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Editorial Revista FEARP
Y EN ESO LLEGO EL COVID

Estdbamos en nuestras cosas y, casi de un dia para otro, cambiaron las reglas del juego. Aislarse es saludable,
y hasta responsable. Las “adictivas” pantallas y mdviles son ahora herramienta basica para mantener el con-
tacto con los otros. El absentismo laboral y escolar se hace norma. Los profesionales sanitarios, que siempre
animan a acudir a sus servicios, ahora te dicen que mejor que no vayas. Con la amenaza de la enfermedad
y la muerte acechando. Una realidad mas préxima a una pelicula de ciencia ficciéon, un suefio o a un del

No hay ni futbol.

Como ante cualquier cambio social, hay entusiastas de la modernidad, que ven la llegada de un tiempo nuevo
que estaba a las puertas, y escépticos del cambio, que consideran que en lo esencial, y tras el revuelo pasajero
del confinamiento, las personas y las relaciones seguiran necesitando lo de siempre. Estas contradicciones,
con todos sus matices, se iran dilucidando en el desarrollo de la “nueva normalidad”, de momento con mas-

s econémica que vendra. Crisis que ser4, si no se producen repuntes graves de los co
tagios, de mas impacto que la propia ¢ sanitaria. Sin duda afectard a los presupuestos de las administra-
ciones de las que dependen los programas y servicios de RPS y a las posibilidades de insercion laboral de las
personas con especiales dificultades.

El modelo de Recuperacién, avance conceptual revolucionario respecto al modelo de curacién/cronicidad,

ayuda a entender como alguien que pasa una crisis en su salud mental, que desestabiliza su vida, se recupera.
No se trata de reproducir exactamente lo que se tenia, sino de incorporar lo vivido, transitar los duelos, recu-
perar la responsabilidad y el control, mantener la esperanza y construir en definitiva una nueva normalidad.
Y en eso estamos ahora todos, como ocurre tras cada crisis vital.

¢Cémo se van a recuperar las practicas de la Rehabilitacion Psicosocial en este nuevo contexto? El informe
publicado en este nimero de la revista evidencia que ha habido una creativa capacidad de adaptacion de
los servicios para mantener en lo posible el vinculo con las personas atendidas y de los profesionales entre
si. Una gestion que se ha realizado de forma muy auténoma en cada servicio dada la falta de preparacién y
directrices para una situacién como la vivida. El uso de la atencién telematica ha sido la herramienta en torno
a la cual se ha organizado la nueva manera de trabajar. Los medios teleméaticos se han adaptado bien a la

inacion, a la organi n del trabajo, al sistema de informacién y a la formacién continuada. De hecho,
en estos &mbitos ya se estaba realizando una progresiva transformacion.

Pero en la atencién a las personas, sin entrar en las limitaciones de accesibilidad que puede suponer en mu-
chos casos la llamada brecha digital, lo cierto es que la entrevista o el grupo presencial no se pueden meter
en un formato diferente como si no pasara nada. Hace falta desarrollar a partir de ahora, un trabajo de ela-
boracién de metodologias de atencién no presencial, mas alla del fértil periodo de improvisacién en el que lo
telemaético era la Unica opcién. Los manuales estan por escribi

El reto ahora es recuperar la “presencialidad” como manera de trabajar, como manera de relacionarse. Es
necesario el reencuentro con las personas, lugares y estilos que hemos dejado aparcados estos meses. Solo
desde ese reencuentro, podremos incorporar lo telematico y los aprendizajes que todos hemos desarrollado,
y que ahora toca digerir.
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RESUMEN

La escasez de tratamientos validados especificos para
tratar la patologia dual en el caso de comorbilidad entre
ludopatia y trastornos mentales graves (TMG) como la
esquizofrenia (F20.X) y el trastorno bipolar (F31.7X) hacen
patente la necesidad de generar nuevos estudios que
ilustren tanto la incidencia de esta patologia dual como
las caracteristicas de la poblacién que la sufre. Los obje-
tivos del presente estudio han sido, por un lado, aportar
informacion sobre la proporcién de usuarios de centros
de salud mental que sufren también una adiccion al juego
y por otro realizar un andlisis descriptivo/relacional entre
la sintomatologfa clinicay la del juego patolégico. Para ello
han participado 9 centros de salud mental de diferentes
comunidades auténomas (n = 640), seleccionando una
muestra de 40 participantes divididos entre usuarios con
adiccion al juego (n = 20) y un grupo control de igual ta-
mafio (n = 20) y diagndsticos. Se han utilizado dos esca-
las estandarizadas, la escala NODS para evaluacion de la
adiccion al juego y la escala SCL-90 para la evaluacion Qm
sintomas clinicos. El estudio aporta datos de correlaci
nes, diferencias de medias y método de descomposicién
Oaxaca-Blinder. Los resultados muestran una prevalen-
cia superior a la incidencia en poblacién general, siendo
su distribucién similar en Sn_Om los centros participantes
ademas de diferen tivas cqu omv entre ambos

ntal Grave,

ABSTRACT

The shortage of specific validated treatments to treat dual

and mental disorders such as schizophrenia (F20.X) and
bipolar disorder (F31.7X) that illustrate both the incidence
of this pathology and the characteristics of the population
that suffers it. The objectives of the present study have
been to provide information on the proportion of users
of mental health centers, as well as an addiction to gam-
bling and on the other, to perform a descri
nal analysis between clinical symptoms and pathological
gambling. For this they have participated 9 mental health
centers from different areas of the national territory (n
= 640), selecting a sample of 80 participants divided into
two groups: users with gambling addiction (n = 40) and a
control group of equal size (n = 40) with similar diagnoses.
Two standardized scales were used, the NODS scale for
the evaluation of gambling addiction and the SCL-90 scale
for the evaluation of clinical symptoms. The study provi-
des correlation data, mean differences and Oaxaca-Blin-
der decomposition method. The results show a higher
prevalence than the incidence in the general population,
its distribution being similar in all participating centers,
as well as significant differences (p <0.05) between both
groups in clinical and lifestyle variables.

Keywords: Gambling, Pathological, Mental Disorders, Se-
vere, Prevalence, symptoms




Ludopatia, alimentacién y suefio en personas con trastorno mental grave

INTRODUCCION

Existen estudios que relacionan el juego patoldgico y los
trastornos mentales graves con otros factores, como la
imputabilidad de los ludépatas (1), la ludopatia y los tras-
tornos de personalidad (2), el trastorno mental y otras adic-
ciones (3, 4, 5, 6, 7), pero apenas existe bibliografia sobre la
comorbilidad entre el juego patoldgico y el trastorno men-
tal grave.

Los estudios existentes que se aproximan a tratar esta
dualidad lo hacen tangencialmente y sefialan que el diag-
néstico de trastornos psicéticos se relaciona con menores
porcentajes de altas terapéuticas en las personas con adic-
ciones (8). Y més alld de la bibliografia, en el ambito de la
intervencién con personas que padecen Trastorno Mental
Grave (TMG) cada vez que aparece un caso de patologia
dual entre un TMGYy la ludopatia, los profesionales encuen-
tran grandes dificultades para realizar su intervencion (9).
Lo cual se agrava con la carencia de bibliografia especiali-
zada.

Ala gravedad de los problemas mentales se deberia sumar
también el efecto cronificador de los estilos de vida perni-
ciosos para la salud que puede conllevar una ludopatia. La
vestigacion empirica ha mostrado esta interaccién en la
adiccion al juego por internet dado que su constante dispo-
nibilidad, conduce a menudo a problemas vinculados con
los patrones de suefio y alimentacion (10)

Asu vez, la falta de suefio, contribuye al desarrollo y man-
tenimiento de desérdenes relacionados con la funcion ce-
rebral de recompensa, propiciando el juego compulsivo,
desordenes alimentarios, abuso de sustancias y trastornos
del humor (11). Esta asociacién es mas evidente en enfer-
medades en las que estd involucrado el sistema hormonal
orexina/hipocretina que conduce a un incremento de la in-
gesta alimentos, consumo de alcohol, dificulta el suefio y
facilita el gasto de energia y la impulsividad (12).

Por tanto, el suefioy la alimentacién constituyen comporta-
mientos, en este caso de riesgo, antecedente y consecuen-
te, que pueden comprometer la salud y el tratamiento de
las patologias relacionadas con el juego. Pero de manera
complementaria se pueden constituir en factores protec-
tores y salutogenos ya que estos factores se aprenden y
consolidan en un contexto social. Investigar sobre ellos po-
ibilita planificar estrategias preventivas y promotoras de la
salud.

Por ello, ante las dificultades encontradas en el tratamien-
to de las personas con alguin trastorno mental grave (TMG)
comérbido con juego patoldgico, es necesario encontrar y
analizar diferentes hipétesis explicativas.

El oc_mﬁ_<o de este estudio es analizar las diferencias en sin-
tomas
juegoy sin problemas de juego y observar hasta qué punto
se encuentran comprometidos sus patrones de suefio y
alimentacion.

METODO

Participantes

Se seleccion6é una muestra de 40 usuarios que estaban
en tratamiento en 9 Centros de rehabilitacion psicosocial
para personas con problemas de salud mental de Castillay
Leon, Aragoén, Catalufiay Comunidad Valenciana. La pobla-
cién total de personas atendidas entre estos 9 centros es

de 640 personas. Se realizaron pruebas psicométricas para
la identificacién de pacientes con problemas de juego pa-
tolégico entre aquellos que quisieron participar, identifican-
do en total a 20 personas como jugadoras patolégicas. Los
profesionales que colaboraron en el estudio sefialaron que
esta cifra podia ser mayor puesto que otros pacientes mos-
traban conductas de juego problemético, pero dado que
estos otros no quisieron participar, la muestra final fue de
20 usuarios en el grupo con adiccion al juego y otros 20 sin
problemas de juego en el grupo control. La configuracién
del grupo de control no fue mediante aleatorizacién sino
mediante un proceso de matching, en el que se selecciona-
ron a pacientes que ademas de no mostrar problemas de
juego en las pruebas psicométricas, tenian caracteristicas
clinicas y socieconémicas similares a las del grupo experi-
mental. De tal modo en ambos grupos habia: T mujery 19
hombres; 12 personas con esquizofrenia y 8 con trastorno
bipolar en edades comprendidas entre los 25y los 60 afios,
con un promedio de edad de 43 afios.

Para entender cémo comportamientos saludables (Dormir
con Problemas y Sin Ganas Comer) cambian entre el grupo
de control y el grupo experimental, se lleva a cabo el méto-
do de descomposicion de Blinder-Oaxaca. Este estadistico
nos permite entender la diferencia en las medias de una
variable dependiente entre los dos grupos al descomponer
la diferencia en los efectos dotacién, efectos coeficientes e
interaccion de ambos efectos. De tal manera, la diferencia
en los comportamientos entre ambos grupos se puede en-
tender por las diferencias en las caracteristicas controladas
por las variables explicativas (efecto dotacién) o por el im-
pacto de estas caracteristicas en la adopcion del comporta-
miento (efecto coeficientes).

Instrumentos

Se administro a los participantes una escala para evalua-
n_oz de juego patoldgico con la que se identificaron a los
participantes que formarian el grupo experimental y tam-
bién a los que podrian formar parte del grupo de control.
Mediante otra escala de evaluacién de sintomas clinicos se
obtuvieron puntuaciones que permitirian comparar la gra-
vedad sintomatolégica de ambos grupos.

Para la evaluacién del trastorno de juego se utilizé la esca-
la NORC DSM-IV SCREEN (NODS) for Gambling Problems
(13,9), la cual estd compuesta por 17 items orientados a
medir la sintomatologia descrita para el juego patolégico
en el DSM-IV y actualmente en el DSM-5. Es una de las es-
calas mas utilizadas a nivel internacional actualmente para
la evaluacion del juego patolégico.

Para la medicién de los sintomas
Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) (14; 15). EI SCL-90-R es
un es un instrumento de cuantificacién sintomética dise-
fiado en la Universidad Johns Hopkins que permite evaluar
una amplia gama de sintomas psicoldgicos y psicopatolé-
gicos, tanto en poblacién clinica, como en poblacion nor-
mal. Es una de las mas utilizadas en la investigacién con
personas con trastorno mental grave. Esta escala presen-
ta 90 items que reflejan sintomatologia y que se agrupan
para formar 11 constructos a saber: Somatizacion, Obse-
sivo-Compulsivo, dad-Social, Depresion, Ansiedad,
Ideacién Paranoide, Psicoticis-
mo, ltems Adicionales y el Indice Global de Severidad (IGS).

RESULTADOS

Se realizaron an n de medias entre las
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puntuaciones obtenidas. La prueba T mostré que la dife-
rencia de medias resulté estadisticamente significativa
(p<0,05) en los factores obsesivo-compulsivo, depresivo,
ansioso y paranoide. Méas relevantes todavia resultaron las
diferencias altamente significativas (p<0,01), en los factores
de somatizacién, sensibilidad social, psicoticismo y en el in-
dice global de severidad, tal y como se puede observar enla
tabla 1y en la gréfica 1. En cuanto a la hostilidad y ansiedad
fébica, no aparecieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas. WW

Tabla 1. Diferencias de medias para los diferentes factores del SCL-90.

Juego Patologico  Control

Somatizacion** 139 Al
Obsesivo-Compulsivo* 157 97
Sensibilidad social** 137 58
Depresion* 146 77
Ansiedad* 129 69
Hostilidad 79 38
Ansiedad fobica 99 59

Ideacion paranoide*

Psicoticismo** 127 58
tems adicionales 131 78
indice Global Severidad** 1,34 64

Grafica 1. Diferencias de medias de los grupos.

Para el calculo de la prevalencia se tuvieron s6lo en cuenta

dos como jugadores patolégicos con el NODS, tomando
como referencia el total de la poblacién atendida por los
centros que colaboraron en el estudio. Esta prevalencia es
del 3,12%. Otros usuarios de estos recursos fueron sefia-
lados por los profesionales de los mismos como posibles
jugadores, pero ante su negativa a participar no pudieron
ser identificados como tales.

El método de descomposicién de Oaxaca-Blinder demues-
tra que los pacientes del grupo experimental presentan
valores superiores en problemas para dormir y no tener
ganas para comer que los pacientes del grupo de control.
Dicha diferencia, mas que deberse al efecto dotacion (di-

ferencias en las caracteristicas controladas de ambos gru-
pos mediante a las variables explicativas), se justifica por el
efecto coeficientes (diferencias en la repercusion de las va-
riables explicativas). Es decir, las diferencias en Dormir con
Problemas (item 66) y Sin Ganas Comer (item 60) entre am-
bos grupos no se justifica porque tengan distintas edades
o residan en distintas comunidades autbnomas, si no en el
impacto que tienen estas caracteristicas.

Tabla 2. Método de descomposicion Oaxaca-Blinder.

Dormir con Problemas anas Comer

Coeficiente P-valor Coeficiente P-valor
Grupo Control 035 0,09 0,50 0,03
Grupo Experimental 1,30 0,00 135 0,00
Diferencia 0,95 0,02 0,85 0,07
Efecto D 0,60 0,16 0,62
Efecto Coeficientes 1,04 0,01 0,83 0,10
Interaccion Efectos -0,02 091 0,17 0.70

Variables Dependientes: Sin Ganas Comer y Don

r con Problemas (0: Nada-4: Mucho).

Variables Explicativas: Edad y comunidad auténoma de residencia

DISCUSION

Los datos reflejados en este estudio muestran que posi-
blemente el juego patolégico agrava la sintomatologia en
las personas con trastorno mental grave. La diferencia de
medias resultd estadisticamente significativa (0,05) en los
factores obsesivo-compulsivo, depresivo, ansioso y para-
noide. Més relevantes todavia resultaron las diferencias
altamente significativas (0,01), en los factores de somatiza-
cion, sensibilidad social, psicoticismo y en el indice global
de severidad.

Respecto a la prevalencia de la ludopatia en los centros par-
pantes, la cifra correspondiente a la poblacién analizada
es del 3,12%. Sin embargo esta cifra es tan sélo orientativa,
puesto que algunos de los usuarios de los centros que co-
laboraron en el estudio, mostraban conductas ludopaticas
pero se negaron a participar, por lo que cabe pensar que
la prevalencia real es mayor. No obstante es necesario rea-
lizar més estudios con en esta misma linea aumentando
la muestra analizada para poder obtener una cifra con un
mayor nivel de confianza. A pesar de ello, la diferencia con
la prevalencia en la poblacién general, que es del 0,72% en
Espafia (16), es considerable, siendo en el caso de las perso-
nas con trastorno mental grave cuatro veces mayor que en
la poblacién general. Estos datos apoyan otros en los que
se sefiala a los trastornos mentales graves como factores
de riesgo para el desarrollo de una adiccién (8).

Para los profesionales de la salud mental es muy difici
abordar esta patologia dual. Seglin Larrafiaga (2006), la di-
ficultad més grande en el abordaje de la comorbilidad es

cuentes recaidas por el uso de drogas. Es dificil conseguir la
motivacion al tratamiento. Este es uno de los puntos mas
importantes y cruciales, ya que la persona debe aceptar el
tratamiento de la patologia psiquiatrica y, posteriormente,
el del problema adictivo. Con los pacientes psicéticos, indi-
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ca que se debe ser mas flexible por su alta vulnerabilidad
ya que no puede haber una hiperestimulacién, ni tampoco
la misma intensidad y severidad de los programas habitua-
les. Pero a pesar de existir este tipo de observaciones en la
bibliografia, no existen tratamientos especificos validados
para jugadores patolégicos con trastorno mental grave. Por
ello es necesario desarrollar tratamientos especificos para
las personas que padecen un trastorno mental grave en
comorbilidad con la adiccién al juego.

El desarrollo de estos tratamientos especificos debera con-
siderar obligatoriamente los estilos de vida de sus pacien-
tes. En este articulo se ha constatado como comportamien-
tos tan basicos como los patrones de suefio y alimentacién
se encuentran comprometidos. El cambio de habitos en
este sentido, requiere de medidas rehabilitadoras de la sa-
lud en la que se tenga en cuenta tanto al individuo como a
su contexto de referencia.
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RESUMEN:

Revisamos los enfoques criticos hacia la psiquiatria biologicista hegeménica, conocidos genérica-
mente como “postpsiquiatria”, sus origenes y caracteristicas principales, sin perder de vista su di-
versidad, lejos de poder considerarse un movimiento Unico y homogéneo. Nos detenemos en los
puntos que nuestro grupo considera fundamentales de la postpsiquiatria, a nivel filoséfico, cl
ético y politico. En relacién con el aspecto social del enfoque bio-psico-social que todos decimos
aceptar, nos detendremos en un breve andlisis de nuestra sociedad capitalista y de sus consecuen-
cias sobre las personas que atendemos, sobre nosotras mismas y, por Gltimo, sobre el mismisimo
equilibrio climético del planeta y el riesgo que eso supone para todos.

Palabras clave: postpsiquiatria, industria farmacéutica, cambio social, capitalismo, cambio climati-
co.

ABSTRACT:

We review the critical approaches towards hegemonic biologic psychiatry, known generically as
“post-psychiatry”, its origins and main characteristics, without losing sight of its diversity, far from
being considered a unique and homogeneous movement. We stop at the points that our group
considers fundamental to post-psychiatry, at the philosophical, clinical, ethical and political level. In
relation to the social aspect of the bio-psycho-social approach that we all say we accept, we will stop
in a brief analysis of our capitalist society and its consequences on the people we serve, on oursel-
ves and, finally, on the very balance climate of the planet and the risk that this entails for everyone.

Key words: post-psychiatry, pharmaceutical industry, social change, capitalism, climate change.



Psiquiatria y postpsiquiatria para un mundo en crisis (social, econémica y climética).

INTRODUCCION

Nos proponemos en este trabajo hablar acerca de la “pos-
tpsiquiatria”, en tanto parece ser un movimiento u orien-
tacion (o vaya usted a saber qué cosa), de la que se habla
cada vez mas y que, en algunos colectivos profesionales,
estd teniendo un impetu creciente planteandose la posibi-
lidad de que eso conlleve cambios en nuestro trabajo tal
como lo conocemos, tanto a nivel teérico como practico.
Vamos a ver cémo se nos da.

Lo primero a tener en cuenta al hablar de postpsiquiatria,
si se quiere empezar por el principio, es saber a qué “psi-
quiatria” nos referimos, porque ya ese primer término no
esta carente de ambigtiedad. La psiquiatria aqui referida
es, obviamente, la considerada “oficial” o “académica”, la
mayoritaria en nuestros entornos: una psiquiatria que
gusta de definirse como bioldgica pero que suele limitarse
a una neuroquimica simplona y que algunas, no sin cier-
ta maldad, tildamos de biocomercial. Evidentemente, no
todos los psiquiatras (y aqui nos permitirdn que, por co-
modidad para la exposicion, se sientan incluidos todos los
profesionales, ya sean enfermeras, médicos, trabajadores
sociales, psicélogos, auxiliares, etc.) practican este tipo de
psiquiatria y, ademas, muchos de los que lo hacen son por
otra parte excelentes profesionales. Pero al hablar de esta
psiquiatria hegemdnica en las Ultimas décadas si acotamos
lo que viene siendo el modelo tanto tedrico como practico
de psiquiatria que se desarrolla en nuestra cultura en este
momento histérico: una disciplina médica, empefiada en
que se reconozca el estatus biolégico de los trastornos que
trata, entregada a la industria farmacéutica (en cuanto ain-
vestigacion cientifica, promocién de trastornos y marketing
de farmacos mucho menos eficaces y seguros de lo que
nos han vendido), y con clara tendencia al autoritarismo y
el paternalismo, cuando no directamente a la coercién des-
medida. Frente a esta psiquiatria, que todos conocemos y
la mayoria hemos practicado en algiin momento u otro,
surgié la postpsiquiatria.

Al hablar de postpsiquiatria, es necesaria también una
aclaracién conceptual previa. No hay una postpsiquiatria
sino muchas y, ademas, poco definidas y no claramente
diferenciadas. Intentaremos en este trabajo explicar qué
es la postpsiquiatria para nosotras, pero hay otros muchos
posicionamientos criticos a la psiquiatria mayoritaria y no
raramente enfrentados entre si por disputas no menores.
Nos ha gustado en ocasiones recurrir a la metafora de la
trinchera, desde donde las tropas criticas postpsiquidtricas
se enfrentan a la psiquiatria hegeménica en desigual com-
bate. Pues bien, nos tememos que la trinchera, por mo-
mentos, llega a estar casi en situacién de guerra
aclaracién mas: se suele usar con frecuencia el término de
“psiquiatria critica” en nuestra opinién casi como sinénimo
de postpsiquiatria y no vemos problema en intercambiar
unoy otro.

ORIGENES

Entrando ya en materia, se podria poner una fecha de ori-
gen para la postpsiquiatria en 2001, cuando Brackeny Tho-
mas publican en el British Medical Journal el articulo titula-
do en castellano: “Postpsiquiatria: un nuevo rumbo para la
salud mental” (1). Por supuesto, este trabajo no surge de
la nada, pero si recoge una serie de hilos que todavia no
se habian entrelazado y crea con ellos algo nuevo. Y, ade-
mas, hasta donde sabemos, le da el nombre al nuevo movi-
miento que propugna. Este articulo apunta ya varias lineas
maestras de la corriente critica que ellos comienzan a lla-

mar “postpsiquiatria”. Por un lado, su ubicacién explicita en
una posicion filoséfica postmoderna, por contraposicion a
los grandes relatos de la modernidad que aspiraban a dar
explicaciones verdaderas y completas. Es decir, valora los
discursos y las narraciones sin obsesionarse por su valor
de verdad o correccion, respetando y relativizando las di-
ferencias, tanto entre diferentes orientaciones psiquiatricas
como, por supuesto, reconociendo las propias experien-
cias y explicaciones de las personas atendidas, en cuanto
portadoras también de narraciones potencialmente Utiles
y siempre respetables. Este reconocimiento explicito de la
posicién filoséfica de la que se parte es extrafio en nuestro
entorno profesional, cada vez mas tristemente tecnifica-
do y negligente de los postulados filoséficos en los que se
basa y de las consecuencias de los mismos (por ejemplo,
un modelo biologicista estricto que explicase toda conduc-
ta por la neuroquimica cerebral y todo trastorno por altera-
ciones en dicha neuroquimica dejaria fuera de juego cual-
quier nocion de responsabilidad sobre los propios actos de
las personas diagnosticadas, conclusion dificil de aceptar si
queremos seguir creyendo en el libre albedrio). Bracken y
Thomas plantean en este articulo fundacional otros pun-
tos basicos, como son la importancia de los contextos, ya
sean politicos, culturales o sociales, sin negar a su vez laim-
portancia de lo biolégico pero rechazando su hegemonia;
defienden una orientacién ética mas que tecnoldgica; y re-
chazan las précticas coercitivas, rechazo que ahora es mas
que explicito incluso desde dmbitos profesionales pero que
en aquel 2001 sonaba sin duda poco comun, viniendo de
dos profesionales.

Este articulo nos marcé, por ser la primera vez que entra-
mos en contacto con una critica clara de muchas de las co-
sas que ya nos incomodaban en nuestro trabajo diario y
que tal vez no habiamos sabido explicarnos ni a nosotras
mismas.

Hay un trabajo posterior escrito también por Bracken y
Thomas, junto a otros 27 autores, que fue publicado en el
British Journal of Psichiatry en 2012, una década tras el pri-
mero, que se titula en castellano “La psiquiatria mas alla del
paradigma actual” (2). Es interesante porque en él ya no se
emplea el término “postpsiquiatria”, pero la critica hacia la
psiquiatria oficial es feroz y por su flanco méas débil: presen-
ta un amplio conjunto de trabajos guiados por los estanda-
res de la medicina basada en la evidencia que demuestran
que la eficacia de los tratamientos psiquidtricos es mucho
menor y los datos de seguridad y tolerancia mucho mas
preocupantes de lo que habiamos creido (o habiamos de-
jado que nos contaran).

