciéon y normalizacion,
haciéndose necesario todos y cada uno de los miembros de una comunidad, incluidas
las administraciones ptublicas y su apoyo en el sentido mas amplio de la palabra, para
su buen funcionamiento y participacién colaborativa, donde la sociedad sea “libre y

democratica en la que todos podamos vivir en armonia y con iguales posibilidades”
(Mandela, 1918-2003).

REHABILITACION PSICOSOCIAL BASADA EN LA
EVIDENCIA

“La rehabilitacion psicosocial estd basada en modelos ateéricos y en su
momento fue definida como una practica en espera de una teoria” (Guinea, 2014). La
rehabilitacién psicosocial se inicié sin apoyo empirico, pero como respuesta necesaria
al tratamiento que se estaba aportando en los hospitales psiquiatricos, intervenciones
que eran aportadas por los paramédicos y/o cuidadores (Saraceno, 1993, cit. en
Fernandez, Gonzélez, Fernandez y Eizaguirre, 1997).

Desde esos inicios el panorama ha cambiado, asi los primeros estudios que
comenzaron a mostrar su eficacia en el &mbito de la rehabilitacién vinieron de la
mano de Liberman, DeRisi y Mueser, (1989) para problemas de habilidades sociales;
Falloon, Boyd y McGill (1984) para el trabajo con las familias; o mas actualmente,
para promover cambios generales basados en una formulacién individual de la
historia de la persona (Tai y Turkington, 2009), entre otros. Desde este momento la
rehabilitacion psicosocial si ha contado con intervenciones y programas aplicables y
generalizables que mejoraban las competencias de los afectados de manera
significativa.

Es importante el desarrollo de los tratamientos y programas basados en la
evidencia ya que este tipo de proceder atina el buen hacer de la practica cotidiana con
la mejor evidencia clinica, asi como con la experiencia extraida de la propia
interaccion con la persona que sufre el trastorno; haciéndose asi extrapolable al
mayor nimero de personas posibles. De estos resultados se derivan guias que
ayudan al profesional a seleccionar las mejores opciones a la hora de planificar sus
intervenciones tratando de reducir al minimo los efectos iatrogénicos, que se suponen
han sido descritos en las pruebas que han avalado la eficacia. Ademads, se hace
necesario poder ofrecer a los usuarios de los servicios la mejor y mas consistente
intervencion que sea posible. Otra fuente en la que se basa el interés, e incremento de
éste, por las intervenciones basadas en la evidencia es el respaldo que desde las
politicas sanitarias y sociales se le da a este tipo de tratamientos (Navarro, 2011).
También se considera que este tipo de préctica basada en la evidencia, y los estudios
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que de ella se derivan, es beneficiosa para el profesional (y el usuario como se
mencionaba), ya que busca que los profesionales vean emparejada la parte mas
préctica con la mas tedrica, intentando reducir la sensaciéon profesional de lo que se
hace en la préactica cotidiana esta totalmente alejado de lo tedrico o de lo que la
investigacion menciona.

En la actualidad se cuenta con multiples programas y quehaceres en la
cotidianeidad. Ademds, muchos de ellos son descritos en las diferentes guias clinicas
como eficaces o avalados cientificamente. Sin embargo, otros no se han mostrado
ttiles para el tratamiento de las personas con TMG. En muchas ocasiones esto se debe
a que no hay suficientes estudios, con pocos pacientes o metodolégicamente
sesgados. Por lo tanto, solventando estos problemas en un futuro se contara con un
mayor numero de posibilidades a utilizar en la rehabilitacion psicosocial,
enriqueciendo el abanico de oportunidades y de servicios a ofrecer.

A continuacioén, se presentan, de manera esquemadtica, los tratamientos o
intervenciones que las guias clinicas (v. Tabla 3) describen como eficaces. Solamente
se mencionan los que han adquirido al menos un grado de recomendacion A o B
(Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion del nivel de evidencia

Grado de ..
recomendacién Ressepsiee
Al menos un meta-andlisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado
como de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo, y directamente
A aplicable a la poblacién diana de la gufa: o un volumen de evidencia

cientifica compuesto por estudios clasificados como meta-analisis, revisiéon
sistemadtica o ensayo clinico bien realizados y con poco riesgo de sesgo y
con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de
casos y controles. Estudios de cohorte o de casos y controles con riesgo muy
B bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer relacién causal;
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestre gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como A.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2009).
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Tabla 3. Intervenciones empiricamente apoyadas