Alolargo de esa primera década del siglo XX| fuimos viendo
aparecer distintas lineas criticas con la psiquiatria tal como
la conociamos y practicdbamos. Por supuesto, seguian
resistiendo orientaciones psicoanaliticas y sistémicas, que
rechazaban el paradigma biologicista pero tal vez no tanto
sus practicas habituales a nivel de medicacién o coercién
entendida de un modo més o menos paternalista. Pero
surgian nuevas voces. En 2003 Ivan de la Mata y Alberto
Ortiz, dos de los autores mas respetables de la psiquiatria
critica en este pais, publicaban un articulo en la Revista de
la AEN titulado sencillamente “Industria farmacéutica y Psi-
quiatria” (3), poniendo negro sobre blanco la influencia de
la industria sobre los profesionales de la psiquiatria y de-
nunciando una situacién que, cierto es decirlo, ha mejora-
do de forma muy escasa.

No queremos aburrirles con una descripcién extensa de
toda la bibliografia que surgié en aquellos afios, pero si
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mencionar algunos textos mas que fueron creando una
masa critica de reflexiones y evidencias que a su vez fue
dando forma a la psiquiatria critica o postpsiquiatria en
este pais y en otros: Robert Whitaker, periodista, publica en
2002 “Mad in America” (4), libro donde cuestiona la efica-
cia, seguridad y ética de las intervenciones psiquiétricas; el
mismo autor escribe “Anatomia de una epidemia” (5), so-
bre la exagerada proliferacién de trastornos mentales con
posterioridad a la generalizacién del uso de psicofarmacos,
cada vez més extendidos; Joanna Moncrieff, psiquiatra
inglesa, escribe varios libros (“El mito de la cura quimica”
(6), “Hablando claro” (7), etc.) en los que expone su defen-
sa del planteamiento de que los psicofdrmacos no curan
desequilibrios quimicos previos (que nadie ha demostrado
que existan en los diferentes trastornos) sino que, en base
a sus efectos neuroquimicos, provocan estados mentales
alterados que pueden tener efectos beneficiosos en el
contexto del trastorno del paciente (o puede que no, evi-
dentemente). Defiende Moncrieff el paso de un modelo
centrado en la enfermedad (que se supone causada por tal
alteracion en la neurotransmision) a un modelo centrado
en el farmaco (que provoca una determinada alteracion
que puede resultarnos terapéutica segin el estado del
paciente); investigadores como Harrow (8) o Wunderink
(9) encuentran resultados que demuestran que grupos de
pacientes psicéticos sin medicacion a largo plazo presentan
mejores datos de recuperacién funcional que los grupos
de pacientes medicados y que ni siquiera estos estan mas
libres de sintomas; el psiquiatra inglés Ben Goldacre pu-
ica “Bad Pharma” (10), sobre la intolerable manipula:
levada a cabo por la industria farmacéutica para controlar
y tergiversar los resultados de la investigacion cientifica,
asf como la formacion de los profesionales, cuando no su
soborno apenas disimulado, para engordar cada vez mas
las prescripciones y con ellas sus cuentas de resultados...
Podriamos alin seguir mas, mencionar a David Healey (11),
Marta Carmona (12), John Read (13), Richard Bentall (14),
Alberto Fernandez Liria (15), Marino Pérez (16), Héctor Gon-
zélez (17), Manuel Desviat (18), Beatriz Rodriguez Vega (19),
Mikel Valverde (20), José Inchauspe (21), Emilio Pol Yanguas
(22)...

PUNTOS FUNDAMENTALES (para nosotras)

En nuestro pais hubo una auténtica explosién de blogs,
articulos, charlas informales, ponencias, etc., a lo largo de
esta década que acaba, con distintas visiones mas o menos
postpsiquiatricas. Nosotras mismas empezamos nuestro
blog en 2010 (23)y publicamos nuestro libro un poco como
recopilacion de todo lo reflexionado en 2018 (24). Creemos
que ahora es buen momento para mirar atras y recapitular,
antes de ver hacia dénde debemos ahora encaminarnos.
Lo que nos lleva de nuevo al tema: ;qué es la postpsiquia-
tria? Recordando siempre que nos referimos a lo que es
para nosotras y que otros autores darian visiones mas o
menos diferentes, vamos a atrevernos a sefialar sus pun-
tos claves:

+  Posicion filoséfica postmoderna, como rechazo a los
grandes metarrelatos que aspiraban a explicarlo todo,
ya sean, por ejemplo, el cristianismo, el marxismo, el
psicoanalisis, el biologicismo, etc. No se rechazan esas
ideas pero tampoco se acepta su estatuto de verdad
como obvio o evidente, siendo valoradas en lo que de
util o significativo puedan tener para distintos indivi-
duos o grupos humanos, pero en ninglin caso como
modelos verdaderos de cémo es el ser humano o la
sociedad que forma.

La postpsiquiatria diferenciaria entre un discurso cien-
tifico psiquidtrico que configura un determinado sa-
ber, una disciplina y, por otro lado, un dispositivo que
ejerce determinado poder, desde un enfoque ético
y politico determinado. Siguiendo un enfoque post-
moderno, nuestra postpsiquiatria marcaria una clara
diferencia entre saber cientifico y saber narrativo y, a
partir de ahi, creemos que se puede afirmar que la
psiquiatria posee un saber que es esencialmente na-
rrativo, aunque pretenda presentarse como cientifico.
Lo que a su vez provoca determinadas consecuencias
a la hora de la aplicacién practica de la plina, tan-
to sobre personas individuales como influyendo en la
configuracién de la misma sociedad en la que funcio-
na. En nuestra cultura, no es el mismo poder el que se
reconoce a una discurso cientifico que a uno narrativo.
Tal vez si se revelara que el verdadero estatuto del sa-
ber psiquidtrico no es el de la ciencia, no seria tan gran-
de el poder del que dispondria a la hora de ejercer sus
funciones de control social, de las que no dejaremos
de hablar luego.

Continuando con la explicitacién de nuestras coorde-
nadas filoséficas, en la irresoluble controversia entre
determinismoy libertad, creemos necesario abrazar la
idea del libre albedrio, (incluso aunque pudiera no ser
mas que una ilusién) por ser imprescindible para arti-
cular una ética que permita sociedades que puedan
llamarse humanas.

Defensa radical de puntos de vista feministas como in-
eludibles y, como veremos mas tarde con algun deta-
Ile, un ecologismo imprescindible para la superviven-
cia de la especia humana en el planeta a medio plazo.
Planteamos también, y es importante explicitarlo, una
visién de la identidad de género como construccién
cultural -como tantas otras-.

No es posible minusvalorar la carga de subjetividad
que implica el encuentro psiquiatrico. Consideramos
imposible la pretensién de objetivar sintomas y signos
para llegar a un pretendido diagnéstico ateorico. El
diagndstico estara siempre condicionado por el bagaje
previo del profesional, la situacién de la persona aten-
dida y el contexto que los entrelaza. No hay tal cosa
como una analitica o una prueba de imagen que nos
dé un diagnéstico de certeza. Esto, evidentemente, tie-
ne sus implicaciones en cuanto a la inherente relativi-
dad de cualquier clasificacién de trastornos mentales,
independientemente de su antigliedad o actualidad.
Como dijo alguien, un liquido turbio no se aclara cam-
bidndolo de recipiente. El vocabulario psicopatolégico,
aunque tan querido por muchos, incluidas nosotras
mismas, No es sino un mecanismo mas de control so-
bre el otro, al arrogarnos la capacidad de nombrar lo
que le ocurre, por mucho que no hagamos otra cosa
que juegos de manos al llamar “hipotimia” a la tristeza
0 “alucinacion acustica verbal” a las voces.

Se ha planteado también lo que la postpsiquiatria im-
plicaria a nivel de cambio de paradigma en el sentido
de Kuhn, como critica feroz del actual paradigma bio-
logicista (siempre bien apoyado por la psicologia cog-
nitivo-conductual con la que tan buena pareja ha he-
cho durante todo el baile) y posterior entrada en una
fase de ciencia inmadura de la que surgiera un nuevo
paradigma aun por concretar pero, en cualquier caso,
de clara indole soci

Rehabilitacién Psicosocial. Volumen 16, nimero 1. Enero-junio 2020. 19



Psiquiatria y postpsiquiatria para un mundo en crisis (social, econémica y climética).

+  Para nosotras la postpsiquiatria implica también un
acercamiento a los trastornos psiquidtricos como
malestares dificilmente catalogables o diferencia-
bles entre si (intentamos evitar los eternos, fitiles y
aburridisimos debates entre neurdtico vs. psicético,
esquizofrénico vs. paranoico o bipolar vs. esquizoafec-
tivo, a los que en otro tiempo jugamos con pasién y
siempre con nula utilidad para el paciente), pero estos
trastornos serfan claramente existentes como mani-
festaciones de sufrimiento y descontrol en muchas de
las personas que atendemos. Nuestro planteamiento
postpsiquiatrico implicaria un trabajo diagnéstico im-
prescindible, ya que no es igual la problemaética que
sufre una persona con sintomas que llevan a un diag-
nostico de “esquizofrenia” que la que sufre otra perso-
na que es catalogada como “trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad”, por poner un ejemplo.
No queremos hacer un ranking de malestares, pero
en cualquier caso se trata de problemas y sufrimien-
tos distintos que requieren abordajes diferentes. Un
diagndstico se hace imprescindible en cuanto a dilu-
cidar “psicosis si” 0 “psicosis no" y, también es crucial,
para diferenciar lo que es agudo de lo que es crénico,
y no tomar en cualquier caso lo primero por lo segun-
do. Por decirlo claramente: diferenciar si la persona
que atendemos estd o no loca y si lo esta pero deja de
estarlo o permanece en ese estado. Diagnésticos mas
alld de ese punto son no solo dificiles sino probable-
mente apenas Utiles.

*  Un punto basico para nuestra postpsiquiatria y para
la mayoria de enfoques psiquiatricos criticos en este
pais o en otros es la denuncia de la connivencia entre
industria farmacéutica y profesionales sanitarios. La
industria busca, como no puede ser de otra manera
en el sistema econdmico en que vivimos (y sufrimos)
su beneficio en términos de lucro. Y esta busqueda ha
llevado, y estd ampliamente documentado, a copar
la mayor parte de la investigacion psiquidtrica actual,
disefiando los estudios a su antojo, manipulando da-
tos o conclusiones, ocultado los resultados negativos,
comprando autores de supuesto prestigio para que
pongan su nombre en los trabajos realizados por em-
presas pagadas por el laboratorio, etc. Junto a esto, se
ha desplegado una ingente camparia de marketing in-
cesante para influir en los profesionales, bien soborna-
dos mediante viajes supuestamente formativos, comi-
dasy cenas en restaurantes de postin y pagos de tres o
cuatro cifras por leer una presentacién de diapositivas
facilitada por la empresa anunciadora a unos cuantos
colegas. Y eso, sin entrar en cosas dificilmente confesa-
bles que vio uno de joven y aiin se oyen de cuando en
cuando por ahi... La industria, a través de su influencia
bien engrasada econémicamente en las aso
profesionales o de usuarios o familiares, asi como en

empleados de las agencias reguladoras que luego pa-

san a trabajar para alguno de los laboratorios que su-
puestamente controlaban (como hizo también algin
que otro ministro), deja sentir su mano en la redaccién
de las clasificaciones oficiales de trastornos mentales,
de distintas guias clinicas o la aprobacién de nuevos
y caros psicofarmacos que nada aportan en términos
de eficacia o tolerancia frente a los antiguos, més co-
nocidos (y, por tanto, mas seguros) y usualmente mas
baratos... En fin, es un tema que hemos tratado hasta
la extenuacion (24) y en el que no han dejado de pro-
ducirse ciertos avances, como la posicién de la Aso-
ciacion Espafiola de Neuropsiquiatria, algunas de sus
asociaciones autonémicas o la Asociacién Canaria de

Rehabilitacién Psicosocial, por poner unos ejemplos,
de celebrar sus eventos sin patrocinio farmacéutico.

Otra caracteristica importante de la orientacién postp-
siquidtrica, al menos en alguna de sus formas, es el de-
cidido posicionamiento a favor de la medicina basada
en la evidencia (sin dejar de ser conscientes también
de sus limitaciones). Lejos de una postura radical an-
tipsicofdrmacos, creemos basico dejar que los estu-
dios hablen aunque, por desgracia, su voz esté muy
empafiada por la ingente cantidad de estudios con
resultados negativos no publicados que podrian mo-
dificar sensiblemente la valoracién de estos farmacos
0 la més que denunciada manipulacién de muchos de
los resultados finales expuestos. Pese a ello, hay mul-
titud de estudios que la postpsiquiatria intenta divul-
gar sobre efectos secundarios de psicofdrmacos que
deben ser adecuadamente considerados a la hora de
establecer un balance riesgo-beneficio: posible atrofia
cerebral por antipsicéticos a largo plazo (25), sindrome
de abstinencia grave por retirada de antidepresivos
(26), disfuncién sexual por antidepresivos potencial-
mente no reversible (27), etc., etc. También son abun-
dantes los estudios que cuestionan las supuestas efi-
cacias de los farmacos que prescribimos: ausencia de
eficacia clara de antipsicéticos a largo plazo (28), dudas
mas que justificadas sobre si los antidepresivos son
superiores al placebo en algiin caso (29), etc. Denun-
ciamos no el uso de los psicofarmacos, sino su abuso,
con dosis y en indicaciones muchas veces fuera de fi-
cha técnica, con politerapias cada vez mas frecuentes,
con una inadecuada impresién de inocuidad que para
nada corresponde con los efectos potencialmente da-
fiinos que estos farmacos, sobre todo a dosis altas o
por tiempos prolongados, pueden provocar.

La postpsiquiatria muestra desde sus inicios una aten-
cién primordial a las voces y derechos de los afectados
en primera persona por trastornos y malestares psi-
quicos, resaltando la importancia de las leyes de auto-
nomia del paciente y los consentimientos informados
a la hora de tomar decisiones sobre tratamientos y
demas, no siempre respetados en nuestro entorno.
Un punto de friccién entre distintos enfoque criticos
es la pertinencia o no de los internamientos involun-
tarios con autorizacion judicial en caso de crisis aguda.
Nosotras defendemos que, en tanto no existan otros
recursos mejores, por el momento no es posible pres-
cindir de estos ingresos involuntarios en unidades de
agudos, en momentos de descompensacién con posi-
ble riesgo para el paciente. Otro punto importante es
el rechazo a la pretendida relacion que desde algunos
enfoques biologicistas se establece entre maldad y lo-
cura, pretendiendo diagnosticar al asesino multiple de
turno de alguna psicopatologia y olvidando que la psi-
cosis es una categoria clinica y la maldad una categoria
ética, y para nada van asociadas de forma necesaria.
Como solemos decir, si el asesino mltiple necesaria-
mente es un enfermo mental, ¢lo es el que da la orden
de llevar a cabo asesinatos multiples? ¢lo es quien vota
allider politico que luego da la orden?

Planteamos un rechazo a categorias diagnésticas
como el TDAH, que conceptualiza a nifios con proble-
mas y sufrimientos indudables como personas con
cerebros supuestamente alterados que requieren de
forma indefinida medicamentos que para nada han
demostrado su eficacia a largo plazo y cuyos efectos
secundarios pueden ser preocupantes. No digamos
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ya trastornos como el TDAH del adulto (que vimos
nacer ante nuestros ojos no hace tantos afios), o la
famosa ansiedad social, que cambié el nombre de la
timidez con sustanciosos beneficios para los duefios
de la paroxetina del momento, o cémo se baja el um-
bral de otros trastornos hasta acabar diagnosticando
de bipolar a cualquier persona que pasa algunos dias
mas acelerado de lo debido sin prestar la menor aten-
cion a si sus circunstancias no podrian explicarnoslo
de manera mas fac

En los afios transcurridos desde la aparicién de estos mo-
vimientos postpsiquiatricos, en sus variadas formas, sin
duda se ha avanzado. Ha sido objeto de debate en varios
parlamentos autondmicos la cuestion de las sujeciones fisi-
cas a personas con problemas de salud mental, exigiéndo-
se auditorfas y protocolos que delimiten y, seria la meta Gl-
tima, ignoramos si alcanzable, prohiban esa practica. Cada
vez mas profesionales son conscientes de la no inocuidad
de los psicofarmacos que prescribimos y se preocupan por
los potenciales efectos secundarios graves sobre todo a lar-
go plazo que pueden aparecer. Ya no es en absoluto raro
ver en congresos y jornadas de salud mental a personas
diagnosticadas como voces en primera persona que desde
las mesas de ponentes o desde el plblico hacen valer su
voz, su experiencia, su sufrimiento y su opinion, en terre-
nos antes totalmente vedados. También va aumentando
la aparicién de eventos formativos que son realizados con
independencia de la industria farmacéutica, tanto en salud
mental como en otras especialidades. Les aseguro que
cuando empezamos nuestra vida profesional, hace unos
veinte afios, cualquier cuestion de las mencionadas era casi
impensable. Por poner un ultimo ejemplo, que creemos
de especial interés, hace un tiempo se plante6 un peque-
fio debate en una red social acerca de un articulo titulado:
“;Hay lugar para el consentimiento informado en los trata-
mientos de las personas con psicosis? Una reflexion sobre
el tratamiento de las psicosis” (30). El asunto no es baladf:
una larga tradicién en psiquiatria, ain mucho més vigente
de lo que deberia, defiende que el paciente debe hacer lo
que se le diga “por su bien" y que no ha lugar a que pue-
da negarse a un determinado tratamiento farmacolégico
o de otro tipo. Un ex-usuario de la psiquiatria dijo que el
hecho de que se planteara tal titulo como una pregunta era
-no recuerdo el término exacto que empled- ofensivo e in-
aceptable. Lo que muestra al mismo tiempo cuanto hemos
avanzado y cuanto nos falta ain.

Cuando reflexionamos sobre estos avances, parece sen-
cillo caer en la ilusion del progreso, de la inevitabilidad de
esa postpsiquiatria que acabara con paternalismos, iatro-
geniasy corrupciones diversas. Sin embargo, como dejé es-
tablecido Newton en su tercera ley, a cada accién siempre
se opone una reaccion igual pero de sentido contrario. Y
eso ha ocurrido también en nuestro asunto. Cada vez son
mas frecuentes declaraciones y articulos de supuestos ex-
pertos cuestionando las criticas que desde distintos ambi-
tos se realizan por los riesgos del uso de antipsicéticos a
largo plazo o por la escasa eficacia de los antidepresivos,
pretendiendo restar credibilidad a la voz de profesionales
criticos, 0 negando voz y voto a personas diagnosticadas
que intentan hacer valer sus razones. No obstante, no que-
remos dejar de insistir en que la postpsiquiatria es variada
y no deja de tener en su seno enfrentamientos por visiones
diferentes. Por poner solo un ejemplo, las jornadas de la
Asociacion Madrilefia de Salud Mental tienen cada vez mas
presencia de activistas de la salud mental en primera per-
sona, que enfocan muchas veces los debates hacia la cues-
tién de la psiquiatria como dispositivo opresor y sefialando

una semejanza entre las luchas por los derechos civiles de
personas racializadas o LGTBI con la que llevan a cabo las
personas diagnosticadas por la psiquiatria. Nosotras no
compartimos esta visién, considerando que una persona
de color o con una orientacién homosexual no experimen-
ta sufrimiento alguno si estd en una sociedad tolerante y
respetuosa con las diferencias y las minorias. Por el contra-
rio, en nuestra experiencia, personas que experimentan lo
que llamamos sintomas psicéticos sufren con frecuencia
(no siempre, por supuesto) un intenso malestar a causa
de esas experiencias con independencia de que luego la
psiquiatria como instrumento de control social venga a
afiadir mas dolor y opresién (o, en algunos casos, aliviar el
sufrimiento, que de todo hay). Por otra parte, corrientes de
psiquiatria critica en Gran Bretafia celebran sus eventos sin
participacién de activistas en primera persona y estan aho-
ra con una intensa camparfia de denuncia de la gravedad
de los sindromes de retirada de antidepresivos, tan minus-
valorados en la clinica habitual como en las guias clinicas al
uso. Distintos enfoques criticos, no siempre bien avenidos.

El sistema psiquidtrico actual, contra el que pretendié alzar-
se la postpsiquiatria intentando rescatar todo lo positivo
y acabar con todo lo negativo, sigue colaborando con los
manejos sefialados de la industria farmacéutica y persis-
te negligentemente en sus vicios y errores: paternalismo
desaforado hacia los pacientes, que muchas veces no son
tratados como adultos con sus derechos sino como ciuda-
danos de segunda; medicalizacion de todo lo que pasa por
la puerta de la consulta, sin saber redirigir lo que con fre-
cuencia son problematicas sociales al dmbito social donde
puedan ser susceptibles de solucién, en vez de enfocarlas
en un dmbito individual donde no haran otra cosa que cro-
nificarse, etc,, etc.

CONTROL SOCIAL Y STATU QUO

Este es otro aspecto importante a destacar: parte de las
criticas que hace la postpsiquiatria, o al menos algunos
de los autores que con ella nos identificamos, se centra
en la evidente funcion de la psiquiatria como instrumento
de control social. La psiquiatria plantea una relacién entre
psiquiatra y paciente que es basicamente de dos tipos: el
paciente es un “loco” sobre el que se ejerce un dominio que
pretende controlar su conducta (con el encierro en el asilo
clésico o con el tratamiento tranquilizador dispensado en
las consultas modernas), o bien el paciente es un “cuerdo”
preso de ansiedades y depresiones diversas, sobre el que
se ejerce un dominio diferente, buscando su consuelo,
su anestesia, su resignacion, evitando asi que malestares

muchas veces de causa social sean vistos como tales, apla-
candolos hacia expresiones exclusivamente individuales.
Desde nuestro punto de vista, la tecnologia de poder cla-
sica de “control del loco” que con tan gran acierto describié
Foucault (31,32) se ha visto en las Ultimas décadas acom-

cauces de tranquilizacién individuales (ya sea con psicote-
rapias o farmacos de diversos tipos).

Este entramado que la psiquiatria dominante forma cony
en la cultura de nuestro tiempo, como dispositivo de con-
trol social en los diversos aspectos que hemos comentado,
acaba colaborando, en nuestra opinién, al mantenimiento
co. El malestar originado en lo so-
cial se trata solo en lo individual (o familiar a lo sumo), con
tratamientos farmacolégicos y terapias psicolégicas que
terminan por conducir a un cierto adormecimiento. Aun-
que esta descripcién de la psiquiatria no deja de ser una
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generalizacion, se nos plantea siempre la pregunta de si,
con un dispositivo semejante, hubiera habido manera de
tomar la Bastilla o asaltar el Palacio de Invierno, en busca
de un mundo mejor (con éxito o sin él, porque eso ya es
otra cuestion).

Esta psiquiatrizacién y psicologizacién del malestar vital
cobra especial virulencia contra las mujeres: en nuestra
cultura, ain claramente machista a pesar del esfuerzo de
muchos por hacer ver que el machismo esta superado (lo
cual es la mejor manera de asegurarse de que nunca lo
llegue a estar), son las mujeres quienes con més frecuen-
cia son catalogadas de depresivas, neurdticas, trastornos
de personalidad, etc. Y ello ante dificultades vitales muy
frecuentemente mayores a las de los varones: mas paro,
menores sueldos, mucha mas carga como cuidadoras fa-
res, muchisimas mas posibilidades de ser victimas de
acosos, abusos o agresiones, etc.... Estamos configurando
un contexto donde cualquier dolor consustancial a la vida
(que, a veces, duele mucho) parece requerir un profesional
y un remedio, del tipo que sea. Un contexto socio-cultural
marcado, no tanto por una escasa tolerancia a la frustra-
cién, como suele decirse desde circulos profesionales ante
la demanda imparable de atencién psiquidtrica o psicolégi-
ca, sino mas bien por un engafio masivo que lleva a la gente
a pensar que su malestar debe ser atendido desde un en-
foque médico, con el consiguiente beneficio econémico de
las empresas farmacéuticas que venden sus productos y
de algunos profesionales que ven acrecentado su supues-
to prestigio y su importancia social. Gentes destrozadas
por una crisis econémica que no han provocado pero que
sufren, mientras los individuos que sf la provocaron no la
sufren en absoluto, gentes que han perdido o van a perder
sus empleos, sus casas, sin dinero suficiente para vivir con
dignidad, sin expectativas de mejoria para ellos mismos o
sus hijos... Gentes que son encaminadas a servicios de sa-
lud mental, a contar sus penas a profesionales que no pue-
den hacer otra cosa que intentar adormecer tanto dolor a
base de medicamentos o escuchas, un adormecimiento
que, aunque alivie momentaneamente, lo que provoca es
que no se busque la solucién donde se originé el proble-
ma: en un orden social injusto, un desigual reparto de la
riqueza, una distribucién surrealista de la carga impositiva,
en definitiva, en un sistema montado para que los ricos y
poderosos lo sean cada vez méas, mientras las clases bajas
y los que se esfuerzan en creerse clase media, estemos
cada vez mas hundidos y més aterrados de perder lo que
todavia nos queda... En este contexto, todo ese dolor e in-
dignacién es encaminado hacia enfoques individuales que
promueven la anestesia y la resignacion, en vez de hacia un
enfoque social, en busca de unirse a tantas personas que
sufren, que sufrimos, por los mismos males y las mismas
injusticias. La psiquiatria influye en la cultura colaborando
a crear un dispositivo de control social y mantenimiento
del orden establecido, frente al que solo cabe intentar lu-
char, asumir la propia responsabilidad y creer en la propia
libertad, desarrollando lo que podriamos denominar, por
anacrdnico que suene, una auténtica conciencia de clase,
que nos lleve a darnos cuenta de que no estamos solos
en nuestro dolor, que somos muchos, y que tenemos un
poder que ni imaginamos si Nos unimos. Aunque para eso
haya que salir de las consultas y marchar juntos por las ca-
lles.

Se podria decir que nos salimos del campo psiquitrico y
entramos en el politico, y no seremos nosotras quienes
discutamos esa observacion. Entre la psiquiatrizacién de
todo malestar y el abandono de las personas que sufren,
tenemos que buscar, que crear, un lugar para los cuidados,

aunque tal vez sea ya un lugar fuera de la psiquiatria, tal
vez mucho mds como tarea ética y politica de la sociedad
entera.

EL CAPITALISMO Y SUS TRAMPAS

Nuestro trabajo diario con personas que sufren por causa
de malestares o trastornos mentales (0 como queramos

decirlo) intenta estar enfocado en la rehal
peracion psicosocial de dichas personas. “Rehabilitacién”
0 “recuperacién” porque nuestro trabajo es conseguir que
las personas que atendemos recuperen en el mayor grado
posible su funcionalidad, afectada por distintos malestares
o trastornos. “Psicosocial” porque hay una parte “psiquica”
del asunto, en la que nosotras somos expertas: trabajamos
con la persona sus pensamientos, emociones, su voluntad,
intentando que la mejora en esos ambitos ayude en dicha
rehabilitacién. Pero hay un aspecto “social”. El paciente
debe rehabilitarse, recuperarse (entendiendo “recupera-
cién psicosocial” como un trabajo con personas que estan
resistiendo los efectos de narrativas reduccionistas, dan-
do sentido de delante hacia atras a historias que articulen
un hilo coherente de lo que les ha pasado), no solo a nivel
psiquico, sino también a nivel social, es decir, debe rehabili-
tarse para poder estar bien integrado en la sociedad. Pero
habra que preguntarse en qué clase de sociedad quere-
mos ayudarle a integrarse y si esa sociedad colabora o no
en dicha integracién. En nuestro famoso enfoque bio-psi-
co-social parece que siempre dejamos a un lado el aspecto
social. Pero nosotras queremos detenernos ahora en él.

Sefialaremos primero que creemos indiscutible que el ser
humano es, como decia Aristételes, un animal social. Sin
sociedad (y, por tanto, cultura) no hay humanidad como
tal. Somos seres independientes y libres (o asi queremos
creerlo), pero no podemos vivir sin sociedad, como tampo-
co podemos vivir sin oxigeno, por muy independientes y
libres que seamos. Hay pensadores que han visto la Tierra
como una nave espacial en camino por el cosmosy ala hu-
manidad como sus pasajeros, compafieros en un viaje sin
final. Nosotras preferimos la metafora de la sociedad hu-
mana en sentido amplio como un barco. Un enorme barco
repleto de camarotes y donde les seres humanos, la huma-
nidad toda, somos a la vez tripulantes y pasaje. Ninguno
podemos sobrevivir sin los demds. La psiquiatria, en esta
imagen, serfa uno de los camarotes atendido por los profe-
sionales para resolver problemas (a veces crearlos) de otras
de las personas que nos acompafian en el barco. Parte del
trabajo de esta psiquiatria seria tapar el descontento con
los que en ese momento estén a cargo del timén o la sala
de maquinas, lo que puede ser un problema si el rumbo es
equivocado.

Dejemos de momento a un lado la metéfora, luego volvere-
mos a ella. Nuestra sociedad, en la que vivimos y en la que
tenemos que desempefiar nuestra funcién rehabilitadora,
es una sociedad capitalista de principios del siglo XXI, lo que
implica determinadas caracteristicas en la teoria y determi-
nados trucos en la préctica (33, 34). Las caracteristicas ted-
ricas suponen un marco donde prima la iniciativa privada,
donde -supuestamente- los emprendedores que arriesgan
y se esfuerzan mas son los que mas ganan y donde pue-
des llegar donde quieras si te empefias (ergo, si no llegas a
ningun sitio relevante, la culpa parece ser tuya). La teoria ca-
pitalista supone que el empresario invierte un capital (una
buena pregunta seria cual es el origen de ese capital) y con-
trata a una serie de trabajadores a los que paga un salario
por su trabajo. Pero para obtener un bene
(porque no perdamos de vista que el capitalista no trabaja,
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sino que invierte) necesita pagar a los obreros menos del
valor real de su trabajo expresado en las mercancias ela-
boradas (porque si les pagara justo lo que vale su trabajo
de elaboracién entonces no habria plusvalia, es decir, be-
neficio). Sin entrar en muchos detalles, otra de las claves del
sistema es que de esa plusvalia obtenida debe reinvertirse
una parte para conseguir mayor productividad... He aqui el
sagrado concepto del crecimiento, obsesién y destino bus-
cado por toda nuestra politica econdmica de las Ultimas
décadas. El problema es que, como sefialan cada vez mas
economistas, el crecimiento indefinido es imposible. Tal vez
no econémicamente imposible, pero si desde luego fisica-
mente imposible. Un crecimiento infinito no es posible en
un planeta con recursos finitos. Y esta idea, que parece algo
que entenderia sin mayor problema una nifia de seis afios,
no consigue influir en el pensamiento de nuestros politicos
y de los grandes poderes financieros que los teledirigen. El
capitalismo ha prosperado en los Ultimos dos siglos gracias
al usoy abuso de combustibles fésiles, cuyo pico de extrac-
cién probablemente ya se haya alcanzado y estén en fase
de caida en cuanto a su produccién (35). Gracias también,
por otro lado, a la explotacién de mano de obra barata en
cada pais y, cuando en las décadas posteriores a la Segun-
da Guerra Mundial, se consiguié mejorar las condiciones
de todas las personas que formaban parte de esa mano
de obra con el establecimiento del estado del bienestar, se
pasd a partir de los afios 80 y cada vez méas durante todo el
proceso de globalizacién a buscar mano de obra adn mas
barata en paises en vias de desarrollo, explotando a los po-
bres de alli a la vez que volvia de nuevo pobres a las gentes
de aqui. El capitalismo ha progresado también gracias al
hundimiento del comunismo soviético, como si el fracaso
de uno supusiese el éxito del otro. La critica hacia el sistema
capitalista no debe caer, en nuestra opinion, en defensa
alguna del sistema soviético: aquello eran dictaduras sin
respeto por los derechos civiles, pero de la misma manera
que lo es la China actual, la Espafia del genocida Francisco
Franco, el Chile del asesino Pinochet o la Arabia Saudi ami-
ga de nuestros reyes, todos ellos regimenes despreciables
bien adscritos al capitalismo y fieles aliados de paises ejem-
plos de libertad como Estados Unidos o los que forman la
Unién Europea.

El capitalismo funciona provocando una desigualdad ex-
trema en la sociedad (36). Porcentajes menores del 5 0 a
veces del 1% de la poblacién poseen mas del 50% de la ri-
queza en los paises de nuestro entorno, mientras que el
40% de la poblacién tendria casi el otro 50% de la riqueza.
Ala otra mitad de la poblacién ya no le queda nada. Y esta
desigualdad, como indican muchos estudios, solo se redu-
jo en las décadas posteriores a la Segunda Guerra Mundial
por los efectos de la misma, mientras que desde los 80y el
comienzo del auge del neoliberalismo econémico, no cesa
de aumentar. En estas Ultimas décadas, incluyendo la crisis
terrible que se inicié en 2008 y que diez afios después no
parece claro si ha terminado o si ya va a volver a empezar,
los ricos lo son cada vez més, la clase media est4 cada vez
mas cerca de abajo que de arriba y los pobres -cuyo niime-
ro no cesa de aumentar- son cada vez mas pobres. En estas
décadas ha triunfado el dogma neoliberal (37): privatizacio-
nes masivas de servicios publicos, desregulacion intensa
del sector privado, impuestos cada vez menores para los
ricos y las grandes empresas, puertas giratorias constantes
entre responsables publicos y cargos electos hacia las em-
presas que se supone debian controlar.

Ademas, el capitalismo se construye sobre una serie de
trampas en la practica. Se supone que vivimos en socieda-
des donde prima el mérito, donde uno llega hasta donde

le lleva su esfuerzo. Pero esto para nada es asi. Nosotros
somos profesionales sanitarios porque nuestras familias
tenian dinero para mantenernos sin trabajar durante to-
dos los afios de carrera. ;Que luego fue nuestro esfuerzo
lo que nos permiti6 aprobar y especializarnos? Claro que
si. Pero si nuestras madres hubieran limpiado escaleras y
nuestros padres hubieran estado en paro, nosotros habria-
mos tenido que empezar a trabajar bastante antes de los
25y hoy podriamos estar currando por mucho menos de
1.000 euros al mes o directamente en paro mientras mu-
cho listo achacaria nuestra posicién social a nuestra falta
de esfuerzo. El principal dato que indica los resultados aca-
démicos de una persona es el estatus socioeconémico de
sus padres. No nos digan que eso cuadra mucho con una
sociedad que se dice basada en el mérito. Pregunten por
ahf con qué frecuencia los padres y madres de los jueces
o de los médicos trabajan en la limpieza o en la construc-
cién. Y no decimos que no haya casos, por supuesto, pero
calculemos la proporcion. La Unica forma de crear una so-
ciedad cuyas desigualdades se basaran exclusivamente en
el mérito y el esfuerzo, si eso fuera lo que quisiéramos, se-
ria abolir la herencia. Pero los partidos que més dicen creer
en el mérito propio, menos impuestos quieren cargar a las
sucesiones. Como luego la sanidad y la educacién publicas
van sobradas de dinero...

El capitalismo pone en el centro el trabajo, el esfuerzoy, de
ahi, se supone que uno obtiene una recompensa en forma
de dinero con el que vivir o que reinvertir. Pero nuestras
sociedades capitalistas solo funcionan -si es que a esto le
podemos llamar funcionar- porque hay una enorme can-
tidad de trabajo de cuidados que se hace gratis, fuera del
mercado y sin la cual el sistema se derrumbaria sobre si
mismao. El cuidado dado a los nifios pequefios, a las perso-
nas ancianas, a los enfermos o a las personas dependien-
tes es en gran medida suministrado de forma gratuita por
familiares o amigos, pero -casi siempre- por muijeres, que
son vistas como personas no activas laboralmente porque
no ganan un sueldo, ya que la enorme cantidad de traba-
jo que llevan a cabo se realiza sin pago, sin descansos, sin
vacaciones, sin reconocimiento. Para que luego haya quien
diga que nuestra sociedad ya no es machista: el capitalismo
necesita imprescindiblemente el machismo estructural y el
patriarcado que lo articula para liberar al género masculino
de todo este trabajo de cuidados y mandarlo a producir a
las fabricas y las empresas.

Otra trampa del capitalismo actual es ain mas curiosa.
Realmente vivimos en una régimen que es solo capitalis-
ta a medias. Hay capitalismo a tiempo completo para los
pequefios empresarios y los trabajadores, pero las grandes
fortunas, el poder financiero, la banca y las grandes em-
presas solo son capitalistas en lo referente a los beneficios.
Para las pérdidas son comunistas, es decir, eso pasa a ser
problema del Estado y de los dineros publicos. Cuando los
bancos ganan dinero, es muestra del buen funcionamiento
de la empresa privada y de la mano invisible del mercado
(debe ser invisible porque asi no vemos cémo nos quita el
dinero de los bolsillos), pero cuando lo pierden, se les re-
galan decenas de miles de millones de euros (que se dice
pronto). Pérdidas socializadas ipso facto (y si se creen eso
de que habia que salvar el dinero depositado por la gente
en los bancos, tengan en cuenta que los depositos se po-
dian haber cubierto con dinero publico por una cantidad
sensiblemente inferior y dejar luego que se hundieran los
bancos, como manda el sistema capitalista para las empre-
sas que van mal; recuerden que nadie rescata la fruteria de
la esquina); si una empresa privada gestiona un hospital o
unas autopistas y no dan beneficios, pues no pasa nada,
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se rescatan con dinero publico y, luego, vuelta a privatizar.
Si los bancos necesitan dinero en cantidad, se lo presta el
Banco Central Europeo (con dinero publico, es decir, nues-
tro) al 0% de interés, para que luego los bancos nos lo pue-
dan prestar a nosotros al interés abusivo que les apetezca.
Si es que no sabe uno si es que ellos son muy listos o noso-
tros muy tontos.

Bueno, pues todo esto que les sefialamos sobre la socie-
dad capitalista en la que vivimos y en la que intentamos re-
habilitar a nuestros pacientes (con pensiones exiguas ellos,
sueldos a la baja y malos contratos nosotros, con alquileres
disparados, pensiones en peligro, etc., cortesia directa del
capitalismo), todo esto es un poco lo de menos. Porque el
principal problema del capitalismo y algo de lo que cada
vez se habla méas aunque a nadie nos guste mucho dete-
nernos a pensar en ello, es el cambio climatico.

EL CAMBIO CLIMATICO Y SUS RIESGOS

Les reconocemos que alguna de nosotras se reia cuando
le planteamos que ibamos a ser capaces de encontrar un
hilo conductor entre la postpsiquiatria y el cambio clima-
tico pero, mal que bien, hemos llegado. Puede sonar un
poco extrafio tratar este tema en una publicacién de psi-
quiatria y salud mental, pero nos tememos que este es el
tema que deberia tocarse en cualquier articulo o jornada,
en cualquier ambiente familiar o laboral, en cualquier en-
torno, durante la préxima década, si queremos frenar un
poco el desastre que se nos viene encima (38). El sistema
capitalista que hemos descrito solo es capaz de funcionar
quemando salvajemente combustibles fésiles, provocando
emisiones masivas de diéxido de carbono a la atmésfera, lo
cual, unido a la emisién del metano originado en las masi-
ficadas explotaciones ganaderas y a la enorme pérdida de
superficie forestal que realiza su funcién natural de captura
de ese diéxido de carbono, provocan el mas que demos-
trado efecto invernadero, por el cual estos gases impiden
la disipacién de parte del calor que el planeta recibe del sol,
con lo que se conserva mas cantidad de la debida de dicho
calor. Esto trae consigo la elevacién de la temperatura del
planeta. Hasta ahora, aproximadamente un grado respec-
to a la temperatura preindustrial, con el objetivo marcado
en las Ultimas reuniones internacionales de no superar de
aqui a fin de siglo los dos grados o, alin mejor, el grado y
medio. El aumento de las temperaturas es ya inevitable,
pero cuanto mas consigamos limitarlo, menores seran las
consecuencias.

Sefialaremos también que los escépticos del cambio cli-
matico no existen: lainmensa mayoria de los cientificos no
tiene dudas al respectoy los lobbys de la industria petrolera
y otros, asi como sus politicos a sueldo, tampoco son verda-
deros escépticos: saben que el calentamiento es real, pero
intoxican a la opinién publica con supuestas dudas para
poder seguir haciendo negocio con sus reservas de petré-
leo o gas, indiferentes a la salud de la poblacién y confiando
en que sus inmensas fortunas les ayuden a protegerse en
el mundo cadtico que se avecina. No deberfa sonarnos de-
masiado paranoico: es lo mismo que hizo la industria del
tabaco respecto al cancer de pulmén y lo mismo que hace
habitualmente la industria farmacéutica (recibiendo mul-
tas ridiculas por ello) con efectos secundarios que oculta de
sus farmacos (y si no nos creen, recuerden la rosiglitazona
(39) o el rofecoxib(40)).

El aumento de temperatura solo es una de las consecuen-
cias a que nos enfrentamos. Al ser el clima un mecanismo
extraordinariamente complejo, muchos efectos son difici-

les o imposibles de predecir, pero sabemos que para mu-
chos de ellos hay un punto de umbral. Por ejemplo, esta
estudiado (41) que a mayor temperatura, mayor fusién
del hielo de Groenlandia, el problema es que cuando se
alcance una determinada cantidad de hielo fundido, este
deshielo ya sera imparable aunque la temperatura no siga
aumentando y, si llega a producirse, traerd consigo una
aumento del nivel de los océanos que puede ser de 6 0 7
metros. Eso implicaria la desaparicion de la mayoria de las
ciudades costeras del mundo tal como las conocemos. Que
esto no vaya a ocurrir a lo mejor hasta dentro de 50, 100 o
200 afios no le resta nada de gravedad. Otro ejemplo (42):
el permafrost es suelo congelado que retiene ingentes can-
tidades de metano. Siinicia un proceso de deshielo, liberara
todo este metano, gas que provoca veinte veces mas efecto
invernadero que el diéxido de carbono.

Son solo algunos ejemplos. Y como siempre, seran los més
pobres los mas afectados. Ya hay muchas zonas de Africa
con sequias mas intensas de lo que deberian ser, con lo
que eso implica en términos de alimentacién y supervi-
vencia. Miles de refugiados climaticos ya se dirigen hacia
Europa, buscando algo del bienestar que los europeos
disfrutamos, entre otras cosas, por haber expoliado sus ri-
quezas y haberles reducido a la esclavitud durante siglos,
de la misma forma que seguimos apoyando alli gobiernos
dictatoriales corruptos, mientras las materias primas como
el coltdn para nuestros méviles sigan llegando a occidente
y podamos usar mano de obra bien barata para nuestras
camisetas.

En el tema del cambio climético hay que huir a la vez de
dos extremos. No se puede caer en el catastrofismo. Para
empezar, porque si no conseguimos reducir sus efectos,
tendremos toda la vida y la de las préximas generaciones
para ser catastrofistas, no hay prisa por empezar y menos
ahora, que todavia disponemos de algunos afios para dis-
minuir mucho los efectos mas dafiinos del calentamiento
global. Pero tampoco hay que caer en el optimismo inge-
nuo de pensar que alguien inventard algo para quitar esos
gases de la atmdsfera o para enfriar el planeta. La mayoria
de los cientificos dudan seriamente que eso llegue a ocu-
rrir y posiblemente cualquier tecnologia que pueda ayudar
sera de efectos limitados (y no estara exenta de grandes
riesgos) ante la magnitud del problema. A nivel tecnolégico,
lo mas Util seria dejar de consumir ya carbén, petréleo y
gas, dejar sin tocar las reservas que alin quedan y no emi-
tir mas a la atmésfera, junto a una modificacién brutal de
nuestros habitos de vida, un abandono del capitalismoy de
la obsesién por el crecimiento econémico e ir creando una
sociedad donde los objetos duren mucho mas, se consu-
ma mucho menos, se desarrolle la actividad laboral y vital
mucho més a nivel local, con un transporte mucho mas li-
mitado que ahora, etc.

Un error comun es pensar que el problema del cambio
matico es como el de la capa de ozono. Este Gltimo obe-
decia a determinados gases de los aerosoles que fueron
prohibidos y sustituidos por otros, sin problemas para las
industrias fabricantes ni para los consumidores. Un pro-
blema concreto con una solucién concreta. Adaptando el
comentario de Andreu Escrivd en su imprescindible libro
sobre el cambio climético “Aln no es tarde” (43), el agujero
de la capa de ozono era una alergia que se solucioné qui-
tando de la dieta el alimento en cuestién, mientras que el
cambio climético es una obesidad mérbida en un paciente
diabético, cardiopata, fumador, bebedor y toxicdmano, con
insuficiencia respiratoria, renal y hepdtica, que no quiere
cambiar nada de su estilo de vida ni acepta indicacién mé-
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dica alguna.

Entre el catastrofismo y la ingenuidad, que no valen para
nada, hay otra actitud, habitual en todos nosotros, que
tampoco va a ayudarnos: el mirar para otro lado, el decir-
nos -nosotros lo hemos hecho durante mucho tiempo- qué
se le va a hacer; no podemos evitarlo; ya lo arreglaran; to-
tal, falta mucho para que se note... El cambio climatico es el
elefante en la habitacién de la humanidad en el siglo XXl y,
aungue no hablemos de él, no desaparecera sino que se
hara mas grande y nos hard mas dafio. Pero hay un detalle
importante en el que detenerse: luchar contra el cambio
climatico implica actividades cotidianas del dia a dia que
son responsabilidad de todos y que debemos hacer: re-
ciclar adecuadamente residuos, usar menos el coche o el
avién, comer menos carne, gastar menos energia, etc,, etc.
Todo eso estd muy bien, pero no nos engafiemos ni nos
dejemos culpabilizar: el cambio climatico es culpa de toda
la sociedad pero el grado de dicha culpa no es el mismo.
Ustedes y nosotras tienen -tenemos- escasa responsa-
bilidad. Nuestro papel, tanto en la creacién del problema
como en su solucién en base a nuestra actividad diaria, es
menos que minimo. Hay cien empresas en el mundo que
son responsables de la mayor parte de emisiones de gases
de efecto invernadero del planeta (44). Listado de empre-
sas que, nos atreveriamos a aventurar, coincidiria bastante
con las que hacen presién con tan buenos resultados sobre
0s (aunque no sabemos sia
sobornar se le puede llamar “hacer presién”)y, a la vez, eva-
den masivamente impuestos de formas mas legales o mas
ilegales. Es decir, que reciclar estd muy bien y es impres-
cindible pero, dicho esto, creemos que lo principal es ser
conscientes de dénde estan los culpables y, por tanto, las
soluciones. Esta batalla va a tener mucho de lucha pol
de hacer huelgas, protestas, articulos como este, y tami
va a ir de votar a partidos politicos que de verdad quieran
hacer algo para intervenir en este problema. Parece men-
tira que tengan que venir movilizaciones de adolescentes
a sefialarnos la importancia de no destruir el clima. Y de-
bemos recordar que no es el planeta el que corre peligro,
sino nuestra supervivencia como especie en él. Esto no es
un movimiento mas o menos hippie de “salvar la Tierra”,
porque la Tierra seguira existiendo aunque la temperatura
llegue a 60 grados, con otra vegetacién y otra fauna. Somos
nosotros, los seres humanos y nuestra civilizacién, quienes
nos jugamos la supervivencia.

El cambio climatico es el principal problema de nuestra so-
ciedad y esta causado por el sistema capitalista que devora
por igual materias primas, recursos naturales, hombres,
mujeres y nifios por un poco -0 un mucho- mas de bene-
ficio.

¢Se acuerdan de laimagen del barco como sociedad huma-
na donde estdbamos todos metidos? Pues los que man-
dan, los que tienen el dinero, los que controlan el timén y
las maquinas, estan usando la madera de la cubierta para
alimentar la caldera, y luego seguiran con la del casco, hasta
que no podamos seguir a flote. Y su ambicién e incompe-
tencia han provocado que ya haya fuego en la bodega. Y
estd muy bien que nos preocupemos mucho por mejorar
la psiquiatria tal como la conocemos, y la postpsiquiatria es
un intento sincero, til y necesario de crear una mejor psi-
quiatria para las personas que atendemos pero, por muy
bonito que nos quede nuestro camarote, de nada servira
si el barco arde y se hunde. Hemos dedicado a la postp-
siquiatria casi diez afios de trabajo, estamos orgullosos de
ello y probablemente seguiremos, pero no queremos aca-
bar como la orquesta del Titanic, intentando hacer sonar

las mejores notas de la melodia mientras el barco se iba
al fondo.

La postpsiquiatria es un intento de denunciar los defectos
de la psiquiatria actual para desarrollar una mejor. Pero
como nos dijo una vez alguien, no habra una psiquiatria
mejor sin una sociedad mejor. Y no habra sociedad mejor
sin abandonar el capitalismo, no por ninguna nostalgia
ca de banderas rojas, hoces y marti-
ento, auin solo esbozado, que esté
formado por muchos hilos que den forma a un gran tapiz:
los hilos del feminismo mas combativo, del ecologismo
imprescindible, del decrecimiento, de la sostenibilidad, de
la economia colaborativa, del predominio de lo publico en
todo lo necesario (sanidad, educacién, energfa, transpor-
te...), del fin de la desigualdad por nacimiento y no por mé-
0, del fin del racismo, de la explotacion laboral... Y todos
ellos, también ahi el hilo de la postpsiquiatria, deberian for-
mar la red de una nueva sociedad postcapitalista en la que
vivir mejor, sin duda con menos riquezas materiales, sin
duda con més tiempo para disfrutar de nosotros mismos
y de los nuestros, mas pausa y menos prisa para cuidar-
nos... Es un suefio, sin duda, pero en nuestras manos esta
el intentarlo.

No sabemos si ha sido el articulo que esperaban, pero cree-
mos que ha sido el articulo que necesitdbamos, nosotras
las primeras. Podriamos habernos limitado a hablar de
nuestro libro, nunca mejor dicho, pero es que, de verdad,
el mundo en que vivimos esta ardiendo. Lo hace despacio,
casino se nota, y alin hay mucho tiempo para intentar apa-
garlo y minimizar los dafios, pero mientras no hagamos
nada, el fuego se ira extendiendo y lo que destruya queda-
ra destruido para siempre. Y sobre todo, no olvidemos que
lo que arde, y esto ya no es una metéfora, es el mundo. Es
decir, no se podra salir de aqui cuando el incendio empie-
ce a quemarnos porque este aqui es todo lo que tenemos.
Debemos ser conscientes del fuego y poner todos los me-
dios para que haga el menor dafio posible.
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RESUMEN
Introduccién

Una de las actividades realizadas habitualmente
por los equipos de tratamiento asertivo comunita-
rio (ETAC) es el manejo del dinero de algunos de los
pacientes que atienden. Actualmente los modelos
orientados a la recuperacion sefialan que la mejoria
en las habilidades de manejo econémico determina
un menor riesgo de hospitalizacién y una mayor ca-
lidad de vida. Nos proponemos conocer la experien-
cia de los ETAC activos en Espafia con el manejo del
dinero.