Diagnéstico N}vel d'e Tipo de Intervencion
evidencia
* “Case Management”/ Participacién en programas de continuidad de cuidados.
* Terapia conductual para sintomas psicéticos, insight y adherencia a la medicacién (en
cualquier fase del trastorno).
* Programas de habilidades sociales (segtin el modelo de resolucién de problemas).
* Rehabilitacién laboral (empleo con apoyo).
A * Psicoeducacion (afectado y familiar).
Esquizofrenia * Intervenciones con las familiares.
* Rehabilitacién cognitiva.
* Entrenamiento en actividades de la vida diaria.
* Intervenciones en el entorno (atencion comunitaria).
* Programas de atencién temprana.
B * Terapia conductual para tratamientos de estrés, ansiedad y depresion.
Diagnéstico N{vel d.e Tipo de Intervenciéon
evidencia
* Psicoeducacion con el afectado.
* Participacién en programas de continuidad de cuidados.
T. Bipolar * Psicoeducacion con la familia.
B * Abordajes cognitivo-conductuales.
» Terapia interpersonal y de ritmos sociales.
A

T. Limite de la

personalidad * Terapia Conductual Dialéctica.

*  Mentalisation-based therapy.

* Programas psicoeducativos: para afectados y familiares.

* Programas de empleo y empleo protegido a aquellos que quieran recuperar ese rol.

* En personas con TMG + personas sin hogar: intervenciones psicosociales y
alojamiento.

* Terapia Cognitivo-Conductual: Entrenamiento en Habilidades sociales.

* Programas de rehabilitacion cognitiva.

* Intervencion familiar: Formato unifamiliar, entre 6 meses y/o al menos 10 sesiones.

* Programas de empleo + rehabilitacion cognitiva en pacientes que hayan tenido
historia previa de fracaso laboral.

B * Programas de tratamiento asertivo comunitario en aquellas personas con alto riesgo
de reingreso o crisis social.

* En personas con TMG + consumo de drogas: programas psicosociales y tratamiento
de drogas en paralelo.

* En personas con TMG + nivel intelectual bajo: Terapia Cognitivo-Conductual
adaptada.

TMG?

Fuente: Agencia d’Informaci6, Avaluacié i Qualitat en Salut (2011); Chambless y Ollendick
(2001); Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2009a; 2009b; 2012); Nathan,
Gorman y Salkind (2005); NICE (2009; 2014a; 2014b).

2 El TMG, queda dentro de la categoria de trastornos psicéticos (no organicos), trastornos delirantes,
trastornos bipolares y depresivos graves y con sintomas psicéticos y trastornos obsesivos compulsivos
graves, que tienen una evolucién de al menos 2 afios y que presentan una discapacidad grave (menos
de 50 puntos en la Evaluacién de la Actividad Global o puntuaciones mayores de 3 en todos los items
de la Escala de la Discapacidad de la OMS (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012).
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Cabe ademds mencionar que no se debe olvidar el trabajo con problemas de
salud concomitantes y la mejora de la situacion social, pasos previos y continuos para
un inicio y una mejora de la rehabilitacién psicosocial. Sin los aspectos sociales
minimos cubiertos sera imposible el éxito en el proceso de recuperacion, lo que da la
importancia al modelo de trabajo comunitario, coordinado, multidisciplinar,
continuo y sinérgico.

Todas las guias recomiendan complementar estas intervenciones psicosociales
con tratamiento farmacolégico, a excepcion del trastorno limite, en el cual no se
encuentra evidencia a favor ni en la mejora del funcionamiento, ni en la calidad de
vida, llegdndose incluso a desaconsejar el uso de alguno de ellos debido a su
toxicidad.

EL ENFOQUE COMUNITARIO

Una vez presentado el paradigma vigente de la rehabilitacion psicosocial, es
destacable el papel que ésta juega en la integracion de la persona con TMG, y para
garantizar este fin, se ha de mantener una perspectiva basada en un enfoque
comunitario, segtin ya propugnaba la OMS (1978; v. tabla4).

Tabla 4. Recomendaciones sobre la Asistencia Comunitaria

Recomendaciones sobre Elementos Requeridos para un Sistema Ideal de Asistencia
Comunitaria
Servicios disponibles y accesibles, con intervenciones psicosociales adecuadas.
Asistencia Médica General accesible y eficaz.
Sistemas eficaces de Alojamiento en la Comunidad.
Continuidad de Cuidados. Equipos de seguimiento en la Comunidad.
Programas de Apoyo Familiar.
Acceso a Hospitalizacion en situaciones de crisis.
Coordinacién entre servicios, estamentos y entidades.

Recursos econémicos suficientes.

Fuente: OMS (1978).

Como se ha mencionado anteriormente, se ha de enfatizar que la persona es
parte de la sociedad, de una comunidad, y es en ella y desde ella donde se ha de
producir el cambio. Lo primero, para entender el papel que el medio juega en la vida
de una persona, hay que desglosar los aspectos que implica una comunidad. Por un
lado, mantiene caracteristicas espacio-temporales tales como: tener una localizacion
determinada, una ubicaciéon con disposicion de recursos sociales y servicios; y una
estabilidad temporal. Por otro lado, implica que en ella se produzcan interacciones
sociales, relaciones y lazos entre sus miembros, generando asi entre ellos procesos de
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apoyo mutuo, participacion, reciprocidad e interdependencia. Asimismo, para que el
individuo sea considerado miembro de la misma, ha de desarrollar sentimientos de
pertenencia respecto a la comunidad en la que permanece; facilitados a través de los
propios fendmenos de socializacion, aprendizaje y transmisién cultural.