Metodologia

Se elabor6 un cuestionario con dos partes: Una des-
tinada a conocer el funcionamiento de cada ETAC en
relacion al manejo de dinero de pacientes, La segun-
da seccioén, para cubrir por cada profesional, trata de
medir percepciones sobre estas actividades.

Resultados

Se presentan los datos aportados por ocho ETAC.
Seis de los equipos administraban el dinero de algun
paciente.

Se recibieron 24 cuestionarios cubiertos por profe-
sionales. El item en el que hubo mayor consenso fue
el que interrogaba por la posibilidad de que los pa-
cientes adquieran mds autonomia en el manejo del
dinero. Hubo cierto consenso en items relacionados
con la importancia de realizar manejo de dinero por
todos los profesionales de los ETACy también respec-
to al alivio de la carga familiar.

Discusion

El manejo de dinero de pacientes por los ETAC es una
actividad frecuente. La mayoria de los profesionales
la consideran una actividad necesaria. Seria de gran
interés el desarrollo de programas que ademés de
servir para el control de las finanzas, incidiesen en el
aprendizaje de estrategias para el manejo del dinero.

Palabras clave: Tratamiento asertivo comunitario;
trastornos mentales; rehabilitacion; provision de fon-
dos; coercién.

ABSTRACT

Introduction

One of the activities typically performed by assertive
community treatment (ACT) teams is money mana-
gement for some of the patients they assist. Current-
ly, recovery-oriented models indicate that improved
economic management skills lead to lower hospitali-
zation risk and higher quality of life.

Our aimis to learn about the experience of active ACT
teams in Spain with money management.

Methodology

A two-part questionnaire was designed: One part
was designed to learn how each ACT team works in
relation to the handling of patient money, The second
section, to be covered by each professional, tries to
measure perceptions about these activities.

Results

The data provided by eight ACT teams are presented.
Six of the teams administered the money of a patient.

Twenty-four questionnaires were received and cove-
red by ACT professionals. The item in which there was
the greatest consensus was the one that asked about
the possibility of patients acquiring more autonomy
in the handling of money. There was some consensus
on items related to the importance of money mana-
gement by all ACT professionals and also with respect
to relieving the family burden.

Discussion

Patient money management by ACT teams is a com-
mon activity. Most of the professionals interviewed
from the ACT teams consider it a necessary activity. It
would be of great interest to develop programs that
not only serve to control finances, but also have an
impact on the learning of strategies for managing
money.

Key words: Assertive community treatment; mental
disorders; Rehabilitation; fund raising; coercion.
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Elmanejo del dinero en los equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario

INTRODUCCION

La relacion entre la situacién financiera y la salud
mental ha sido reconocida desde hace mucho tiem-
po, estableciéndose entre el endeudamiento, la falta
de empleo o la inestabilidad financiera y el estado
mental y las conductas autoliticas (1, 2). Una necesi-
dad no cubierta que se identifica con frecuencia en
estudios que valoran las necesidades de personas
que sufren trastorno mental grave (TMG), es la dis-
ponibilidad de dinero suficiente para pagar un aloja-
miento, adquirir alimentos o comprar ropa. Es posi-
ble que el manejo del dinero y la situacién financiera
sean factores mas importantes para la evolucién de
estos pacientes que otros pardmetros clinicos, tan-
to en lo referente a su calidad de vida como al uso

mal su dinero o tienen problemas financieros utilizan
mas dias de hospitalizacion y la inestabilidad finan-
cieras se relaciona con la sobrecarga de las familias,
las situaciones de sinhogarismo y las descompensa-
ciones sintomadticas (4). De hecho, conseguir ahorrar
y no endeudarse son objetivos valiosos para muchas
personas afectadas por TMG (5). El manejo del dinero
y las cuestiones financieras también constituyen una
de las mayores y mas estresantes preocupaciones de
los familiares de personas con TMG (6). Dada su im-
portancia, no sorprende que en abordajes integrales
centrados en las necesidades reales y la integracion
en la comunidad, como los programas de tratamien-
to asertivo comunitario (TAC), una de las actividades
realizadas habitualmente por los equipos sea el ma-
nejo del dinero de algunos de los pacientes que atien-
den. Ya los primeros investigadores de este modelo
de tratamiento destacaron que el manejo del dinero
era una actividad muy frecuente en muchos casos,
sobre todo cuando coexistia consumo de téxicos (7).
Estas actividades podian extenderse desde el manejo
directo del dinero del usuario o la colaboracién con
Sus representantes para estas tareas, hasta arreglos
con sus caseros o con tenderos para garantizar la co-
bertura de sus necesidades cuando no hay ingresos,
la consecucién de pequefios créditos, etc. Por lo tan-
to, en la evaluaciéon de los pacientes derivados para
su tratamiento por equipos de tratamiento asertivo
comunitario (ETAC), las habilidades de manejo de las
finanzas deben ser valoradas y objeto de interven-
cién entre las actividades de la vida diaria como el
mantenimiento de una vivienda o la preparacién y
adquisicion de alimentos (8, 9). También se han de-
sarrollado programas especificos para pacientes con
patologia dual en los que el manejo de dinero por
los equipos se ha planteado como estrategia para re-
ducir el consumo de alcohol u otras sustancias con
algunos resultados positivos (10, 11).

No es infrecuente que las personas con discapacidad
debida a TMG acaben siendo subsidiarias de alguna
medida para la proteccién de sus finanzas, en nues-
tro entorno habitualmente tutelas o curatelas como
resultado de procesos de incapacitacion civil, siendo
designados como responsables de sus asuntos eco-
némicos, personas de su entorno proximo o, en bas-
tantes ocasiones, las fundaciones publicas tutelares.
ien este tipo de medidas puede ser eficaz para
evitar riesgos asociados al excesivo endeudamien-
to, abusos por terceros o garantizar la cobertura de
necesidades de alojamiento, comida o ropa, puede
suponer obstaculos para el proceso de recuperaciéon

incrementando la dependencia de estas personas de
sus tutores o las instituciones, su desresponsabiliza-
cién del tratamiento o produciendo conflictos con
los responsables de la supervisiéon (6). En equipos
terapéuticos que asumen el control de las finanzas
puede deteriorarse la relacién personal con los pro-
fesionales o las familias (12).

A pesar de todo esto, existen pocos modelos de tra-
tamiento que procuren el incremento de habilidades
para el manejo independiente del dinero, un objetivo
muy valioso desde la 6ptica de la recuperaciéon. Algin
programa de entrenamiento de habilidades ha consi-
derado la mejoria en las habilidades financieras (13).
En otros programas en los que los equipos manejan
el dinero se ha constatado mejoria de estas habilida-
des (14). Pero se han disefiado pocas intervenciones
especificas para ensefiarlas (15). Desde un modelo
de recuperacién se considera que las personas con
discapacidades por padecimientos psiquiatricos pue-
den mejorar sus habilidades y adoptar roles signifi-
cativos sociales y laborables. De ahi la importancia
que debe tener el manejo del dinero en cualquier
intervencion que se planteé la recuperacién de sus
destinatarios, ya que nadie puede vivir de modo in-
dependiente si no controla sus finanzas. Elbogen y
col. en su revision del tema sefialan que la mayor par-
te de estudios sobre el manejo de las finanzas por
estas personas se centran en sus déficits sin incluir
estrategias para que puedan conseguir una mayor
autonomia, e identifican las areas en las cuales ha-
bria que incidir (5):

*  Elconocimiento de sus derechos y los beneficios
sociales y las condiciones de disfrute de los mis-
mos (deberes): En ocasiones no sélo la persona
con discapacidad, sino también sus tutores los
desconocen; esto puede llevar a la pérdida de
oportunidades de mejora, por ejemplo, cuando
se rechaza la posibilidad de un empleo protegido
por temor a perder una prestacién minima o el
tutor es muy rigido y coarta el acceso a los aho-
rros, impidiendo el pago de actividades o bienes
que pueden ser significativos en la recuperacion
de la persona con TMG. En nuestra experiencia,
no es infrecuente que la persona tutelada no
tenga siquiera conocimiento del contenido de su
sentencia de incapacitacion y las areas de funcio-
namiento afectadas.

+ Entrenamiento en habilidades para manejar el
dinero: Incluye organizar un presupuesto para
un periodo de tiempo, distinguir aquellos gastos
necesarios de aquellos que son prescindibles o
cémo ahorrar.

+ Habilidades para evitar abusos financieros: Se
incluyen en este apartado, estrategias para evi-
tar el endeudamiento (ser excluido de listas para
ofertas financieras, préstamos, etc), la prioriza-
cion del gasto propio sobre la ayuda a allegados
que les hagan peticiones (familiares o no) que
pueden aprovechar su vulnerabilidad para ob-
tener beneficio econémico (por ejemplo insis-
tiendo en el entrenamiento en la importancia
de cefiirse al presupuesto) o acompafar y ase-
sorar para la contratacién de productos banca-
rios seguros y no abusivos, ya que las personas
con TMG estan en mayor riesgo de victimizacién
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financiera. A veces el apoyo del equipo terapéu-
tico es fundamental en caso de abuso por fami-
liares o tutores por la relaciéon de dependencia
que se habia establecido y el conflicto que cues-
tionarla va a originar.

El desarrollo de estas habilidades va a ser fundamen-
tal para la consecucién de los objetivos de recupera-
cién y para que la persona con TMG pueda mantener
su estabilidad en la comunidad.

Por otra parte, determinadas actuaciones relaciona-
das con el manejo del dinero de los pacientes pue-
den resultar polémicas por coercitivas, aunque pue-
dan demostrar eficacia. Que un equipo terapéutico
sea al tiempo responsable del tratamiento y de la dis-
tribucién del presupuesto de la persona en terapia
puede hacer que parezca que el disfrute del dinero
esté condicionado al cumplimiento de la medicacion,
con todas las implicaciones éticas que esto conlleva.
De hecho, algunas de las principales criticas a las in-
tervenciones de los ETAC se enfocan en su potencial
coercitivo. En esta linea es de interés el trabajo de
Moser sobre las experiencias con la coerciéon en el Es-
tado de Indiana (USA), en el que participaron 23 equi-
posy 153 profesionales (16). Se trataba de identificar
las préacticas coactivas que se realizaban en los mis-
mos e identificar factores propios de los equipos o de
las personas atendidas en los mismos que podian in-
fluirlas (nivel formativo de los integrantes de los equi-
pos, actitudes hacia el tratamiento y la posibilidad de
recuperaciones, fidelidad al modelo TAC, diagnéstico
y uso de sustancias en la poblacién diana). De las
practicas estudiadas la méas frecuente fue el manejo
de las finanzas por el equipo, seguida de la supervi-
sion intensiva de la medicacion, ambas actividades
realizadas con mas de la mitad de los casos. Estas
actividades fueron mas frecuentes en equipos con
mayor proporcién de personas atendidas con diag-
néstico de esquizofrenia y/o con consumo de sustan-
cias. Eran menos frecuentes en equipos formados
por profesionales con un mayor nivel de instruccién.
Es posible que con menor formacién, sea mayor la
tendencia a comportamientos autoritarios en la rela-
cion de cuidados, o que en equipos con profesionales
mas formados se susciten mayores debates sobre la
extensién de estas practicas. El tratamiento involun-
tario y el emplazamiento en viviendas supervisadas
fueron situaciones mas infrecuentes. No habia rela-
cion entre el uso de estas practicas y la fidelidad al
modelo TAC, con lo que se concluia que las practicas
coercitivas no eran inherentes a los equipos sino que
dependian de otros factores. En todo caso, puede ha-
ber equipos que no realicen estas actividades de con-
trol porque en general prestan pocos servicios, con lo
que los datos debian interpretarse con cautela.

En la literatura americana existen varios estudios
cualitativos sobre las experiencias de supervision del
dinero, mayoritariamente desde la 6ptica de las per-
sonas usuarias. Por ejemplo, Serowik y col., entrevis-
taron a los usuarios de un programa voluntario en el
que se gestionaba el dinero de personas con TMG y
consumo de sustancias (11, 14, 17). Se identificaron
varios temas, entre los que destacd, como ingredien-
te fundamental para la satisfacciéon con el mismo, la
confianza en los profesionales; los usuarios tenian la
impresién de que estos realmente estaban interesa-
dos en su vida, mas alla de las finanzas. Esta relacién

de confianza les servia para adquirir un mejor conoci-
miento de su situacién econémica y habilidades para
el manejo del dinero. Ademas consideraban Uutil el
programa dentro del tratamiento de su adiccion. Sélo
un participante entre los quince que respondieron
sefialé que el programa le parecia coercitivo. Como
estrategias para que se estableciese una auténtica
relacién de confianza, los autores sefialaban la ela-
boracién de un contrato, el feedback constante sobre
la situacion financiera y una gradacion de la supervi-
sién en el tiempo. En otro estudio sobre un progra-
ma de TAC dirigido a personas con TMG en situacion
de sinhogarismo se pregunté sobre su experiencia a
los usuarios y a los gestores de casos (18). Hallaron
que la satisfacciéon de los usuarios aumentaba a me-
dida que transcurria el tiempo de permanencia en el
programa. Los gestores de casos sobrestimaban la
satisfaccion de los usuarios al principio del proceso
y la infraestimaban a largo plazo. El 44% de los pro-
fesionales referian haber sufrido agresiones verbales
o haberse sentido intimidados en el transcurso del
programa en el contexto de discusiones sobre el ma-
nejo de los fondos. Los autores destacaban que era
necesario aumentar las habilidades de comunicacién
de los profesionales implicados en estos programas.
En un estudio en el que los responsables de la su-
pervisién del dinero eran familiares, se pregunté a
los usuarios y a los familiares por sus percepciones;
ambas partes coincidian en sefialar que la relacion
se vefa afectada y en la necesidad de aprendizaje de
mas habilidades para el manejo financiero (6).

En la experiencia del equipo de continuidad de cui-
dados de Santiago las actividades relacionadas con
el manejo del dinero son frecuentes (19). Ademas
en su funcionamiento y en relacién a las necesida-
des de las personas que atiende, hemos tenido que
disponer de dinero, lo que ha suscitado debates en
el seno del equipo y en la institucién de la que for-
ma parte. A veces hemos tenido la impresion de que
no se reconocia la importancia y pertinencia de es-
tas intervenciones para el tratamiento, con lo que no
contdbamos con el apoyo ni los medios necesarios
para implementarlas. En este contexto nos parecia
de interés conocer la experiencia de los ETAC activos
en Espafia con el manejo del dinero, por si nuestra
practica divergia mucho de la de otros equipos y tam-
bién para conocer si estas dificultades eran comunes,
por lo que disefiamos este estudio.

METODOLOGIA

Se elaboré un cuestionario con dos partes (ver ANE-
X0):

+ Una destinada a conocer el funcionamiento de
cada ETAC en relacién al manejo de dinero de pa-
cientes, uso de refuerzos econémicos y afronta-
miento de gastos generados en la actividad con
los pacientes.

+  Lasegunda seccién, para cubrir por cada profe-
sional, que consta de 16 items a valorar sobre 5
puntos. Trata de medir percepciones sobre estas
actividades y la experiencia subjetiva al realizar-
las.

Se distribuyé el cuestionario entre los ETAC de Galicia
y se trat6 de contactar con otros equipos del resto de
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Espafia, participando finalmente uno de los de Viz-
caya. .

Se analizaron los resultados con SPSS versién 16.0.

RESULTADOS

Se presentan los datos aportados por ocho ETAC:
los 2 Equipos de Continuidad de Cuidados (ECC) de
Santiago de Compostela, el ECC de Vigo, el ETAC de
Ferrol, el ETAC- Programa de TMG de A Corufia, El
ECC de Monforte de Lemos (Lugo), el ETAC de Mar-

los equipos administraban el dinero de algin pacien-
te. De estos, un equipo sélo administraba a pacien-
tes incapacitados en coordinacién con sus tutores y
otro Unicamente a pacientes no incapacitados que
lo aceptaban voluntariamente. Los cuatro restantes
manejaban cuentas tanto de usuarios capaces como
tutelados. Sélo un equipo habia disefiado un con-
sentimiento escrito para el manejo financiero de los
fondos de sus usuarios. Era mas habitual la hoja de
registro de ingresos y gastos, de la que en algun caso
se disponia de copia en el despacho y en el domicilio
para un adecuado feedback. Un equipo incluia en la
toria los acuerdos con los tutores para la distribu-
cién del dinero. En cuatro de los equipos alguno de
los pacientes recibia refuerzo econémico por asistir
a actividades de rehabilitaciéon. Cinco de los equipos
disponian de fondos para gastos de los pacientes,
pero sélo en dos casos este dinero era asignado por
el hospital (Tabla 1).

Se recibieron 24 cuestionarios cubiertos por profe-
sionales de los ETAC (9 auxiliares, 8 enfermeras, 4
psiquiatras y 3 trabajadoras sociales). La edad media
de los profesionales fue 50,2 afios (D.T. 9), con una
experiencia en salud mental de 18,37 (D.T. 12,5) y en
los equipos de 6,98 (D.T. 6,2). El item en el que hubo
mayor consenso fue el que interrogaba por la posi-
dad de que los pacientes adquieran mas autono-
mia en el manejo del dinero (media 4,17) con lo que
destaca un enfoque orientado hacia la recuperacién
de habilidades. Hubo cierto consenso en items rela-
cionados con la importancia de realizar manejo de di-
nero por todos los profesionales de los ETAC (media
3,87) y también respecto al alivio de la carga familiar
(media 3,87). La dispersién de respuestas fue mucho
mayor en otros items, sobre todo los que hacian refe-
rencia a la experiencia subjetiva de manejar el dinero
de otra persona o la posibilidad de recompensar al
paciente por acudir a tratamiento (media 2,66) (Tabla
2). Una mayor experiencia en el ETAC correlacioné
significativamente con la afirmacién de que todos los
ETAC deben ofertar la posibilidad de manejo del dine-
ro de los pacientes (Rho Spearman 0,486; p=0,022).
Ademas responder afirmativamente este item corre-
lacionaba fuertemente con la consideraciéon de que
estd era una actividad de enfermeria y con la percep-
cién de estar cdmodo con estas tareas.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El manejo de dinero de pacientes por los ETAC es una
actividad frecuente. Parece que no existe un aborda-
je uniforme de esta necesidad por los distintos ETAC
que respondieron al cuestionario, esto abunda en la
necesidad de estandarizar las intervenciones lleva-
das a cabo por los equipos e igualar su dotacién de

recursos en Galicia, donde los equipos estan funcio-
nando de un modo muy heterogéneo. Hay percep-
ciones subjetivas y consideraciones propias de cada
equipo que posiblemente influyan en la aplicaciéon de
estas actividades, poniendo de relieve la necesidad
de mayor investigacién y un posicionamiento ético
sobre la cuestién. El refuerzo econémico continta
siendo un incentivo en los programas de rehabi
tacion con los que trabajan habitualmente los TAC
(pago por asistencia a talleres ocupacionales, reparto
de los beneficios por la venta de los productos de ar-
tesania, por ejemplo); no estd claro hasta que punto
influye en la aceptacién del tratamiento, sobre todo
del farmacolégico; en general a los profesionales en-
cuestados les desagrada esta idea.

En general, los profesionales entrevistados de los
ETAC confian en la posibilidad de recuperacién de
las personas sobre las que intervienen, por lo que
seria de gran interés el desarrollo de programas que
ademads de servir para el control de las finanzas, in-
cidiesen en el aprendizaje de estrategias para el ma-
nejo del dinero. En los ETAC encuestados existen di-
ferencias en el manejo del dinero segln se trate de
pacientes que acceden voluntariamente al mismo o
incapacitados civilmente. La coordinacién con los tu-
tores, familiares o no, puede ser entendida como una
oportunidad de desligar el manejo del dinero del tra-
tamiento, o bien como otra fuente de conflicto. AUn
siendo posible que origine tensiones o incomodidad
en la relacién terapéutica, la mayoria de profesiona-
les implicados la consideran una actividad necesaria
en los ETAC y que puede formar parte de las respon-
sabilidades de todos los miembros de los equipos.

Otro aspecto relacionado con el dinero sobre el que
también se pregunt6 a los equipos, fue sobre los gas-
tos que se producen el acompafiamiento de pacien-
tes. La mayoria de los equipos necesitan fondos para
sus actividades y esta necesidad no estd bien resuelta
desde las instituciones en las que trabajan, realizan-
dose en ocasiones las intervenciones que requieren
hacer gastos en la comunidad gracias al compromiso
y voluntarismo de los profesionales de los equipos.
En nuestra opinién esta realidad puede llevar a con-
flictos con la institucién, influir negativamente en la
relaciéon con el usuario y producir queme profesional;
por lo que nos parece que una linea de trabajo de
los equipos puede ser sensibilizar a sus superiores
jerérquicos y responsables de los servicios de estas
necesidades. Los datos sobre la pertinencia y la efica-
cia de estas intervenciones deben ser conocidos para
este propdésito.

La principal limitacion del estudio es que no se ob-
tuvo una gran participacion de los equipos TAC de
Espafia, unos 40 segin Martinez Jambrina (20). Espe-
ramos que la publicacién de este articulo anime al
desarrollo de intervenciones en las lineas que hemos
ido comentando.
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do para los gastos con los pacientes atendidos por
los ECC y ayudas de emergencia a los mismos.
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ANEXO

MANEJO DEL DINERO EN LOS EQUIPOS DE TRATA-
MIENTO ASERTIVO COMUNITARIO (ETAC)

El objetivo del presente cuestionario es valorar en
qué medida el manejo de dinero es una actividad
relevante de los ETAC y qué estrategias tienen mas
implantacion. Los datos obtenidos seran tratados
Unicamente por este grupo y se difundirdn en su
conjunto y anénimamente

SECCION I (un cuestionario por equipo)

0. Denominacién del equipo:

1. Miembros del equipo:

1.1. Nimero:

1.2. Profesiones/ nimero/ horas de dedicacién:

/ /

/ /

2. Nimero de pacientes atendidos:

3. ¢Se administra el dinero de algtn paciente? Si/
No

Si la respuesta es si, continuar:
3.1. Tipo de pacientes:

3.1.1. Se administra el dinero de pacientes no in-
capacitados que lo aceptan voluntariamente: Si/No

3.1.2. Se administra el dinero de pacientes incapa-
citados con el consentimiento de los tutores: Si/No

3.2. Responsabilidad en el equipo (sefialar la res-
puesta apropiada):

- Todo el equipo participa en la administracion del
dinero de los pacientes

- Hay una persona responsable de la adminis-
tracion del dinero de todos los pacientes a los
que se les maneja. Sefialar cual es su profe-
sién:

- Para cada paciente hay un tutor. Sefialar cual es
la profesién de los tutores:

- Otras modalidades:

3.3. Documentacién:

3.3.1. Hay formulario de consentimiento para el
manejo del dinero: Si/No

3.3.2. Hay hojas estandarizadas para el registro de
gastos: Si/No

3.3.3. Hay otro tipo de registros: Si/No

Si existen, especificar:

3.4. ¢(Dénde se maneja el dinero? (sefalar la res-
puesta apropiada):

- Sélo en el despacho

- Sélo en el domicilio
- En ambos contextos.

- Otras modalidades:

3.5. ¢Existe algin programa especifico para el en-
trenamiento en el manejo del dinero?: Si/No

Si existe, describir brevemente:

4. (Alguno de los pacientes del programa recibe
dinero por asistir a alguna actividad de rehabilita-
cién?: Si/No

Si la respuesta es si, continuar:

4.1. Concepto por el que reciben el dinero (indicar
las que correspondan, no excluyente):

- Reembolso por gastos de transporte.

- Refuerzo a la asistencia al centro/dispositivo re-
habilitador

- Refuerzo por actividades ocupacionales concretas
(talleres ocupacionales, prelaborales, etc)

- Otros. Especificar

4.2. Origen del dinero (indicar lo que corresponda,
no excluyente):

- Del hospital o del servicio publico de salud.
- De los beneficios de la actividad.
- De fundaciones o asociaciones.

- Otros. Especificar

5. ¢Existe algun fondo para gastos que surgen en la
atencion a los pacientes?: Si/ No

Si la respuesta es si, continuar:

5.1. Este fondo se destina a (indicar lo que corres-
ponda, no excluyente):

- Desplazamientos.

- Gastos en el acompafiamiento en la comunidad
(salir a una cafeteria, salir a comer, hacer una ex-
cursién, entrenar el uso de un medio de transporte,
etc).

- Gastos urgentes (alimentos, recibos, pago de al-
quiler, pago de un alojamiento provisional)
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Otros. Especificar

5.2. Origen del fondo

- Del hospital o del servicio pablico de salud.
- De los propios miembros del equipo.

- De fundaciones o asociaciones.

Otros. Especificar

5.3. ¢(Cual es la cuantia del fondo?
5.4. ;Cada cuanto se repone?

SECCION Il (Un cuestionario por cada miembro del
equipo):

6. Profesion:

7. Edad:

8. Afios de experiencia:
8.1. En Salud Mental:
8.2. En el ETAC:

9. Las siguientes preguntas se responderan de
acuerdo a una escala Likert conforme las siguien-
tes valoraciones:

(1) Totalmente en desacuerdo
(2) En desacuerdo
(3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo
(4) De acuerdo
(5) Totalmente de acuerdo
En su opinién y de acuerdo a su experiencia....

9.1. El manejo del dinero de los pacientes es una
actividad que deben ofertar todos los ETAC.

9.2. Elmanejo del dinero lo puede realizar cualquier
miembro del ETAC.

9.3. La administracion del dinero y el apoyo para la
consecucién del sustento son actividades de enfer-
meria en un ETAC.

9.4. El manejo del dinero es una intervencion eficaz
en los pacientes con TMG y consumo de sustan-
cias.

9.5. El manejo del dinero es una intervencién bien
aceptada por la mayoria de los pacientes del ETAC
9.6. Me siento cémodo manejando el dinero de los
pacientes.

9.7. El manejo del dinero de los pacientes empeora

la relacién terapéutica con los pacientes del ETAC.

9.8. El manejo del dinero de los pacientes por el
ETAC es util para disminuir la sobrecarga de la fa-

9.9. Manejar el dinero de los pacientes con TMG
puede causar frustracion.

9.10. Es posible que los pacientes del ETAC adquie-
ran progresivamente mas autonomia en el manejo
del dinero.

9.11. Son los tutores legales los que deben encar-
garse en exclusiva de administrar el dinero de los
pacientes incapacitados.

9.12. Resulta gratificante ayudar a la administra-
cién del dinero de pacientes incapacitados.

9.13. El manejo de dinero en el ETAC puede empeo-
rar las relaciones entre los miembros de los equi-
pos.

9.14. Se puede utilizar un refuerzo econémico para
que los pacientes acepten el tratamiento.

9.15. Los ETAC deben poder atender por si mismos
las situaciones de urgencia social en que se en-
cuentren los pacientes que atiende.

9.16. Nunca prestaria dinero a un paciente del
ETAC.
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Tabla 1. Manejo de dinero por los ETAC (N = 8).

1. Administran dinero de algin paciente

1.1 De pacientes incapacitados

1.2. De pacientes o incapacitados

2.1. Formulario de consentimiento

2.2. Hoja de registro de ingresos/gastos

3. Algln paciente recibe dinero por asistir a actividades
4. Fondo para gastos en la atencidn a los pacientes

4.1. Fondo para desplazamientos

4.2. Fondo para gastos en acompariamiento

4.3. Gastos urgentes

, |
, |
t f
4 5 6 7 8

0 1 2 3 9
Tabla 2. Percepcion de los profesionales sobre el manejo de dinero de los pacientes en los ETAC (N=24)
Mesiento comodo manejando el dinero de los pacientes |—— — ——"
Empeora la relacion terapéutica con los pacientes del ETAC pm—
Se puede utilizar un refuerzo econdmico para que los pacientes acepten el }
El manejo de dinero puede empeorar las relaciones entre los miembros de los equipos | ————
Resulta gratificante ayudar a la ad tracidn del dinero de pacientes i i
nero de los pacientes con TMG puede causar frustracion 3}
Es una intervencion bien aceptada por |a mayoria de los pacientes del ETAC
Nunca prestaria dinero a un paciente del ETAC
Son los tutores legales los que deben encargarse en excl delos pacientes il i
Son actividades de enfermeria en un ETAC
Es ura intervencion eficaz en los pacientes con TMG y consumo de sustancias )
Los ETAC deben poder atender por si mismos las situaciones de urgencia social
El manejo del dinero es una actividad que deben ofertar todos los ETAC |
Lo puede realizar cualquier miembro del ETAC
i la sobrecarga de la fa
Es posible que los pacientes del ETAC adguieran progresivamente mas autoromia ¥
1 15 b 25 3 35 4 45
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RESUMEN:

Introduccién: Las personas con esquizofrenia presentan difi-
cultades para comprender e interpretar la informacién senso-
rial del medio ambiente, afectando al desempefio de las activi-
dades de la vida diaria.

Este estudio tiene como objeto evaluar la influencia de una in-
tervencion desde la integracién sensorial, para la mejora de la
ejecucion de la AVD“s por estas personas, asi como los factores
que puedan influir.

Método: Estudio multicentro, prospectivo, aleatorizado, obser-
vacional.

Para el estudio se incluyeron 39 pacientes de Centro de Reha-
bilitacién Psicosocial con tratamiento de Integracién Sensorial,
y 38 controles sin este Gltimo tratamiento. En ambos grupos se
evalud la calidad en la ejecucion de las AVD “s. y ademas se eva-
lué la sintomatologia y problematica asociada a la enfermedad;
cognicién, percepcion, y desempefio personal social.

Resultados: Las personas que recibieron tratamiento de Inte-
gracién Sensorial mostraron en comparacién con los controles:
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1. Mejores puntuaciones en las variables motoras y de pro-
cesamiento en la ejecucién de las AVDs (p<0.05).

2. Mejores resultados en la sintomatologia asociada a la en-
fermedad (p<0.05).

3. No se observan mejoras en los resultados en cognicién y
percepcion.

4. En el grado de oportunidad, la significacién es marginal;
pero en desempefio si hay mejora en las puntuaciones
(p<0.05).

5. Los datos en el desempefio personal y social muestran
una significacién estadistica.

Conclusion: La Integracion Sensorial fue eficaz en las Personas
con Esquizofrenia, mejorando desempefio y ejecucién de las
AVD s, la sintomatologia asociada a la enfermedad, y el des-
empefio social y personal.

Palabras Clave: Terapia Ocupacional, actividades cotidianas,
modalidades sensoriales, esquizofrenia, rehabilitacion.

»

ABSTRACT:

Introduction: People with schizophrenia have difficulties in un-
derstanding and interpreting sensory information about the
environment, affecting the performance of daily life activities.
The purpose of this study is to evaluate the influence of an in-
tervention from the Sensorial Integration, in the improvement
of the execution of the ADL in these people, as well as the fac-
tors that may influence.

Method: Multicenter, prospective, randomized, observational
study. Thirty-nine patients were included in treatment at the
Psychosocial Rehabilitation Center with Sensorial Integration
treatment, and 38 patients were controled without this last
treatment. In both groups the quality in the execution of the
ADLs was evaluated. In addition, symptoms and problems as-
sociated with the disease, cognition and perception, and perso-
nal social performance were evaluated.

Results: The people who received Sensorial Integration treat-
ment showed, in comparison to the controls:

1. Better scores in the Motor and Processing Variables in the
execution of the AVDs (p <0.05).

2. Better results in the symptoms associated with the disea-
se (p <0.05).

3. There are noimprovements in the results in Cognition and
Perception.

4. In the degree of Opportunity the significance is marginal,
but there isimprovement in the performance in the scores
(p<0.05).

5. The data on Personal and Social Performance show statis-
tical significance.

Conclusion: Sensorial Integration was effective in People with
Schizophrenia, improving Performance and Execution of ADLs,
the symptoms associated with the disease, and Social and Per-
sonal Performance.

Keywords: Occupational Therapy, Daily Activities, Sensory Mo-
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave
que puede cursar con sintomatologia denominada
positiva como delirios, alucinaciones, trastornos del
pensamiento y/o comportamiento desorganizado,
con sintomatologia negativa como abulia, apatia,
o anhedonia entre otros y con afectacion cognitiva
como dificultades atencionales, de memoria, dificul-
tades en el funcionamiento ejecutivo o problemas de
lenguaje y pensamiento.

Con frecuencia presenta un curso crénico y se asocia
con una disminucién en el funcionamiento social, la-
boral y ocupacional. 1,2, 3.

Existe evidencia de déficit motor en poblacién con
riesgo de esquizofrenia, y de hecho una de las pri-
meras Qmmn:nm_o:mm que se hace de la esquizofrenia,
refleja las anomalias motoras presentes en este tipo
de pacientes, como falta de conciencia corporal, mo-
vimiento voluntario, movimientos involuntarios y fal-
ta de equilibrio entre otros. 4

En general se asocia con un aumento de los movi-
mientos involuntarios y con signos neurolégicos
blandos, denominados “anormalidades neurolégicas
en la integracién sensorial”, la coordinacién motora,
el orden de los actos motores complejos y reflejos
primitivos.

Otro de los aspectos, a parte de los comentados an-
teriormente, en este tipo de pacientes es la percep-
cion de su propio cuerpo, teniendo dificultades para
tinguir si ciertos eventos ocurren dentro de si mis-
mos o en el entorno, por lo que suelen sufrir trastor-
nos sensoriomotores. Estos trastornos pueden inter-
ferir con el seguimiento de objetivos en movimiento
o con la percepcién del movimiento biolégico.

La esquizofrenia es una patologia asociada a los
signos neurolégicos blandos, que son aquellos, que
acenttan el estigma social.

Todo este conjunto de sintomas y signos puede in-
terferir directamente con la toma de decisiones del
paciente, el funcionamiento en las diferentes areas
vitales, y directamente con una mala ejecucién de las
actividades de la vida diaria (AVD), lo cual deriva en
una limitacién de su autonomia e independencia. 5,
6.

Esto nos lleva a la necesidad de aplicar tratamientos
que traten de controlar esta sintomatologia, y que asi
las personas afectadas puedan aumentar su nivel de
autonomia e independencia.

En esta linea la Integracién Sensorial (IS) supone un
nOBv_mBmsﬁo a los ﬁ_‘mnt_m:Sm ya existentes en la
iteratura y en la practica clinica, del que pueden be-
neficiarse también las personas con trastorno men-
tal grave como la esquizofrenia.

La IS se define como la organizacién de las sensacio-
nes para producir conductas adaptativas y aprendi-
zajes, posibilitando asi el adecuado funcionamiento
del cerebro y del cuerpo. Se centra en la capacidad
de una persona para procesar apropiadamente la in-
formacion sensorial, integrarla y que pueda actuar
eficazmente sobre su entorno, gracias a la funcién de

los sistemas sensoriales que son el medio por el cual
interactuamos con el ambiente. 7

Por tanto, el tratamiento a través de la IS podria fa-
cilitar alcanzar los niveles de organizacién por inte-
racciones de los sistemas sensoriales y motores que
ocurren en el desarrollo de actividades funcionales
y significativas para el individuo y que permite a la

persona desempefiarse adaptativamente en el am-
biente.

car las disfunciones en la integracién sen-
sorial se busca optimizar la intervencién con esta
poblacién favoreciendo respuestas y habilidades
conductuales organizadas ante las demandas am-
bientales, con el fin de mejorar el desempefio ocupa-
cional, aumentar la participacién social y mejorar la
calidad de vida. 9.10.

El estudio aqui planteado, recoge estas ideas, con el
objetivo de valorar la eficacia del tratamiento basado
en la Integracion Sensorial dentro del programa de
rehabilitacién psicosocial en personas con esquizo-
frenia, y el impacto que tiene sobre las AVD s, po-

niéndolo en comparacién con un grupo control.

METODO

Tipo de estudio

Se trata de un estudio multicéntrico, longitudinal,
prospectivo de casos y controles. Se realizé en tres
centros de rehabilitacién psicosocial de Castilla y
Ledn (Espafia), situados en las ciudades de Leén, Se-
govia y Valladolid.

Sujetos:

La muestra estd compuesta por 77 sujetos proceden-
tes de los 3 centros previamente nombrados. Los cri-
terios de inclusion para participar en el estudio fue-
ron los siguientes:

+  Asistir a tratamiento de reha
no de los centros de rehabilitacién psicosocial
previamente comentados.

+ Tener el diagnéstico de Esquizofrenia segin
los criterios del DSM 5.

+  Duracién de la enfermedad de al menos dos
afios desde primer episodio.

*  Residir en comunidady ser atendido de forma
ambulatoria en Centro de rehabilitacién psi-
cosocial.

+  Ser mayor de 18 afios.

Los criterios de exclusién fueron:

+  Haber sido ingresado en una unidad hospi-
talaria durante el Ultimo mes un periodo de
tiempo superior a 30 dias.

+  Tener diagndstico secundario de retraso men-
tal, demencia u otros trastornos neurolégicos
y cognitivos.

+  Presentar discapacidad fisica.
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PROCEDIMIENTO:

Tras el disefio del estudio de investigacion, éste fue
aprobado por el Comité de Etica de cada centro. To-
dos los pacientes fueron informados del estudio y fir-
maron el consentimiento informado, posteriormente
se inicio el proceso inicial de evaluacion.

Enla primera evalua
tiva a la historia clinica de la enfermedad (duracion,
edad inicio, tratamiento...etc) y la evaluacién con las
escalas elegidas.

Para el estudio longitudinal se realizaron dos evalua-
ciones: una en el inicio del tratamiento y la segunda
a los seis meses tras recibir el tratamiento individua-
izado de Integracién Sensorial.

La evaluacién realizada por Terapia Ocupacional eng-
lobé las siguientes areas:

« ha

dades motoras mediante AMPS,

+ sintomatologia asociada a la enfermedad con
la HONOS,

+  cogniciény percepcion a través de LOTCA,

+ oportunidad y desempefio de las AVD’s con
BELS

+ la evolucién y desempefio personal y social
con PSP.

Dentro de cada grupo, los pacientes fueron asigna-
dos de forma aleatoria a los grupos control y tra-
tamiento. Esta aleatorizacién fue realizada con el
programa Epidat 4.2. Ambos grupos recibieron su
tratamiento habitual de rehabilitaciéon psicosocial, y
el grupo de tratamiento recibi6 el tratamiento indi-
vidualizado de Integracién Sensorial (proceso neuro-
légico que integra y organiza todas las sensaciones
que experimentamos de nuestro propio cuerpo asi
como del exterior (gusto, vista, oido, tacto, olfato,
ento, gravedad y posicién en el espacio) y que
recibimos de forma continuada), llevado a cabo en
sesiones de una hora de duracién a razén de dos se-
siones a la semana, durante los seis meses que duré
la intervencion.

La intervencién terapéutica consiste en una valora-
cion especializada desde Terapia Ocupacional para
definir el desempefio sensorio-motor y social de la
persona, con el fin de hacer un abordaje global y
efectivo, siempre destinado a conseguir la mayor ca-
ad de vida de la persona, mejorando el desempe-
fio de la persona en sus ocupaciones diarias.

También consiste en la inclusién de una dieta senso-
rial que permita mantener un buen estado de alertay
regulacion a lo largo del dia a través de la realizacion
de actividades y estrategias funcionales, que les per-
mita relajarse cuando noten que su alerta empieza a
subir demasiado o por el contrario les active cuando
noten que su alerta empieza a bajar demasiado.

Finalmente, trascurridos los 6 meses de tratamiento,
se volvieron a aplicar los instrumentos de evaluacién
y recogida de datos.

MEDIDAS

Tal y como se ha comentado anteriormente se u
ron las siguientes escalas de evaluacién:

+  Evaluacién de Habilidades Motoras y de Pro-
cesamiento (Assessment of Motor and Pro-
cess Skills; AMPS): escala de evaluacién basa-
da en la observacién que se utiliza para medir
la calidad de la ejecucion en las AVD. Prueba
estandarizada y adaptada a poblacién espa-
fiola que evalta la habilidad de una persona
para realizar actividades personales y domés-
ticas de la vida diaria. Se observa a la persona
realizar por lo menos dos tareas de las AVD
que sean conocidas, relevantes significativas
y seleccionadas por la persona, y sefialadas
como que presentan un desafio en la rutina
diaria de la persona.10, 11.

+  Evaluacién cognitiva en Terapia Ocupacional
de Loewenstein (LOTCA): evalla las habilida-
des cognitivas y perceptivas en pacientes con
lesion cerebral, enfermedad mental o demen-
cia.. 12,13.

+  Evaluacién Habilidades Basicas de la Vida Dia-
ria (Basic Everyday Living Skills; BELS): evalta
las AVDs en personas con trastorno mental
grave. . Permite evaluar los cambios en el des-
empefio de las AVDs. Es un instrumente am-
pliamente utilizado en el &mbito investigador.
14,15, 16.

* Health of the Nation Outcome Scales (Ho-
NOS): Traducida y validada al Castellano por
Uriarte et al en 1999. Es un instrumento de
evaluacion desarrollado por la Unidad de In-
vestigacion del Royal Collage of Psychiatrists
britanico en el marco del Proyecto Health of
the Nation del Departamento de Salud Bri-
tanico. Estd constituida por un conjunto de
escalas disefiadas para medir algunos de los
problemas fisicos, personales y sociales aso-
ciados a la enfermedad mental, y disefiada
para la evaluacién de adultos en contacto con
servicios de asistencia secundaria y terciaria
de Salud Mental. Es un instrumento de eva-
luacién clinica. 20, 21.

+  Escala de Funcionamiento Personal y Social
(PSP): escala validada para valorar el curso del
tratamiento de los pacientes con esquizofre-
nia a corto, medio y largo plazo. Las areas de
funcionamiento evaluadas por la escala PSP
17,18, 19.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacién de los anélisis estadisticos se ut
z6 el programa IBM SPSS Statistic versién 24 (Chica-
go, lllinais).

Se realizé el andlisis descriptivo de las variables, cu-
yos resultados pueden verse en la Tabla 1. Posterior-
mente se realizaron los siguientes andlisis: prueba de
homogeneidad de varianzas de Levene, _u..cmcm t-Stu-
dent para muestras independientes. Para el estable-
cimiento de la asociacién entre variables se u
prueba de Chi-cuadrado, coeficiente de correlacién
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de Pearson.

Para la realizacion del analisis estadistico se esta-
blecié un intervalo de confianza del 95%, por lo que
la significacion estadistica se establece en P valor <
0.05.

RESULTADOS

La muestra se componia de 77 sujetos. En la tabla
1 se muestran las caracteristicas socio-demograficas
de la poblacién estudiada. (62.3% hombres) con una
edad media 41.49 afios (41.33 afios en el grupo de
tratamiento y 41.66 afios en el grupo control). El 83.3
% su estado civil es soltero. La media de afios de evo-
lucién de la enfermedad es de 17.81 afios.

Todas las personas finalizaron el estudio, cumplien-
do plenamente el programa propuesto. El estudio
no presentoé ninguna incidencia que supusiera algin
efecto no deseado en dichas personas.

En la tabla 2 se pueden ver los resultados de las eva-
luaciones pre y post tratamiento asi como el andlisis
de la prueba t de diferencia de medias.

Los grupos resultaron homogéneos respecto las
puntuaciones de HoNOS (0.132) , BELS Oportuni-
dad (0.542), BELS Desarrollo (0.359), AMPS Motor
(0.135), AMPS Procesamiento (0.841) y PSP (0.117).
En la Unica variable en la que se registraron diferen-
cias significativas fue las puntuaciones de Evaluacién
de LOTCA (0.000), cuya media en las personas del
GC fue X=70.55 (dt=9.644) y en el Gl fue de X=60.74
(dt=15.731). Prueba de t-Student para muestras in-
dependientes no asumié varianzas iguales t=3.308;
g1=63.298; p (bilateral)= 0.002

Tras seis meses de intervencién los resultados pre-
post muestran los siguientes datos: La prueba
t-Student para muestras independientes revel6 di-
ferencias significativas entre ambos grupos en la Eva-
luaciéon AMPS Motora, p=0.000, y en Evaluacion AMPS
de Procesamiento p=0.000. También revelé diferen-
cias significativas entre ambos grupos en la escala
HoNOS p=0.005. Por el contrario, no hay diferencias
significativas entre ambos grupos en la Evaluacion
LOTCA. p= 0.365. Las puntuaciones de BELS, en el
Grado de Oportunidad no hay diferencias sig| i
vas p=0.199, y en Desempefio si hay sign
p=0.000. Las puntuaciones de PSP revelan que hay
significacién estadistica entre grupos, p=0.000.

Segln la prueba de U de Mann-Whitney para mues-
tras independientes, presenta una significaciéon en-
tre ambos grupos en la Evaluacion AMPS Motora,
p=0.000, y en Evaluacién AMPS de Procesamiento
p=0.000; en la escala HONOS p= 0.016; BELS en el
Grado de Oportunidad no hay diferencias significa-
tivas p=0.224, en Desempefio p=0.000; PSP p=0.016.
Por el contrario LOTCA. p= 0.476.

DISCUSION

Son pocos los estudios que han centrado la atencién
en el tratamiento de IS en personas con esquizofre-
nia, no encontrando ninguno en poblacién espafiola.

En el presente estudio se ha pretendido estudiar el
efecto de la I.S. sobre las AVD “s en personas con es-

quizofrenia y se muestran una mejora, después del
tratamiento recibido en la sintomatologia y proble-
matica asociada a la enfermedad mental.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que
las personas con esquizofrenia presentan una me-
jora funcional con rehabilitaciéon. 22 En el grupo de
personas que recibieron el tratamiento de Integra-
cién Sensorial, se ha comprobado una tendencia a
la mejoria en las habilidades motoras y de procesa-
miento a la hora de realizar las AVD’s., tendencia
que podria deberse a que el tratamiento de Integra-
cién Sensorial proporciona una mejora vestibular y
propiocepcién, la cual hace que no haya dudas a la
hora de realizar las AVD "s. 23, 24.

En concordancia con nuestro estudio, en relacién con
alamejora de las AVD "s, otros autores han encontra-
do beneficios similares tras un tratamiento de Inte-
gracién Sensorial. 25

Por un lado, podemos concluir que existe mejora
después del tratamiento recibido en la sintomatolo-
gia y problemética asociada a la enfermedad mental,
los datos son similares a otros estudios, siendo los
datos de recursos comunitarios los que se mantie-
nen mas en el tiempo. 26, 27.

Por otro, cabe decir que en cuanto a la percepcion
y cognicién, hay que destacar que los resultados no
son lo esperado: no hay diferencias entre grupos.
Tendremos en cuenta que los resultados de la pun-
tuaciones dieron que el grupo no era homogéneo (p<
0.002). Si se encuentran diferencias entre Pre y Post
en el Grupo Intervencién. Algunos autores marcan
las mejoras entre percepcién y cognicion. 28, 29.

Por otra parte tras el estudio vemos que en el desem-
pefio de las AVD s, existen diferencias Gnicamente
en el area de desempefio, que depende de la pro-
pia persona, y no asi en la oportunidad, teniendo en
cuenta que no depende directamente de las perso-
nas de tratamiento. Estos resultados son similares a
otros estudios con poblacién espafiola. 14, 30.

Finalmente, respecto al desempefio personal y so-
cial hay que resaltar que existen diferencias entre los
grupos. Las puntuaciones que hemos obtenido pre 'y
post son similares a otros estudios europeos. 31,32,
33, 34.