Dadas estas caracteristicas del medio comunitario, el trabajo en rehabilitacion
psicosocial ha de garantizar que el individuo esté en y con la comunidad; se le ha de
acompafiar en su propio entorno a través de una relaciéon de ayuda continua y
facilitar el uso de recursos que fomenten su integracion social.

A continuacién, pasa a describirse como ha de ser el trabajo en rehabilitacion
psicosocial con la persona con TMG segtn este enfoque. Manteniendo la consistencia
filoséfica con los principios de la rehabilitaciéon, ha de fundamentarse en una
aproximacion activa haciendo hincapié en las fortalezas y competencias de la persona
(vs. la patologia) como recursos para superar los problemas y disfunciones, los cuales
a su vez se conciben como procesos cambiantes y oportunidades de afrontamiento.
La persona es la que toma las decisiones de su propio proceso fomentando su poder,
determinaciéon y control (vs. Indefensién) y entendiendo que las experiencias de
cambio son el camino para la recuperacion, y que ésta requiere de tiempo para tener
un efecto.

El profesional ha de mantener una perspectiva ecolégica, potenciando el
desarrollo de redes de apoyo naturales y bajo un encuadre de trabajo interdisciplinar
que integre sus intervenciones en programas (vs. Acciones aisladas), con la
colaboracién e implicaciéon de los diferentes servicios. El trabajo bajo el enfoque
comunitario encuentra en ocasiones barreras que dificultan la integracion de la
persona como: carencia de oportunidades, habilidades y /o recursos; desesperanza
de los profesionales; discriminacion; costes personales; sintomatologia incapacitante;
historia de aprendizaje social con gran ntimero de fracasos, entre otros. Para
superarlas, se habra de reorientar las intervenciones hacia la potenciacion de agentes
facilitadores como son: el apoyo social del individuo; el reconocimiento de logros; la
optimizacién del uso y acceso a los recursos disponibles; y el empleo de modelos
positivos.

El proceso de intervencion orientado a la integraciéon de la persona en su
medio ha de combinar la perspectiva del trabajo con la persona, por un lado; con la
comunidad por otro; y fundamentalmente con la persona en la comunidad. Este
proceso implica diferentes fases:

* Evaluaciéon de intereses y habilidades del individuo. Fomento de la
percepcion de necesidad y motivacién intrinseca.
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* Identificacion global de recursos, evaluacion de posibilidades y
limitaciones del entorno.

* Seleccion y busqueda de informacién de recursos acordes a las
capacidades e intereses de la persona.

* Incorporaciéon de la persona a la participacion en el recurso,
acompafiamiento para los pasos necesarios.

* Apoyo al mantenimiento en el recurso optimizando principalmente las
redes de apoyo naturales.

* Evaluacioén de resultados.

* Desarrollo de proyectos encaminados a promover la participacién y
compromiso de los servicios de la comunidad, ya que intervenir en el
contexto tiene tanta relevancia como intervenir con la persona.

Asi, a modo de sintesis, el trabajo en rehabilitaciéon psicosocial bajo un
enfoque comunitario se articula en tres ejes, los cuales garantizan, por un lado, el
proceso de adaptacion de la persona al medio, y por otro, el proceso de acomodacién
de éste para facilitar la integracion del individuo. A continuacion, se presenta una
tabla resumen (v. Tabla 5):

Tabla 5. Ejes del Enfoque Comunitario

- Desarrollo de competencias, autoeficacia y habilidades.
- Identificaciéon de intereses, recogida de informacién.
- Apoyo a la basqueda y gestion de recursos.
- Acercamiento, acompafiamiento y seguimiento.
- Desvanecimiento progresivo del apoyo profesional .
- Evaluacién del entorno social.
EJE 2 - Identificacién y coordinacién con los recursos.
Con la comunidad - Acciones orientadas a la prevencion.
- Desarrollo de proyectos comunitarios.
- Participacién activa del individuo en actividades en los recursos

EJE1
Con el individuo

EJE 3 del entorno, incluyendo ambitos grupales.
Con el individuo enla | - Intervenciones profesionales que fomenten la generalizacion de
comunidad logros al medio de la persona.

- Optimizacién de apoyos naturales.
Fuente: Elaboracion propia.

Con todo esto, se ha propuesto una visién panoramica de la rehabilitaciéon
psicosocial, paradigma de atenciéon al TMG, con evidencia empirica avalada, y que,
bajo un enfoque basado en la comunidad, es la llave para propiciar la integraciéon
social de las personas con trastorno mental.
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