Aunque se necesitan mas estudios, la presente inves-
tigacién muestra resultados positivos que podrian
sugerir la eficacia del tratamiento basado en IS sobre
las AVDs en personas con esquizofrenia. . 35
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TABLAS
Variables Grupo Intervencion (N=39) Grupo Control (N=38)
Sexo
Masculino 23 (59%) 25 (65.8%)
Femenino 16 (41%) 13 (34.8%)
Edad 41.33 41.66
Estado Civil
Soltero 34 (44.1%) 34 (44.1%)
Casado 3 (3.9%) 1(1.3%)
Separado/Dlvorciado 1(1.3%) 2 (2.6%)
Viudo 1(1.3%) 1(1.3%)
Nivel de estudios
Sin estudios 10 (13.6%) 8(10.4%)
Estudios Primarios 10 (13.6%) 7(9.1%)
Estudios Secundarios 10 (13.6%) 11 (14.3%)
Universitarios 8 (10.4%) 10 (13.6%)
No consta 1(1.3%) 2 (2.6%)
Situacion laboral
Sin empleo 16 (20.8%) 20 (26%)
Incapacidad laboral 20 (26%) 18 (23.4%)
Centro especial de Empleo 1(1.3%) 0
Normalizado 2 (2.6%) 0
Tabla 1. Estadisticos descriptivos de caracteristicas socio-demograficas de la muestra.
Pre Post P
Media DE Media DE
AMPS Motor 0.772 0.6087 1.885 0.4923 0.000
AMPS 0.600 0.3859 1.138 0.4159 0.000
Procesamiento
HoNOS 7.1. 2.424 6.20 2.098 0.005
Bels Oportunidad 4477 8.415 48.38 6.588 0.199
Bels Desempefio 67.15 19.027 82.64 16.950 0.000
LOTCA 60.74 15.731 69.03 12.457 0.365
PSP 43.72 14.575 51.74 13.048 0.000

Tabla 2. Resultados de la evaluacién clinica y de las diferencias entre la evaluacién pre y post tratamiento.
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SALUD MENTAL, UNA .
RESPONSABILIDAD VITAL'

Enrique Gonzélez Camacho
Presidente de AFES Salud Mental - Santa Cruz de Tenerife
saludmentalafes.org

Quisiera expresar mi agradecimiento por la invitacién y creacién de este espacio y de esta mesa de familia-
res y personas con experiencia propia en salud mental que somos VOZ del cole y del movimiento
asociativo. Y quiero en primer lugar poner en valor esta premisa por la cual surgimos hace ya mas de

También, debemos entender que los recursos no son departamentos ajenos unos de
personas somos seres integrales. Hacerlo supone una fractura de nuestro contexto y ul
persona que quizas empiece a pensar y a comparar, y en definitiva a fracturarse tam

30 afios. Nuestra existencia es causa y consecuencia del lugar que ha ocupado la salud mental en Y mentos, para adecuarse a un modelo que en realidad no le beneficia.
nuestra sociedad, la pero también la humana. Somos conscientes que nuestra realidad
es una de las mas duras mBm.Hf Partimos de la base, de que una persona e: ponsable de su vida, y aunqueen ocasiones
‘ necesitemos apoyo: \vertirse en el sentido m_:o en el medio para
Incomprendidxs, :m:.m ido objeto de vulnera: le nuestros derechos y de maltratos, y ) r la consecucion
hoy nuestra responsabilidad es hacer conscient a la ciudadania de que el cambio es zontal que ¢ ma para salir adelante en su
absolutamente necesario. Cambios, en plural, p ue muchas veces quien se ocupa o proyecto de iones y a la que se le informe de sus derechos. El
de ayudarnos se convierte en nuestro <macmo sin quererlo. paternalismo en salud mental nunca ha funcionado y nunca funcionara. En este senti-
- do, la figura de un psiquiatra, es igual de importante en la recuperacion, que la figura
Hoy de nuestra salud mental se ocupa en gran medida, nuestro servicio sanitario, y de un educador o educadora social, un profesional de la psicologfa, un profesional
mejor o peor, muchas veces, sélo consiguen ser un espacio de contencién, cuando del trabajo social, 0 uno de la enfermeria.
no de coercion, con el objeto de parchear las situaciones de urgencia o de crisis,
que cualquiera de nosotros podemos vivir. La salud mental es a su vez parte inherente al ser humano, y el empleo, la vivien-
da, la educacion, los cuerpos de seguridad del estado y los profesionales que
Un escaso seguimiento por parte de las unidades de salud mental que echa el N trabajan en ello, son también responsables de generar un contexto social, que
resto para que una profesional psiquiatra y un o una enfermera te vean cada v ¥ permitan el conocimiento, la prevencién, y la informacién para toda la ciudada-
tres o cuatro meses durante unos minutos. Las personas diagnosticadas de un nia, y que redunde no sélo en la mejora a la atencién, sino en la creacién de
trastorno mental grave, somos tratadas bajo un modelo basado en la cronici- ; | B una sociedad mas empoderada y desarrollada para asumir cualquiera de los
dad de nuestra vida. Y digo vida, en primer lugar, por qué yo no creo en ese \ ) .‘ retos venideros sin poner en riesgo la salud de la poblacién.

modelo, pero también porque la recuperacién es posible pero se da cuando

se tiene en cuenta la biografia y las necesidades vitales de una persona, y no

de un enfermo. La salud mental pasa por tener un proyecto de vida, y unas

necesidades basicas cubiertas, por el ejercicio de nuestros derechos y obli- 7
gaciones como cualquier otro ciudadano. Nuestra recuperacion, es decir, i
nuestra salud mental, tiene que ver con lo que tendria que ver con cual- )
quier otra persona no diagnosticada. No hay diferencias entre las personas %
para conseguir ese estado éptimo de bienestar fisico y emocional, tan nece-

sario para la vida. Sin embargo, la desigualdad, la precariedad, el estigma, la

falta de tiempo de nuestra sociedad, la sobre medicacion, la baja inversion

en educacion, la falta de profesionales de psicologia, un 85 por ciento de

desempleo, son elementos claves que sf proporcionan un factor de riesgo

en nuestra recuperacién, y en ese nuevo paciente que franqueara las puer-

tas de un hospital y unos dias, 0 semanas mas tarde saldra con un diagnds-

tico en la cabeza, y sin informacion y sin referencias de qué debe hacer para

no convertirse en ese nuevo crénico unos afios mas tarde. Una persona que

sigue teniendo suefios, pero también derechos. Y quizés sea ahi cuando se

le abran las puertas de los servicios de rehabilitacién Psicosocial, unos recur-

sos igualmente importantes desde el comienzo, pero que mal financiados, se

convierten o corren el riesgo de convertirse en los recursos asistenc
ese modelo caduco en el que la persona sélo es objeto pasivo de su vida, y no 7)) 28
porque esté deteriorado, sino porque nunca se ha confiado en su recuperacion
ni se le han dado las oportunidades vinculadas con el objeto de sus derechos.

La red de salud mental, incluidos el movimiento asociativo, tenemos el reto

por la que queremos y estamos luchando por conseguir, sin convertirnos en
una red que aprisione a la persona, o la haga dar tumbos de un lugar a otro
como en un sistema del que si se entra ya no se puede salir.

Generar el contexto social para que la persona tengo también derecho a
delirar o a enfermar, sin que sus libertades individuales se pongan en tela
de juicio por ello. Perder el miedo a la locura, y entender que forma parte
de la experiencia humana, para poder dar luego el mejor apoyo a nuestra
comunidad en esta materia, sin utilizar el juicio al diferente o al que no se
adapta como quisiéramos.

Elmovimiento asociativo ha venido para quedarse, porque como en mi caso,

que también he pasado por la experiencia de problemas de salud mental, se
ha convertido en un espacio de seguridad, visible y participativo, donde rei-
vindicar lo necesario para poder hablar primero de integracién y aceptacién
\ de la diversidad, y para luego integrarse...

Es comun a la discapacidad pensar que las barreras para la integracion de
= y las personas son por motivos de la discapacidad de la persona. Para terminar
quisiera hacerles la reflexién, de que esas barreras la mayoria de las veces son
creadas por aquellos que creen ser normales y que deciden poner un bordillo alli
donde podia haberse puesto una rampa.

4
NERER

La salud mental no debe ser cosa de azar, ni de dar con un buen profesional, ni de
tener una familia que te apoye. Debe ser una prioridad en el desarrollo de cualquier
persona que nace en este mundo. Ni la rehabilitacion Psicosocial debe ser ese cartu-
cho que se utiliza cuando el recurso sanitario ya no da mas de si.

1 Muchas gracias por vuestra escucha.

Cuando decimos que nuestro modelo es biopsicosocial, estamos diciendo que la recupe-
racién de una persona cualquiera con diagndstico o incluso sin él pasa por integrar en la
atencion a la salud mental un abordaje que tenga en cuenta la parte psicolégica y social de
una persona, y el contexto de la recuperacién debe ser ese y no otro.

1 El texto corresponde con una ponencia en el IV Congreso de la Asociacién Canaria de Rehabilitacién Psicoso-
cial (ACRP), 24 Octubre 2019
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RESUMEN:

La atencion del trastorno mental grave durante el perio-
do de alerta sanitaria por COVID-19, ha supuesto un gran
reto para los dispositivos y servicios de salud mental. En el
ambito de la rehabilitacion psicosocial, y por las especiales
caracteristicas de la intervencién y contacto frecuente con
usuarios/as y familiares, su impacto ha sido especialmen-
te notable. Se presenta una propuesta de intervencién
mediante teleasistencia realizada por el Centro de Reha-
bilitacién Psicosocial “San Francisco II", en nuestro ambito
(Gran Canaria). El presente articulo pretende describir esta
experiencia, que se ird ilustrando con alguna casuistica de
la préctica. Se ha dividido el articulo en dos partes (1) y (Il). En
esta primera entrega se aborda la teleasistencia a usuarios/
as. Enla segunda entrega, se abordaré la teleasistencia a fa-
s, conclusiones y reflexion final del equipo sobre esta
propuesta de teleasistencia en rehabilitacion psicosocial.

Palabras clave: Teleasistencia. Rehabilitacion psicosoci
Trastorno mental grave.

“Teleasistencia en Rehabilitacién Psicosocial (1)’. 2020

ABSTRACT:

The care of severe mental disorders during the COVID-19
lockdown has resulted in a great challenge for the mental
health care systems and services. Within the field of psy-
chosocial rehabilitation and due to the special characte-
ristics of the intervention and the frequent contact with
patients and family members, the lockdown has had a
particularly remarkable impact. This paper is a proposal
of intervention through a remote care approach that the
team of the Psychosocial Rehabilitation Center “Centro de
Rehabilitacién Psicosocial San Francisco II” has carried out
in our area (Gran Canaria). This paper aims to describe this
experience, showing different situations occurred during
the implementation of this intervention approach. The ar-
ticle has been divided into two parts (I) and (Il). In this first
installment, telecare for users is addressed. In the second
installment, telecare will be addressed to families, conclu-
sions and final reflection of the team on this proposal for
telecare in psychosocial rehabilitation.

Keywords: Remote care. Psychosocial rehabilitation. Severe
mental disorder.




Teleasistencia en Rehabilitacion Psicosoci

. ..Una propuesta de intervencién para un tiempo de confinamiento por COVID-19

1. INTRODUCCION
“...por nuestra necesidad lo poco es mucho”.

(Francisco de Quevedo. 1580-1645)

.si tuviéramos que hablar mas que escuchar, ten-
drfamos dos bocas y solamente una oreja”

(Mark Twain. 1835-1910)

Con estas citas se intentard encuadrar la propuesta
de intervencién, y algunas reflexiones que el equipo
del Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CDRP) “San
Francisco II" fue realizando a lo largo del periodo de
alerta sanitaria por COVID-19. El objetivo de este arti-
culo es modesto. Pretende describir la experiencia del
equipo durante este periodo, y que se ird ilustrando
con alguna casuistica de la practica. Pero también, es
una pequefia “parada reflexiva” realizada a propésito
de dicho formato de teleasistencia en rehabilitacion
psicosocial. En primer lugar, parece confirmarse que
cuando se tiene muy poco, el ingenio se agudiza, y
lo que certeramente sefialaba Quevedo, se convierte
en una realidad incontestable. Poco antes de este pe-
riodo de alerta sanitaria, el equipo profesional tenia
una gran incertidumbre respecto al mantenimiento
de algunas actividades realizadas con los usuarios/as
en recursos externos y espacios socio-comunitarios.
El dispositivo llevaba tres afios sin asignaciéon econé-
mica, y la respuesta institucional a esta delicada si-
tuacién se demoraba.

La suspensién de actividades presenciales directas
con los usuarios/as, unido a la necesidad de mante-
ner su atencion, y al tiempo, velar por la seguridad
y protecciéon de la salud del equipo, ha supuesto un
importante cambio de rumbo. Disefiar un programa
de teleasistencia para usuarios/as, encuadrado en un
enfoque de recuperacién centrado en la persona no
resultaba sencillo. Y sobre todo, cuando solo se dis-
ponia de un mévil corporativo, sin conexién a inter-
net, y con un saldo restante de dos euros...

En segundo lugar, y aunque la escucha activa de las
dificultades que expresan los usuarios/as, de sus
expectativas e intereses o de sus problemas cotidia-
nos, es una estrategia ampliamente utilizada en la
atencion presencial realizada en los dispositivos de
rehabilitacion psicosocial, tampoco resultaba sencillo
encuadrar dicha estrategia en el formato de telea
tencia. Por ello, la cita de Mark Twain, se convertia
en un conveniente recordatorio y guia para la inter-
vencion.

El contacto cotidiano cara a cara con el usuario/a, en
donde se puede observar las actitudes que adopta
en el dispositivo, o la posible presencia de signos pro-
drémicos y que tanto orienta en la practica diaria, ya
no estaba disponible y por tanto debia reorientarse.
En el disefio inicial no se realizaban video-llamadas,
solo se disponia de la palabra, y fundamentalmente
de la escucha...pero tal y cémo sefialaba Twain, la na-
turaleza nos ha dado para ello dos orejas. La teleasis-
tencia en rehabilitacion psicosocial obliga, si cabe, a
escuchar ain mas...

2. INCORPORACION DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS
EN SALUD MENTAL

Es preciso sefialar, que en las dos Ultimas décadas,

la atencién del trastorno mental grave (TMG) y su
encuadre en el enfoque de recuperacién de la en-
fermedad centrado en la persona, ha ido ampliando
su campo e incorporando nuevas estrategias. Entre
ellas, el uso de las nuevas tecnologias y el apoyo en
red-internet, ha experimentado un incremento con-
siderable. Existe al respecto un buen nimero de es-
tudios de efectividad realizados desde el campo de la
investigacién. En el ambito clinico, se ha sefialado por
ejemplo, el importante papel que puede tener el uso
de estas herramientas tecnoldgicas en la propia eva-
luacion de la evolucion sintomatica del paciente. Al
respecto, cabe destacar la aportacién de; Kimhy, D.,
et al. (2012).(1) Los autores revisan los beneficios de
estas estrategias de recogida de datos, mediante el
informe del paciente a través de su dispositivo movil,
en comparacion a los formatos habituales utilizados
en los servicios asistenciales. Concluyen que el uso
de estas tecnologias resulta muy indicada como he-
rramienta de evaluacién, y que el creciente uso de di-
chas herramientas tecnolégicas en todo el mundo, es
probable que cologue cada vez més su importancia
en la investigacién sanitaria, asi como en intervencio-
nes mas inmediatas en los momentos mas necesa-
rios de la vida ia del paciente.

En la misma linea, el trabajo de; Oorschot, M., et al.
(2011).(2) Las autoras, inciden igualmente en el uso
de estas técnicas de recogida de datos en las formas
de “Diario de la Vida Real” (Experience Sampling Me-
thod. ESM) o “Evaluacién Ecolégica Momentanea”
(Ecological Momentary Assessment. EMA), como he-
rramienta especialmente Util en la evaluacién y se-
guimiento clinico del paciente.

Destacan que los sintomas positivos, tales como
alucinaciones y delirios, se caracterizan por un “ciclo
temporal” relativamente corto, con relacién al perio-
do de tiempo en el que una vulnerabilidad especifica
o factor de riesgo puede influir en la gravedad de los
sintomas o en la aparicién de una conducta inadecua-
da, y que la evaluacion estandar de estos fenémenos,
no permite examinar con prontitud aspectos tales
como; la reactividad al estrés, cogniciones momen-
taneas, cambios emocionales, y otros procesos que
son temporalmente muy préximos a la expresion de
los sintomas. Por tanto, el uso de los dispositivos mo-
viles por parte de los pacientes para informar de los
cambios habidos, ofrece la oportunidad de la evalua-
cién momentanea en la practica clinica, y minimiza la
inversion de esfuerzo y tiempo tanto para el paciente
como para el clinico. Sefialan por
procedimientos ofrecen la oportunidad de ampliar
las intervenciones terapéuticas para los pacientes
con psicosis mas all& del &mbito clinico.

En la reciente aportacion de; Williams, A., et al. (2019)
(3) se realiza una revisién de los estudios dedicados al
uso de estas herramientas y su efectividad en las in-
tervenciones basadas en el modelo de recuperacién
y autogestion de la enfermedad. Sefialan igualmente,
que los usuarios/as de los servicios que facilitan este
tipo de herramientas, contribuyen activamente en la
planificaciéon de su tratamiento, y que también per-
mite aumentar la posibilidad de los usuarios/as de
comunicarse con los profesionales y compafieros so-
bre lo que es importante para ellos. Pero igualmente
advierten, sobre la necesidad de definir con claridad
las estrategias y “los acuerdos de uso” entre los ser-
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vicios, profesionales y usuarios/as: quién va a iniciar
el uso, cudl debe ser la frecuencia de uso, regulacién
de las intervenciones cara a cara a través de video-lla-
madas, las intervenciones “en linea”, etc.

En la misma linea; Ben-Zeev, D., et al. (2018).(4) En
este ensayo controlado aleatorizado, se sefiala nue-
vamente la potencialidad de dichas herramientas
tecnolégicas en la mejora del compromiso con el
tratamiento y la satisfaccién general por parte de los
usuarios/as.

La intima relacién de la rehabilitacién psicosocial con
el enfoque de recuperacién centrado en la persona 'y
con estos tiempos de empoderamiento de usuarios,
debe contemplar por tanto, el uso de estas herra-
mientas tecnoldgicas como una potente estrategia
de intervencion.

3. AMBITO ASISTENCIAL

El CDRP “San Francisco 11", es uno de los diez que ac-
tualmente compone la Red de Centros de Rehabilita-
cién Psicosocial (CDRPS), integrada en el Plan Insular
de Rehabilitacién Psicosocial (PIRP), del Area de Salud
de Gran Canaria.

Ubicacion:

Estd ubicado en un contexto hospitalario (Hospital
Juan Carlos I. Las Palmas de Gran Canaria), relativa-
mente alejado del nlcleo urbano, y con un deficien-
te servicio de transporte publico (un autobus cada
hora).

Usuarios atendidos:

El dispositivo atiende un total de 41 usuarios/as. Sus
caracteristicas principales son:

- Respecto a diagnéstico principal y secundarios:
Mayoria de usuarios/as con trastornos del espec-
tro esquizofrenia. En menor medida; trastorno
bipolar, trastorno obsesivo compulsivo grave, y
patologia dual asociada. Comorbilidad fisica en
aproximadamente un tercio de usuarios/as.

- Respecto a sexo, edad y procedencia:
- Sexo: Hombres= 29 / Mujeres= 12
- Edad: <35 afios= 17 / >35 afios= 24
- Procedencia: Urbana= 33/ Rural= 8
Equipo profesional

El equipo estd compuesto por cuatro Técnicos en In-
tegracion Social, una Enfermera Especialista en Salud
Mental y un Psicélogo Clinico que ejerce funciones de
coordinacién general. Cada integradora social, tutori-
za a 10-11 usuarios/as:

- Psicélogo-coordinador y Enfermera Especialista
en Salud Mental, con dependencia jerarquica del
Servicio Canario de la Salud (SCS).

- Integradoras Sociales, con dependencia jerarqui-
ca de empresa privada concertada por el Instituto
de Atencién Social y Sociosanitaria (IASS) del Cabil-
do Insular de Gran Canaria.

4, DISENO DEL FORMATO DE TELEASISTENCIA A
USUARIOS/AS

El disefio de este formato de teleasistencia surge des-
de la necesidad. Por lo tanto, muchas de sus caracte-
risticas, criterios o los propios recursos utilizados, se
han ido construyendo y elaborando al mismo tiempo
que la intervencién se realizaba. La continuidad en la
atencién a los usuarios/as no admitia demoras...

El esfuerzo del equipo, la comunicacién fluida en-
tre sus miembros, sus observaciones y reflexiones,
contribuyé a la revisién diaria del disefio, descar-
tando los elementos que parecian menos eficaces
y potenciando los que resultaban mas adecuados.
Para su descripcién, se ha considerado conveniente
desglosar las distintas fases o “momentos” que guid
su implantacion, criterios utilizados y caracteristicas
principales:

1. Teleasistencia a usuarios/as.

2. Organizaciéon interna del equipo e intercam-
bio de informacion.

3. Coordinacién con otros dispositivos o servi-
cios.

4. Teleasistencia en incidencias especiales.
5. (Teleasistencia en urgencias?.

6. Registro de datosy notificacién de incidencias.

4.1 TELEASISTENCIA A USUARIOS/AS

A. Criterios utilizados para distribucién y frecuencia
de contactos

El primer gran obstéculo, era cdmo realizar el contac-
to con los usuarios/as, disponiendo de un solo dis-
positivo mévil corporativo, sin conexién a internet,
y con un saldo restante de dos euros. La solucién a
este problema, fue inmediatamente aportada por las
integradoras sociales, que sugirieron el uso de sus
propios dispositivos mdviles. Se descarté su posible
repercusiéon econémica, dado que harian la interven-
cién desde sus domicilios. Como primer paso, era
preciso activar en sus dispositivos moéviles, la funcién
de llamada saliente en nimero privado. Ello requeria
igualmente, informar a cada uno de los usuarios/as
de dicha estrategia, para que cuando recibieran las
llamadas telefénicas, no se alarmaran ante ello.

De esta forma, se pretendia evitar la posible inciden-
cia en su sintomatologia, sospechas, ideacion de per-
juicio, etc. Con ello, el dispositivo mévil corporativo
quedaba liberado para llamadas salientes, reservan-
do su uso solo para llamadas entrantes. Se informé
a los usuarios/as y también a sus familias, que po-
drian contactar con dicho mévil corporativo cuando
lo precisaran (en horario laboral), quedando el psi-
célogo-coordinador del CDRP como responsable de
la atencién a estas posibles llamadas de usuarios-fa-
milias.

Pero antes de informar a usuarios-familias, del nuevo
formato de teleasistencia, fue preciso establecer los
criterios para la distribuciéon y frecuencia de contac-
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tos de cada integradora social, con su grupo de usua-
rios/as, asi como de los refuerzos que la enfermera
especialista y psicélogo-coordinador tendrian que
realizar. El establecimiento de estos criterios resulté
algo mas laborioso y complejo. Habia que atender a
la individualidad de cada paciente, y de cada familia.
Eran muchos los factores a considerar:

- Disponibilidad, consentimiento y autorizacién de
usuarios-familias, para el mantenimiento de con-
tactos telefénicos y frecuencia de dichos contac-
tos.

- Criterios clinicos, funcionales y competenciales.

- Mayor o menor necesidad de supervisiéon y apo-
yos requeridos.

- Convivencia familiar, estilos comunicacionales fa-
miliares, habilidades de afrontamiento.

- Convivencia no familiar: pisos tutelados con o sin
compafieros, usuarios/as ingresados en unidades
de larga estancia.

- Vinculos terapéuticos de equipo con usuarios-fa-
milias.

Valorado cada caso de forma individual, y atendien-
do a todos estos factores, se realizé una distribucién
de los contactos que cada integradora social realiza-
ria con su grupo de usuarios/as, asi como de su fre-
cuencia, que iba desde la comunicacion diaria, a la
semanal (una vez, dos veces, o tres veces por sema-
na). Se informé seguidamente a usuarios-familias de
todo ello, y se consulté sobre su preferencia horaria
para establecer dichos contactos.

B. Recopilacién y seleccién de recursos disponibles.
Criterios de uso:

Realizar rehabilitacién psicosocial con este nuevo
formato de teleasistencia, requeria reformular las
estrategias de intervencion. De nuevo, y urgidos por
la necesidad, esta fase del disefio se tuvo que ir cons-
truyendo dia a dia. Habia que considerar muchos as-
pectos. Entre ellos:

dad de conexion internet de los usua-
posicién que tenian para su uso.

- Variabilidad individual en el manejo de dichas
herramientas tecnolégicas. Posible estrés sobre-
venido por el mayor requerimiento cognitivo que
podia suponer en determinados casos, el uso de
estas vias de comunicacion.

- Qué tipo de cuentas de correo se utilizaria para el
contacto via e-mail.

- Qué posibilidad existia de mantener en el hogar,
las actividades que los usuarios/as realizaban ha-
bitualmente en los distintos programas y talleres
del CDRP.

- Indagacién y recopilacién de recursos on-line.

Habia que considerar, por ejemplo, que la disponibi-
lidad de conexién a red-internet por los usuarios/as,
no implicaba necesariamente su uso efectivo. En este
sentido, algunos estudios con poblacién psicética, se

han centrado en la diversa aceptacién de dichas he-
rramientas. Asi por ejemplo, se ha investigado las di-
ferencias socio-culturales y geogréficas, y su especial
incidencia en el uso o el no uso de estas tecnologias.
En esta linea, la reciente aportacién de; Athanaso-
poulou, C., et al. (2017).(5) Los autores examinan,
sobre una muestra de 229 sujetos, con trastornos
del espectro esquizofrenia de dos regiones euro-
peas distantes: Finlandia (Fl) y Grecia (GR), cudl era el
uso que realizaban del ordenador; de la red-internet
para fines generales, relacionados con la salud, con
la educacion en salud o con recursos electrénicos de
salud, y cudl era su actitud general hacia las nuevas
tecnologias. Como era de esperar, concluyen que la
mayoria de los participantes finlandeses eran usua-
rios actuales de Internet (FI = 111, 87%, frente a GR
=33, 33%, P <.0001), mientras que la mayoria de los
participantes griegos no utilizaban ordenadores niin-
ternet, fundamentalmente por su percepcién de que
no lo necesitaban.

Las especiales caracteristicas de la poblacién atendi-
da en el CDRP “San Francisco II"; elevada proporcion
de pacientes jévenes, uso relativamente adecuado
de las herramientas tecnoldgicas, y escasa propor-
cion de pacientes con severos déficits cognitivos, per-
miti6 potenciar el uso de esta via de comunicacién.
Sin embargo, este fue un aspecto especialmente con-
trovertido. Habia que tomar una decisién sobre qué
cuentas de correo electrénico se utilizarian con los
usuarios/as dispuestos a dicha via de contacto.

Una vez mas, las sugerencias y decidida implicacién

mino. Se adoptaron los siguientes criterios:

- Uso de cuentas individuales de correo electré-
nico no activas, o activacién de nueva cuenta de
correo especifica para este fin.

- No se usarifa esta cuenta, con ningln otro contac-
to propio o para otros temas.

- Cada integradora social utilizaria su cuenta, ex-
clusivamente para su tutoria.

- Se deshabilitaria dicha cuenta una vez terminado
el periodo de alerta sanitaria.

Con el paso del tiempo, la practica diaria colocé al
equipo en la necesidad de establecer criterios algo
mas sélidos respecto al uso de las vias de comuni-
cacion telefénica y electrénica. Esto se produjo, tras
el uso realizado por algunos usuarios de la via mail,
fuera del horario laboral.

Por ello, los criterios finalmente establecidos y comu-
nicados a los usuarios/as fue el siguiente:

Como norma, el horario seguiria siendo de 8.00
a 15.00 horas, tanto para contactos telefénicos,
como via mail.

Para la comunicacién via mail, que establecieran
usuarios/as con integradoras sociales se atenderia
a lo siguiente:

Como norma, se les advertiria que debian ajustar-
se a dicho horario laboral.
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Para el caso, de que solicitaran o preguntaran so-
bre la posibilidad de realizar contactos por mail
fuera del horario laboral, no se aceptaria como
norma.

Pero también se les ofreceria la posibilidad de que
solo de forma excepcional, si lo precisaran, y por
causas especiales, podrian contactar con psicé-
logo-coordinador llamando al mévil corporativo,
fuera de horario laboral. Quedaria a criterio del
psicélogo-coordinador la actuacién en estos ca-
Sos.

Si a pesar de las advertencias, se produjese alguna
comunicaciéon via mail por algin usuario/a fuera
del horario laboral, las integradoras sociales no
la atenderian, posponiendo su respuesta para el
dia siguiente y en horario laboral. Pero dado que
no era posible prever las fluctuaciones clinicas de
los usuarios/as, y por la eficacia de esta via para
el vinculo terapéutico y como adecuado canal de
comunicacion, en la posterior respuesta no se les
censuraria por ello. Solamente se volveria a recor-
dar que intentaran ajustarse al horario laboral.

Respecto al mantenimiento en el hogar de activida-
des que los usuarios/as realizaban habitualmente en
los distintos programas y talleres del CDRP, se inten-
taria potenciar su realizaciéon de forma general con
todos los usuarios/as. Con el grupo mas reducido de
usuarios/as con menor habilidad en el manejo de
este tipo de herramientas tecnoldgicas, menor ca-
pacidad competencial o mayor dificultad cognitiva,
resultd especialmente Util. La indagacion, recopila-
cion y seleccion de los recursos on-line disponibles,
también se ha ido desarrollando paralelamente a la
intervencion. Gradualmente, se fue reuniendo un pa-
quete de actividades y recursos, perfectamente inte-
grables en las diversas areas de la rehabilitacion psi-
cosocial: Actividades fisico-deportivas. Autocuidado
y habitos saludables. Habilidades domésticas. For-
macién-cultura. Expresién corporal y artistica. Ocio.
Rehabilitaciéon cognitiva.

4.2 ORGANIZACION INTERNA DEL EQUIPO. INTER-
CAMBIO DE INFORMACION

También en este punto, el formato de teleasistencia
supuso una reestructuracién completa del funciona-
miento habitual y organizacién interna del equipo.
Urgidos por la necesidad, no se dispuso de tiempo
suficiente para realizar dicha organizacién de forma
pausada. Solo transcurrié un dia desde la toma de
decision por este nuevo formato, hasta su puesta en
funcionamiento. Esta practica diaria, fue modulando
y construyendo la organizacion interna del equipo.

Previamente al periodo de alerta sanitaria por CO-
VID-19, el intercambio de informacién sobre la evo-
lucién de usuarios/as, y sobre el funcionamiento de
las distintas actividades y talleres del CDRP, estaba
estructurado de la siguiente forma:

- Reunién semanal de equipo; para revisién de
evolucién usuarios/as, objetivos del Plan Indivi-
dualizado de Rehabilitacién (PIR), actividades, ta-
lleres, etc.

- Intercambio diario de informacién; sobre inci-
dencias concretas con usuarios/as, via grupo in-

terno de WhatsApp.

Como se ha sefialado, la puesta en practica del nuevo
formato de teleasistencia, se realizé de un dia a otro.
Para ello, solo se confiaba en el apoyo mutuo entre
los miembros del equipo y en el “socorrido” grupo in-
terno de WhatsApp. Pero también esto, fue modulan-
dose en la practica diaria. Con el paso del tiempo, se
establecieron criterios algo mas sélidos para la orga-
nizacién e intercambio de dicha informacién entre
los miembros del equipo, y atendiendo a lo siguiente:

A. Secuenciacién de los reportes en la entrega de
informacion.

B. No repeticién de intervenciones.
C. Registro diario de intervenciones.

A. Secuenciacién de los reportes en la entrega de
informacién

El criterio se establece, tras observar algunas dificul-
tades iniciales en el trasvase de dicha informacién via
WhatsApp. Como se ha sefialado, cada integradora
social debia realizar sus contactos telefénicos o mail,
segun la frecuencia que para cada usuario/a se ha-
bia establecido. A dichos contactos, se afiadia los que
por su parte la enfermera especialista y el psicélo-
go-coordinador del CDRP realizaban.

En la primera fase, este intercambio de informacion
a través del grupo interno de WhatsApp, resulté algo
atropellado por; mezcla de comentarios sobre una
misma intervencién, cruce de informacién de va-
rios profesionales a la vez, etc. Ello, no favorecia la
respuesta pausada de psicélogo-coordinador y en-
fermera especialista, sobre las intervenciones reali
zadas. La teleasistencia requeria una valoracién indi-
vidual sosegada, y con criterios técnicos de cada uno
de los contactos que se iba realizando. Por todo ello,
el criterio finalmente utilizado y que resulté especial-
mente Util fue el de la secuenciacién en los reportes.
Esta secuenciacion se realizé a

- Reportes de integradoras sociales: Se realizaba a
lo largo de la jornada laboral, pero de una en una.
Aun asi, el criterio no era inflexible. Podia ocurrir,
por ejemplo, que alguna de las compafieras no
lograra contactar con algin usuario/a, y lo hiciera
posteriormente durante el reporte de otra com-
pafiera, o que solicitara alguna indicacién técnica
sobre alglin usuario concreto, o respuesta mas in-
mediata respecto a algin requerimiento o pregun-
ta de usuarios-familias.

- Reportes de enfermera especialista: Por su es-
pecial funcién, era necesaria la flexibilidad y fluido
intercambio de la informacién sobre sus interven-
ciones al grupo WhatsApp.

- Reportes de psicélogo-coordinador: Habitual-
mente al término de la jornada, y también con la
flexibilidad suficiente.

B. No repeticién de intervenciones

El criterio se establece, para evitar intervenciones pa-
ralelas y contactos con usuarios-familias, repetidos
y en el mismo dia. Para ello, se realiz6 también una
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distribucién de los contactos de refuerzo que realiza-
rian enfermera especialista y psicélogo coordinador
con usuarios-familias. Estos contactos se realizaban
de forma complementaria y no sustitutiva al que rea-
lizaban las integradoras sociales. En las ocasiones
que resultd preciso realizar algiin contacto adicional
fuera de los estipulados, se informaba previamente
via WhatsApp para conocimiento general del equipo.

C. Registro diario de intervenciones

El nuevo formato de teleasistencia supuso igualmen-
te, la reorganizacién del sistema de anotacién y re-
gistro de incidencias y seguimientos que el equipo
realizaba en su practica cotidiana presencial, y pre-
viamente al periodo de alerta por COVID-19.

El acceso a las historias clinicas ya no era posible,
pero cada miembro del equipo conocia perfectamen-
tey en detalle los objetivos PIR de cada usuario/a. Las
historias clinicas debian permanecer en el dispositi-
vo. Por ello, se tuvo que disefiar un nuevo sistema de
registro diferenciado por profesionales:

- Las integradoras sociales; redactarian en archivo
personal, sus intervenciones y contactos diarios.

- La enfermera especialista; centralizaria los con-
tactos y seguimientos diarios del equipo, de cara a
su anotacién en el Registro de Casos Psiquiatricos
(RECAP), que resulta obligado hacer en nuestro
ambito asistencial.

- El psicélogo-coordinador; centralizaria en archi-
vo personal, los reportes diarios de cada miembro
del equipo e incidencias especiales.

Por ultimo, es necesario hacer una mencién especial
al intercambio de informacién que se fue realizando
via WhatsApp interno, para el propio disefio y ela-
boracién del presente articulo. Las observaciones y
reflexiones de todos los miembros del equipo sobre
la evolucion de este nuevo formato de teleasistencia
contribuyé a ello. Pero es preciso aclarar, que para
este intercambio especifico de informacion, el equi-
po no ha sido muy ordenado. Tal vez, por aquello de
que a veces los pensamientos van fugaces, o por la
necesidad de expresarlos con rapidez para que no
se pierdan en el camino, y poder organizarlos poste-
riormente; “...el pensamiento es el corcel, la razén el
jinete”. Aurore Dupin (1804-1876).

4.3 COORDINACION CON OTROS DISPOSITIVOS O
SERVICIOS

En nuestro &mbito asistencial, la coordinacién y con-
tactos con otros servicios o dispositivos de la Red de
Salud Mental (RSM), implicados en la atencién a las
personas con TMG, suele ser muy frecuente. Algunas
de estas coordinaciones y contactos, se encuentran
reglados tanto en su formato como en su frecuencia,
y otros se realizan de forma mas puntual, cuando las
circunstancias de cada caso asf lo requiere.

Respecto a los servicios asistenciales, el dispositivo
de la Red de Salud Mental de Gran Canaria, que cons-
tituye el eje y primera linea de atencién al TMG, es la
Unidad de Salud Mental (USM). Cada usuario/a deri-
vado al dispositivo, estd adscrito a una USM de refe-
rencia. Y son las Unidades de Salud Mental (USMS),

quienes derivan principalmente a los usuarios/as.

Pero existen otros dispositivos asistenciales que
igualmente pueden realizar estas derivaciones. Estos
son; Unidad clinica y de rehabilitaciéon (UCYR), hospi-
talaria para pacientes de larga estancia. Unidad de
media estancia (UME), hospitalaria para pacientes de
estancia no prolongada. Hospital de dia infanto-juve-
nil (HDI)). Equipo de tratamiento asertivo comunita-
rio (ETAQ).

También existe en la RSM, otros dispositivos y recur-
sos implicados en la atencién a las personas con tras-
torno mental grave. Estos son; Dispositivos y recur-
sos alojativos: Plan de alojamiento alternativo (PAA),
pisos tutelados compartidos, pisos tutelados indivi-
duales, miniresidencias, pensiones; Dispositivos de
apoyo domiciliario y promocién de la autonomia per-
sonal (SPAP); Dispositivos de apoyo al empleo: Plan
de apoyo al empleo (PAE); Dispositivos tutelares.

El periodo de alerta sanitaria, supuso una reorganiza-
cién de todos estos dispositivos y servicios. Ello afec-
t6 también a la coordinacién y contactos con ellos.
Por ejemplo, la reunién de coordinacion periédica,
conjunta y presencial entre el CDRP y las USMS, en
donde se realizaba una revisién pormenorizada de la
evolucién de todos los pacientes derivados, ya no era
posible. Habia que pasar a un tipo de coordinacién
exclusivamente telefénica y caso por caso. Este pe-
riodo de alerta por COVID-19 y sus dificultades aso-
ciadas, ha supuesto un gran reto para la RSM. Pero
al tiempo se considera, que ha podido suponer una
cierta revitalizacion del propio funcionamiento en
red. La casuistica ha sido diversa. Se presenta algu-
nos casos para ilustrar cémo se realizé esta coordina-
ciény contactos durante el periodo de alerta.

Caso 1° (Damian):

- Descripciéon: Usuario diagnosticado de esquizo-
frenia hebefrénica, especialmente vulnerable y
tendencia heteroagresiva ante situaciones de es-
trés ambiental. Larga historia de ingresos hospita-
larios y amplio recorrido por distintos servicios y
positivos. Se realiza contacto diario con usuario
y madre. A su madre le estd costando especial di-
ficultad su contencién, especialmente en horario
de tarde. En contacto realizado por integradora
social, la madre solicita apoyo para poder realizar
alguna salida de corta duraciény poder realizar un
pequefio paseo con su hijo, por los alrededores.
Psicélogo-coordinador realiza contacto posterior a
través de mdvil corporativo. Se informa a madre,
que efectivamente ha salido publicada instruccién
del Ministerio de Sanidad, sobre este asunto.

- Coordinacioén: Al dia siguiente, el psicélogo-coor-
dinador del CDRP establece contacto con su
psiquiatra de referencia de USM, quien por su
conocimiento del caso, considera también la con-
veniencia de autorizar dichas salidas y realizar cer-
tificacion acreditativa. Madre y usuario comienzan
a realizar paseos cercanos a domi

Caso 2° (Gloria):

- Descripcion: Usuaria diagnosticada de trastorno
esquizoafectivo y especialmente vulnerable. Muy
baja tolerancia a frustracién. No es capaz de inte-
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grar su situacién actual de confinamiento. Precisa
de frecuentes contactos y apoyos tanto sociales
como profesionales. Larga historia de ingresos
hospitalarios. A pesar del contacto diario que la
integradora social establece con ella, vuelve a con-
tactar y por segundo consecutivo, con psico-
logo-coordinador del CDRP. También ha intentado
que su enfermera de la USM le atendiera, pero sin
éxito. Durante contacto telefénico, llanto inconte-
nible. Muy ansiosa. Se ofrece a paciente algunas
estrategias para manejo de la ansiedad (se volvera
con este caso mas adelante).

- Coordinacion: El psicélogo-coordinador del CDRP,
establece contacto telefénico con Coordinadora
de su USM. Su psiquiatra de referencia se encuen-
tra de baja laboral. Se pacta que la enfermera es-
pecialista de la USM, incrementaria contactos con
la usuaria, dada su fragilidad, y como refuerzo al
contacto diario que ya realizaba el CDRP.

Caso 3° (Luis):

- Descripciéon: Usuario muy joven diagnosticado de
esquizofrenia, que vive en piso tutelado comparti-
do. Nulos apoyos familiares y sociales. Su asisten-
cia previa al dispositivo ha sido irregular, a pesar
de los esfuerzos realizados por la supervisora del
programa de alojamiento alternativo. Para la in-
tervencién con este usuario desde el formato de
teleasistencia, el equipo preveia ultades en la
realizacion y seguimiento de las actividades que se
pudiesen sugerir

- Coordinacién: Integradora social del CDRP que
le tutoriza, realiza coordinacién con la supervisora
de pisos. Cada contacto telefénico realizado con el
usuario se complementaria con igual contacto con
su supervisora. Se pacta que, dicha supervisora
realizard apoyo diario en la realizacion de las acti-
vidades que se van sugiriendo al usuario. También
se ha abierto otra via de comunicacién por m
que la supervisora de pisos intentara potenciar.

4.4 TELEASISTENCIA EN INCIDENCIAS ESPECIALES

Durante el periodo de alerta por COVID-19, el equipo
ha tenido que afrontar situaciones algo complejas y
algunas incidencias especiales con usuarios-familias.
Algunas de estas incidencias fueron resueltas favora-
blemente, otras de forma parcial, y otras no fueron
resueltas. Sin pretender acotar completamente la
casuistica de dichas dificultades e incidencias, cabria
agruparlas en las siguientes areas:

A. Dificultades por cambios sintométicos relevan-
tes.

B. Dificultades relacionadas con el desarrollo de
objetivos PIR individuales.

C. Dificultades convivenciales.

D. Dificultades adaptativas de usuarios-familias re-
lacionadas con el confinamiento.

E. Dificultades para la provisiéon de apoyos a usua-
rios-familias especialmente vulnerables.

Es preciso sefialar previamente, que el abordaje de
todas estas dificultades e incidencias especiales, fue
una tarea comun, de todo el equipo. En la resolucién
favorable de algunas, pudo influir tal vez, las inter-
venciones de caracter mas técnico realizadas por la
enfermera especialista y psicélogo-coordinador del
CDRP, pero nada de ello hubiera sido posible, sin la
decidida implicacién de las integradoras sociales. Se
ilustrard cada area con algunos casos traidos de la
practica.

A. Dificultades por cambios sintométicos relevan-
tes

En lineas generales, y contrariamente a lo que cabria
esperar, los usuarios/as mantuvieron un aceptable
nivel de estabilidad clinica durante el periodo de aler-
ta sanitaria. Es preciso sefialar también, que con la
gran mayoria de ellos, los controles presenciales rea-
lizados por sus dispositivos terapéuticos de referen-
cia (USMS), habian sido pospuestos. Por ello, fue ne-
cesario afrontar algunas dificultades en el abordaje
de estos cambios sintomaticos relevantes. El formato
de teleasistencia en este terreno, resultaba inédito
para el equipo. Hay que recordar que solo se dispo-
nia del conocimiento previo de cada uno de ellos, de
la palabra y de la escucha. Pero el contacto visual
directo, que tanto orienta en la practica habitual, no
estaba disponible (no se realizaban video-llamadas).

Ya se ha sefialado (ver Introduccién), el importante
papel que puede tener el uso de estas herramien-
tas tecnolégicas en el dmbito clinico y en la propia
evaluacion de la evoluciéon sintomatica del paciente;
Kimhy, D., et al. (2012). También lo indicado por otras
aportaciones, que subrayan cémo los sintomas po-
sitivos tales como alucinaciones y delirios, fluctian
durante periodos de minutos u horas, y que por tan-
to, el uso de herramientas tecnolégicas por parte de
los pacientes para informar de los cambios habidos,
ofrece la oportunidad de la evaluacion momentanea
en la practica clinica; Oorschot, M., et al. (2011). Pero
aun con todo ello, la forma especifica de intervencion
con usuarios-familias, que comunicaban cambios
sintomaticos relevantes, y el tipo de estrategias mas
adecuadas para dicha intervencién, seguia siendo in-
édita. La practica del equipo, condujo a una férmula
mixta que incorporaba elementos del enfoque cog-
nitivo-conductual y elementos de la psicoeducacion.

Se pudo comprobar en la revisién bibliografica, que
desde el campo de la investigacion ya se venia se-
fialando las evidencias sobre la efectividad de estas
estrategias cognitivo-conductuales gidas a pa-
cientes, en el dmbito de la rehabilitaciéon psicosocial.
Asi por ejemplo, la reciente aportacién de; Riegg,
N., et al (2018).(6) Los autores realizan un exhausti-
vo estudio y propuesta de protocolo de evaluacion
sobre viabilidad y eficacia de la intervencion cogniti-
vo-conductual a través de Internet, en comparacion
con grupo control. Como punto de partida, sefia-
lan que la puesta en practica de la Terapia Cogniti
vo-Conductual (TCC) para la psicosis en la atencion
clinica habitual sigue siendo un reto. Indican que las
intervenciones (TCC) basadas en Internet podrian
reducir esta brecha en el tratamiento de la psicosis.
Esta intervencién incluye moédulos sobre 11 domi-
nios distintos. Se comparan, para ambos grupos los
cambios en los sintomas psicéticos positivos (resul-
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tados primarios) y se evalian algunos predictores de
los efectos del tratamiento. La intervencién llamada;
“Evidence-Based Selfhelp Intervention” (EviBaS), con-
siste en un programa en linea basado en los princi-
pios de la TCC. También incluye componentes de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y de En-
trenamiento en Metacognicion (MCT). Una aplicacién
para dispositivos moéviles, ofrecia la posibilidad al pa-
ciente de practicar estos médulos en la vida cotidia-
na. Esta intervencién, volvia a indicar la potencialidad
de dichas estrategias cognitivo-conductuales. Se pre-
senta dos casos para ilustrar la interven
area: El primero, relacionado con cambios sintoma-
ticos relevantes comunicados por paciente (que fue
abordado desde un enfoque cognitivo-conductual).
El segundo, relacionado con cambios sintomaticos
relevantes comunicados por familia de paciente (que
fue abordado desde un enfoque psicoeducativo in-
tegrado en programa estructurado de intervencién
multifamiliar).

Caso 1° (Simén):

- Descripcion incidencia: Usuario diagnosticado
de esquizofrenia paranoide. A destacar su buen
nivel de “empoderamiento”. Estd integrado en un
Grupo de Escuchadores de Voces (GEV), en el que
participan usuarios de distintos CDRPS de la Red.
Presenta una actividad alucinatoria auditiva muy
intensa. Pero a pesar de ello, el usuario dispone
de un buen manejo prodrémico y conoce perfec-
tamente cémo se gradua y evoluciona dicha acti-
vidad, que va desde “murmullos” iniciales hasta la
presencia de voces claras y comandatorias, que le
instan a la autolisis o heteroagresividad. Ha tenido
intentos autoliticos serios. Habitualmente, cuando
comienza a identificar dichos “murmullos”, acude
a su USM o al servicio de urgencias hospitalario,
en donde proceden a un rapido reajuste del tra-
tamiento farmacolégico. En contacto telefénico de
la integradora social que le tutoriza, el usuario in-
forma de que las voces se han intensificado, y que
en esta ocasion le instan permanentemente a que
haga dafio y mate a su madre. Convive con padres
afiosos, y es cuidador principal de ellos.

- Descripcion intervencién: El psicélogo-coordina-
dor del CDRP, establece contacto telefénico con
usuario. En consultas presenciales previas al pe-
riodo de alerta sanitaria, se habia tratado en de-
talle esta actividad alucinatoria del pa
ello, se pudo realizar un abordaje mas directo. El
usuario informa en este contacto, que le esta re-
sultando muy dificil contener las voces que le ins-
tan a hacer dafio a su madre. Se le recuerda, que él
dispone de un excelente manejo prodrémico. Pero
el usuario sefiala, que ha evitado acudir al servicio
de urgencias hospitalario, como suele hacer, ante
el mayor riesgo de contagio por coronavirus. En
este punto, se acude a la provisién de algunas es-
trategias sencillas encuadradas en el enfoque de
la terapia cognitivo-conductual. Se incide en que
| conoce perfectamente que las voces estan rela-
cionadas con su enfermedad. Paralelamente se le
ofrece algunas sugerencias para su aplicacién du-
rante la presencia de las voces, y en competencia
con ellas, advirtiéndole que con ello no evitarad su
presencia, pero si podra amortiguar su intensidad.

Caso 2° (Pedro):

- Descripcion incidencia: Usuario joven diagnos-
ticado de esquizofrenia paranoide. Convive con
progenitores. Resto hermanos independizados.
Sus padres de edad avanzada, participan en grupo
multifamiliar del dispositivo. Este grupo de fami-
lias, actualmente paralizado, se encontraba en la
tercera fase del programa de intervencién fami-
liar; médulo de resolucién de problemas. Previa-
mente al periodo de alerta sanitaria, en una sesién
grupal, el resto de familias participantes seleccio-
né para su abordaje el problema planteado por los
padres de este paciente. Uno de los elementos del
problema seleccionado, se relacionaba con el nivel
de sobrecarga familiar por continuos requerimien-
tos de atencién que realizaba el usuario, y repro-
ches permanentes que hacia a sus padres, por el
perjuicio que le habia ocasionado que le llevaran
al dentista para colocacién de brackets dentales, y
que realizaba en cualquier espacio de la casa (in-
cluido el dormitorio de sus padres) y a cualquier
hora (también en horario nocturno), llegando a te-
ner conductas agresivas con su madre (agarrarla
violentamente por el brazo). En seguimientos pos-
teriores y previos al periodo de alerta sanitaria, se
informdé de una mejorfa parcial con relacién a este
problema. En contacto telefénico que mantiene
psicélogo-coordinador del CDRP con familia, du-
rante el periodo de alerta, madre informa de un
nuevo retroceso. Los requerimientos del paciente
iban en aumento...

- Descripcién intervencién: El psicélogo-coordi-
nador del CDRP, recuerda a su madre lo sefiala-
do tanto en entrevistas unifamiliares, como en el
propio grupo multifamiliar, respecto a que esta
conducta del usuario estaba directamente rela-
cionada con su sintomatologfa, con su actividad
delirante y la angustia psicética que le suponia
este tema de los “brackets dentales”. Se le recuer-
da también, que intente mantener la estrategia
de solucién aportada en el grupo multifamiliar y
en entrevista posterior conjunta familia-usuario,
respecto a atenderle en estos momentos, pero no
en cualquier espacio de la casa, sino en su ha
cién, y que fuese el padre y no ella, quien realizara
dicha atencién. Se refuerza también, la mejoria y
adecuado afrontamiento que estaban realizando
sobre otros elementos del problema tratado en el
grupo multifamiliar en relacién; a la potomania del
paciente y a su habito de poner musica a muy alto
volumen. En intervenciones posteriores de

la enfermera especialista del CDRP, se informa
de alglin episodio de amenaza verbal de muerte
a su padre, y reiteracion puntual aunque intensa
de sus episodios de angustia por el tema “brackets
dentales”, que fueron afrontados de forma parcial-
mente adecuada por la fam

B. Dificultades relacionadas con el desarrollo de ob-
jetivos PIR individuales

Resultaba muy probable, que el simple hecho de que
los usuarios/as no pudieran asistir al dispositivo du-
rante el periodo de alerta por COVID-19, provocara
un fuerte impacto en su actividad y rutinas habitua-
les.
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Intervenir mediante teleasistencia, para que esta po-
sible pérdida de rutinas no implicara retrocesos no-
tables en el proceso de recuperacién de los usuarios/
as, y en el desarrollo de los objetivos PIR pactados
con cada uno de ellos, era el objetivo basico y eje del
formato de intervencion.

Aunque en lineas generales, los usuarios/as mantu-
vieron un nivel aceptable de implicacién para reali-
zar actividades relacionadas con sus objetivos PIR, se
preveia dificultades con algunos, que efectivamente
se cumplieron en la practica.

La casuistica fue diversa, pero de forma general se
podria encuadrar en las siguientes areas:

- Usuarios/as que no atendian a las llamadas tele-
fénicas o mail del equipo y que convivian:

- En hogares propios con familiares que ofrecian
bajo soporte.

- En pisos tutelados compartidos.
- En pisos tutelados individuales.

- Usuarios/as con tendencia al aislamiento e inac-
tividad.

- Usuarios/as que mostraron rechazo directo a la
realizacién de actividades en el hogar.

Abordar todo ello desde el formato de teleasistencia
no fue sencillo. Nuevamente, la practica diaria fue
marcando las estrategias que resultaban més indica-
das:

- Comunicacién interna: El intercambio fluido de
la informacién sobre las dificultades que se iban
presentando en esta area fue fundamental. El ca-
nal interno (grupo WhatsApp) del equipo tuvo un
importante papel. Ello permitié por ejemplo, que
se pudiera redisefiar estrategias de contacto con
pacientes reticentes, o acudir a apoyos externos
para poder seguir un adecuado seguimiento de
los usuarios/as.

- Perseverancia en contactos: De forma menos ha-
bitual, con algunos usuarios resultaba imposible
realizar el establecimiento de contactos o mante-
ner la frecuencia de los mismos. Y ello porque; des-
atendian llamadas, desactivaban sus dispositivos,
vivian solos, etc. Cuando el equipo informaba al
respecto, la consigna basica era “volver a llamar”.
Esta perseverancia en los contactos, realizados a
veces incluso casi al término de la jornada laboral,
resulté especialmente Util con algunos pacientes.

- Solicitud de apoyo familiar: También surgieron
dificultades con otro grupo de usuarios/as ten-
dentes a la inactividad, o reticentes a realizar ac-
tividades en el hogar. Ello dependia no sélo de las
caracteristicas propias de los usuarios, sino tam-
bién de sus familias. Se trataba de familias que no
proveian de apoyos suficientes o con estilos co-
municacionales muy pasivos. Para estos casos, fue
o redoblar esfuerzos con dichos fam
solicitando su colaboracién, y sefialando que la in-
actividad cotidiana de los pacientes, podria reper-
cutir en su evolucién clinica y en el desarrollo de

los objetivos PIR, e incluso provocar su total desin-
terés para reiniciar actividades en el CDRP, cuando
finalizara el periodo de alerta sanitaria.

- Solicitud de apoyo a dispositivos: En otros casos,
la coordinacién con los dispositivos y servicios de
la Red de Salud Mental (ver Apdo. 4.3), fue el ele-
mento clave para salvar las dificultades de algunos
usuarios/as en esta area. Es preciso destacar aqui,
el importante papel que desempefié el personal
asignado al programa de alojamiento alternativo,
apoyando la realizacién de actividades de usuarios
que vivian en pisos tutelados compartidos o en pi-
sos individuales.

C. Dificultades convivenciales

En el formato de teleasistencia familiar, que se des-
cribird detalladamente en la segunda parte de este
articulo, se descarté inicialmente la intervencién con
familias de estilos comunicacionales agresivos. Pero
nuevamente, la practica colocé al equipo en la nece-
sidad de realizar dicha intervencién. Se presenta dos
casos para ilustrar:

Caso 1° (Susana):

- Descripcion incidencia: Usuaria diagnosticada de
trastorno bipolar. Ella y su hermana (de alta emo-
cién expresada) conviven juntas. Se turnan en el
cuidado de su madre afiosa, gran dependiente y
encamada, que vive con ellas. En entrevistas pre-
senciales previas, la hermana de esta usuaria re-
feria “sentir odio” hacia la paciente porque le ha-
bia arruinado su vida. En contacto telefénico de la
integradora social, la usuaria informa de que su
hermana la obligaba a realizarse pruebas de CO-
VID-19, por simplemente haberla oido toser en el
pasillo, y que estaba continuamente atosigando.

- Descripcién intervencién: Psicélogo-coordinador
del CDRP, establece contacto telefénico, al que ca-
sualmente responde dicha hermana. Su relato es
muy critico acerca de las conductas de la usuaria.
Expresa también su total convencimiento de que
iba a empeorar y descompensar. En este punto,
se intenta desviar su discurso, hacia cémo iba vi-
viendo ella misma el confinamiento obligatorio.
Ello permitié un contacto algo mas sereno. Y solo
al final de la conversacion telefénica, se sefiala la
confianza del equipo en ella, y en su capacidad
para afrontar la dificil convivencia con la usuaria
durante el periodo de alerta. A pesar de ello, el
equipo preveia nuevos conflictos, que efectiva-
mente se produjeron con posterioridad. Pero al
menos, y para esta ocasién, la intervenciéon fue
parcialmente util.

Caso 2° (Ricardo):

- Descripcién incidencia: Usuario muy joven diag-
nosticado de esquizofrenia. Hijo adoptado por
padres de edad avanzada. Madre fallecida recien-
temente con la que tenfa muy buen vinculo. La re-
lacién con su padre, siempre fue tensa. Su padre
(de alta emocién expresada), censura y critica fre-
cuentemente las conductas de su hijo, y ocasional-
mente le ha agredido.
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Todo ello, habia sido confirmado por el padre en
entrevistas presenciales previas al periodo de aler-
ta sanitaria, habiendo establecido pactos con él
para la evitacion de dicha conducta. En contacto
telefénico de la enfermera especialista del CDRP,
el usuario informa de que Ultimamente se han in-
crementado los episodios agresivos de su padre
hacia él.

- Descripcion intervencion: Enfermera especialista
del CDRP, le recuerda algunos contenidos abor-
dados en un programa individualizado de afron-
tamiento y manejo de la ansiedad-estrés, que el
usuario realizaba previamente al periodo de aler-
ta sanitaria. Centra su intervencién en algunas
sugerencias que fueron indicadas en la primera
sesion de dicho programa. El usuario cree que el
aumento de la tensién, también se debe a que
su padre estd mas nervioso por no poder salir de
casa. Enfermera especialista del CDRP le recuerda
también, otras estrategias que el usuario habia co-
mentado en consultas presenciales y que le ayu-
daba a mejorar la convivencia con el padre, como
por ejemplo; solicitarle que le hiciera relatos sobre
su abuela paternay sobre su infancia.

D. Dificultades adaptativas de usuarios-familias re-
lacionadas con el confinamiento

El periodo de confinamiento doméstico obligatorio
durante la alerta sanitaria por COVID-19, no ha sido
sencillo para la poblacién en general, y ha supuesto
un fuerte impacto en multiples aspectos de sus vidas.
Para colectivos especialmente vulnerables, este im-
pacto se prevefa mayor aun. Las personas con tras-
torno mental grave y sus familiares, es uno de estos
colectivos.

Pero cabrian algunas reflexiones previas y a modo
de interrogantes. Por ejemplo, ¢realmente eran mas
vulnerables al confinamiento obligatorio las perso-
nas con trastorno mental grave, que de por si, suelen
presentar tendencia al aislamiento social y auto-con-
finamiento doméstico?, o ;eran mas vulnerables sus
familias, de las que se sabe también que suelen estar
hasta diez veces més aisladas socialmente que la po-
blacién general?. Con relacién a este Ultimo aspecto;
Onwumere, J., et al. (2018).(7) Tal vez tras este perio-
do de alerta, se pueda ir despejando alguna de estas
incognitas.

En las conclusiones del presente articulo, que se pre-
sentaran en la segunda entrega del mismo, se tratara
todo ello con mayor detalle. Para el abordaje de al-
gunos problemas, que el equipo tuvo que afrontar
s-familias que presentaban dificultades
adaptativas al confinamiento obligatorio, resulté
igualmente util, las estrategias de reestructuracion
cognitiva que ya se han venido sefialando. Se pre-
senta dos casos para ilustrar, y que se han descrito
anteriormente:

Caso 1°(Gloria):

- Descripcién incidencia: Usuaria con diagnéstico
de trastorno esquizoafectivo y especialmente vul-
nerable. Muy baja tolerancia a frustracién. No es
capaz de integrar su situaciéon actual de confina-

miento. Precisa de frecuentes contactos y apoyos
tanto sociales como profesionales. Larga historia
de ingresos hospitalarios. A pesar del contacto
diario que la integradora social establece con ella,
vuelve a contactar y por segundo dia consecutivo
con psicélogo-coordinador del CDRP, a través del
movil corporativo.

- Descripcién intervencién: Psicélogo-coordinador
del CDRP, responde a su llamada telefénica. La
usuaria informa de que ha intentado que su en-
fermera de la USM le atendiera, pero sin éxito. Du-
rante contacto telefénico, llanto incontenible. Muy
ansiosa. Se le recuerda algunos sefialamientos
realizados en consultas presenciales previas. Para
la intervencion se acude a la provision de estrate-
gias sencillas encuadradas en el enfoque de la te-
rapia cognitivo-conductual, ofreciéndole algunas
sugerencias para aplicacién durante sus episodios
de ansiedad, y en competencia con ello. En contac-
to posterior que establece con ella la integradora
social que le tutoriza, comenta que la aplicaciéon de
dichas sugerencias le habia resultado de ut
en esta ocasion.

Caso 2° (Damian):

- Descripcion incidencia: Madre de usuario diag-
nosticado de esquizofrenia hebefrénica, especial-
mente vulnerable y con tendencia heteroagresiva
ante situaciones de estrés ambiental. Larga his-
toria de ingresos hospitalarios y amplio recorrido
por distintos dispositivos. Se realiza contacto dia-
rio con usuario y madre. En contacto realizado por
integradora social que le tutoriza, la madre solicita
apoyo para poder realizar alguna salida de corta
duracion con su hijo.

- Descripcion intervencion: El psicélogo-coordina-
dor del CDRP, contacta posteriormente con esta
madre. La intervencién se realiza a dos niveles:

- En primer lugar; respondiendo a su peticién de
apoyo para poder salir con su hijo. Fruto de esta
intervencién y posterior coordinacién con USM de
referencia, al dia siguiente se acredita al paciente
para que pudiera realizar salidas diarias.

- En segundo lugar; indagando sobre su personal
vivencia del confinamiento. En este punto, comen-
ta que dicho confinamiento le supone una espe-
cial dificultad para la contencién del paciente (y es-
pecialmente en horario de tarde), pero sefialando
al tiempo que la dificultad no era solo por su hijo,
sino también por ella misma. Se ha sefialado, que
determinadas caracteristicas emocionales de los
familiares de personas con TMG, puede influir en
su capacidad y competencia para el afrontamiento
de dicha enfermedad; Sanger, L. (1997).(8) En este
caso, se trata de una madre con alto nivel de for-
macioén, con tendencia social expansiva y amplia
red de contactos sociales. Suele viajar frecuente-
mente por motivos laborales, y ha ido extendien-
do en torno a su hijo toda una amplia red de so-
portes y recursos que le apoyan. Se prevefa que el
periodo de confinamiento iba a resultar especial-
mente dificil para esta madre. No se realizé una
intervencién estructurada, ni se efectué ninguna
provision de estrategias especificas. Se mantuvo
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una conversacién distendida, sobre todos estos
aspectos. Y se le expreso la confianza del equipo
en ella, y en su capacidad para ir adaptandose pro-
gresivamente al confinamiento. La acreditacion
que la USM realizé autorizando las salidas puntua-
les del usuario en compafiia de su madre, mejoré
notablemente la situacion.

E. Dificultades para la provisién de apoyos a usua-
rios-familias especialmente vulnerables

Algunas de las dificultades surgidas en esta area, re-
sultaron especialmente penosas para el equipo, por
la imposibilidad de proveer a estos usuarios-familias
de apoyos sélidos. Se traen dos casos para ilustrar.

Caso 1° (Encarnacién):

- Descripcién incidencia: Madre intervenida poco
antes del periodo de alerta sanitaria por proceso
oncolégico. Durante la convalecencia de esta ma-
dre, su hija sufre descompensacion psicética, que
precisé ingreso hospitalario. La madre no puede
visitarla en la Unidad de Agudos, dado su fragil es-
tado de salud. Tampoco dispone de otros apoyos
familiares. Al tiempo, recibe la noticia de que a ella
misma, le deberan reintervenir de su tumor que
tiene mal pronéstico. En contacto telefénico que
establece con ella el psicélogo-coordinador del
CDRP, se muestra tremendamente abatida, muy
desesperanzada con respecto al tiempo de vida
que le puede quedar, y muy preocupada por su
hija, también ingresada, a la que no puede visitar,
y no sabe si volverd a ver.

- Descripcion intervencién: La conversacion tele-
fénica gira en torno a ella. No se aborda directa-
mente ningln aspecto relacionado con la usuaria.
Esta madre sencillamente necesitaba hablar. Se
realiza una intervencién de apoyo emocional, y se
le expresa total comprensién sobre lo que estaba
sufriendo, ofreciéndole la posibilidad de que con-
tactara con el equipo cuantas veces lo precisara.
Finalmente se sefiala, que no debia perder la es-
peranza y que tal vez las cosas podrian mejorar...
(poco tiempo después se produjo el fallecimiento
de esta madre).

Caso 2° (Brigida):

- Descripcion incidencia: Paciente esquizofrénica
y oncolégica (linfoma recidivado poco antes del
periodo de alerta). Se encontraba ingresada en
unidad hospitalaria de larga estancia. Por su alto
riesgo, la unidad hospitalaria decide su externa-
cién temporal. A su madre le resulta complejo su
contencion doméstica, por sintomatologia psicoti-
ca activa y conductas desajustadas de la usuaria.
En contacto que establece psicélogo-coordinador
del CDRP, se mantiene conversacién con la usuaria
y con su madre. Se observa en ambas, cierto des-
animo e incertidumbre por lo que podria ocurrir.
La usuaria, comentando que en las sesiones de
quimioterapia que recibe actualmente, tras

recidiva de su proceso oncolégico, a veces se ma-
rea... y expresando también su deseo de no ser
reingresada un la unidad de larga estancia cuando
acabase el periodo de confinamiento. La madre,
comentando que va afrontando las cosas como

puede...y que la convivencia no es facil.

- Descripcién intervencion: Se realiza una interven-
cién de apoyo. Con usuaria, recordando que inten-
te seguir en lo posible, las actividades que le fuera
sugiriendo su integradora social cuando contacta-
ra periédicamente con ella. Con su madre, sefia-
landole total confianza en ella, y en su paciencia
habitual. Se ofrece a ambas, total disponibilidad
para que contactaran cuando les fuera preciso.

4.5 ;TELEASISTENCIA EN URGENCIAS?

En la Red de Salud Mental, la atenciéon realizada a
personas con trastorno mental grave en los CDRPS,
se considera una actuacion de tercer nivel. Por tan-
to, no se interviene en situaciones de urgencia. Ello
queda reservado a otros dispositivos y servicios. La
funcién de los CDRPS es otra. Sin embargo, y dado
el frecuente contacto que se mantiene con los usua-
rios/as, y por el conocimiento que se posee de cada
uno de ellos, el papel de los dispositivos de rehabi-
litacion psicosocial, en la prevencién de recaidas y
posibles reingresos hospitalarios de los usuarios/as,
ocupa un lugar destacado. En ello intervienen diver-
sos factores:

- Contacto frecuente con usuarios-familias.
- Vinculos terapéuticos establecidos.

- Conocimiento de signos prodrémicos; por su ob-
servacion directa, por la propia informacién de los
usuarios/as, o por comunicacién y advertencias de
familiares.

- Posibilidad de coordinacién y comunicacién in-
mediata con dispositivos terapéuticos de referen-
cia: para reajustes de tratamiento, adelanto en
citas, etc.

- Intervencién directa en prevencion de recaidas; a
través de programas estructurados al efecto

En el disefio inicial del formato de teleasistencia, no
se contemplé en modo alguno la intervencién en
situaciones de urgencia. Y aun asi, el equipo sigue
teniendo muchas dudas sobre ello. De ahf el titulo
en interrogante para este apartado. Pero el
periodo de alerta sanitaria, como se ha venido sefia-
lando, supuso un impacto notable en la posibilidad
de acceso presencial a los dispositivos asistenciales
de referencia. Igualmente acudir a los servicios de ur-
gencias hospitalarios no estaba recomendado. Para
algunos de los usuarios-familias atendidos, el canal
de comunicacién mas directo que tenian ante situa-
ciones de este tipo, era el propio CDRP, dado el estre-
cho vinculo del equipo con ellos, y la oferta realizada
para que pudieran contactar silo precisaban, a través
del mévil corporativo (incluso fuera de horario labo-
ral). Se presenta un caso muy concreto para ilustrar,
y descrito con anterioridad:

- Descripcion caso (Pedro y familia): Usuario joven
diagnosticado de esquizofrenia paranoide. Convive
con progenitores. Hermanos independizados. Pa-
dres de edad avanzada, participan en grupo mul-
tifamiliar del dispositivo. Este grupo de familias,
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actualmente paralizado, se encontraba en la terce-
ra fase del programa de intervencion familiar; moé-
dulo de resolucién de problemas. Previamente al
periodo de alerta sanitaria, en una sesién grupal, el
resto de familias participantes seleccioné para su
abordaje el problema planteado por los padres de
este usuario. Uno de los elementos del problema
seleccionado, se relacionaba con el nivel de sobre-
carga familiar, por continuos requerimientos de
atencion que realizaba el usuario, y reproches per-
manentes que hacia a sus padres, por el perjuici
que le habia ocasionado que le llevaran al dentista
para colocacién de brackets dentales, y que realiza-
ba en cualquier espacio de la casa (incluido el dor-
mitorio de sus padres) y a cualquier hora (también
en horario nocturno), llegando a tener conductas
agresivas con su madre (agarrarla violentamente
por el brazo). En seguimientos posteriores y pre-
vios al periodo de alerta sanitaria, se informé de
una mejoria parcial con relacién a este problema.

- Incidencias e intervenciones posteriores: Madre
informa de un nuevo retroceso. Los requerimien-
tos del paciente iban en aumento. Se informa de
algun episodio de amenaza de muerte al padre, y
reiteracién puntual pero muy intensa y duradera
de sus episodios de angustia por el tema “brackets
dentales”, y que fueron afrontados de forma par-
cialmente adecuada por la familia. Se recuerda a su
madre que podria contactar al moévil corporativo si
le fuera preciso.

- Descripcion situacién de urgencia e intervencio-
nes: Se recibe llamada telefénica a movil corporati-
vo siendo las 16.00 horas. Realiza la llamada el pa-
dre del usuario. Posteriormente, a las 17.30 horas
se produce un 2° contacto. Ambas llamadas son
atendidas por psicélogo-coordinador del CDRP:

- 1° Contacto familiar: Padre con lenguaje entre-
cortado...se ofan gritos detras. Se le pregunta si el
ambiente estd tenso. Contesta afirmativamente.
Informa de que el paciente estaba gritando y ame-
nazaba con tirarse por el balcén. Se le pregunta si
crefa que el usuario se podria poner al teléfono y
contesta negativamente. Se oyen mas gritos...en
ese momento el padre angustiado, refiere que el
usuario estaba agrediendo a su madre. Se escucha-
ba perfectamente los gritos a distancia de la ma-
dre. Se indica al padre que llame inmediatamente
al 112, y que sefiale que seguramente seria preci-
so presencia policial. Se le indic6 finalmente que
volviese a contactar con equipo para informar, en
cuanto le fuera posible...

- 2° Contacto familiar: En contacto posterior, padre
informa de que el paciente se habia tranquilizado
algo, y que por ello no habian llamado al 112. El
padre refiere, que creia que su hijo ahora estaria
dispuesto a hablar. El usuario se pone al teléfono,
y comienza disculpandose porque se habia puesto
muy nervioso. Se le sefiala que no puede agredir
a su madre...Hace autocritica de ello. Y se indaga
sobre si efectivamente tenfa deseos de tirarse por
el balcén. Contesta que no. Se centra la interven-
cion en el motivo de su angustia. Los dientes, con-
testa...Se sefiala que su angustia y el sentimiento
de haber sufrido algliin dafio puede relacionarse
con la enfermedad. Confirma que le pasa eso, y

que cree que sus padres le hicieron dafio cuando
le llevaron al dentista para colocar los brackets. Se
sefiala aqui, que esa conviccién que tiene es muy
real para él, pero no para los demas. Y se le in-
dica que llame a su padre para que traiga boligra-
fo y papel. Acude su padre, se pone al teléfono, y
se le solicita que se siente al lado del paciente (...
al lado?, responde algo temeroso). Se explica que
el motivo de sentarse al lado, era para que fuera
anotando lo que al tiempo se le decia a su hijo. Con
ello se pretendia que lo que el paciente sentia de
forma tan angustiosa y solo sabia transmitir a sus
padres desde el reproche o la agresividad,
pudiera expresarse de otra forma. El contenido era
el siguiente; “La angustia se relaciona con mi idea
de haber sufrido un dafio. Creo que mis padres me
hicieron dafio cuando me llevaron al dentis-
ta. Pero este pensamiento que me angustia puede
estar relacionado con mi enfermedad” (...el padre
iba escribiendo a su lado). Después se indica al

usuario que lo lea de vez en cuando. Que hoy se
dedicara a su musica, y a sus videojuegos. Pacta-
mos, conjuntamente la actuacién que se seguiria,
si acaso se volvia a poner muy nervioso o agresivo.
Acepté que sus padres llamaran al 112, y sol
si fuera preciso presencia policial. Se le indica igual-
mente, que se realizaria contacto con su USM para
informar de lo sucedido, lo que acepta también. Se
le emplaza para nuevo contacto al dia  siguiente.
Concluida conversacién con usuario, se pone el pa-
dre. Refiere que seguramente esta intervencion le
frenara. Se sefiala que no hay ninguna seguridad
de ello. Refiere por ultimo, que también se ha-
bian retenido un poco, porque hacia mucho tiem-
po en parecida situacién, solicitaron servicio al 112,
que realizé intervencién pero sin trasladarle a ur-

gencias, y que cuando se marcharon, el pa-
ciente reaccioné de forma mucho mas agresiva
con ellos. Vuelve a referir que creia se tran-

quilizard tras esta intervencion, y se le reitera que
no habia seguridad de ello, que estuvieran atentos,
y utilizaran 112 si fuera necesario. Al dia siguiente,
se realiza coordinacién con USM y se informa de lo
realizaria
seguimiento mas estrecho del caso. Se contacta
nuevamente con familia-usuario. Situacién mas es-
tabilizada.

- Laintervencion en este caso, esta llena de incerti-
dumbres. Y resulta complejo valorar, si la atencién
que se realizé podria encuadrarse como una inter-
vencién de teleasistencia en urgencias. Son diver-
sas las incognitas: ¢(qué decision habrian tomado
sus padres si no hubiesen dispuesto de la pos
dad de contactar con el equipo, a través del moévil
corporativo y fuera de la jornada laboral?, ;cémo
pudo influir el vinculo terapéutico establecido por
el equipo con este usuario-familia en su decisién
de contactar?, ¢se trataba de otra incidencia mas
relacionada con la angustia psicética habitual del
usuario, o realmente revestia caracter de verdade-
ra situacién de urgencia?. El equipo no tiene res-
puestas muy claras. Tal vez el tiempo contribuya a
encuadrarlo mejor.

4.6 REGISTRO DE DATOS Y NOTIFICACION DE INCI-
DENCIAS

Por la premura del disefio y rdpida implantacion del
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formato de teleasistencia, la decisién inicial que se
adopto fue recoger toda la informacién diaria de la
actividad asistencial del equipo, a través de los repor-
tes realizados en el grupo interno WhatsApp, y en la
forma ya descrita (ver 4.2). Por la diversa
participacion institucional y gestiéon de los CDRPS en
nuestro dmbito asistencial (Ayuntamientos, Cabil-
do, SCS), cada dispositivo tuvo que disefiar su pro-
pio modelo de intervencién para la continuidad de
la atencién a usuarios/as. No se disponia de direc-
trices especificas, sobre como abordar este registro.
La situaciéon era muy cambiante y tensa en aquellos
momentos. También lo fue para la Direccién del Plan
Insular de Rehabilitacion Psicosocial (PIRP). El criterio
basico que guié al equipo, fue el de conservar toda
la informacién para su traslado a las historias clini-
cas, en cuanto fuera posible. Poco después, y desde
la Direccién del PIRP, se establece un doble criterio de
registro y notificacion:

- Cuantitativo: Mediante el volcado en base de da-
tos disefada al efecto, de la intervencién diaria
realizada por cada CDRP

- Cualitativo: Mediante el traslado a dicha Direc-
cion, de las incidencias especiales que fueran sur-
giendo en la practica cotidiana, al objeto de com-
plementar la informacion recogida en la base de
datos, y de cara a una valoracién posterior mas
pausada sobre el trabajo realizado en la Red de
CDRPS, durante el periodo de alerta sanitaria por
COVID-19

Como se sefialé al comienzo, el presente articulo se
ha dividido en dos partes. Su segunda parte; Telea-
sistencia en Rehabilitacion Psicosocial (Il) estara cen-
trada en la teleasistencia a familias. Se presentard
también, las conclusiones y reflexién final del equipo
sobre esta propuesta de teleasistencia en rehabilita-
cién psicosocial.
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RESUMEN:

La atencionpdel trastorno mental grave durante el perio-
do de alerta sanitaria por COVID-19, ha supuesto un gran
reto para los dispositivos y servicios de salud mental. En.el

i ilitacién psi ial, y por las'éspeciales
caracteristicas de la intervencién y contacto frecuente con
usuarios/as y familiares, su impacto ha sido especialmen-
te notable. Se presenta a continuacién, una propuesta de
teleasistencia dirigida a familiares, realizada en nuestro
ambito (Gran Canaria), por el Centro de Rehabilitacién Psi-
cosocial “San Francisco I, durante el periodo de alerta por
COVID-19, y que se ird ilustrando con alguna casuistica de
la practica. Se ofrecen también, las conclusiones y reflexiéon
final del equipo sobre dicha experiencia Palabras clave: Te-
leasistencia. Rehabilitacion psicosocial. Trastorno mental
grave.

Palabras clave: Teleasistencia. Familias. Rehabilitacion psi-
. Trastorno mental grave.

ABSTRACT:

The care of severe mental disorders during the COVID-19
lockdown has resulted in a great challenge for the mental
health care systems and services. Within the field of psycho-
social rehabilitation and due to the special characteristics
of the intervention and the frequent contact with patients
and family members, the lockdown has had a particularly
remarkable impact. The following is a proposal for telecare
aimed at family members, made in our area (Gran Canaria)
by the Psychosocial Rehabilitation Center “San Francisco II",
during the alert period by COVID-19, and which will be illus-
trated with some casuistry of practice. The conclusions and
final reflection of the team on said experience are also offe-
red. Keywords: Remote care. Psychosocial rehabilitation.
Severe mental disorder.

Keywords: Remote care. Families. Psychosocial rehabilita-
tion. Severe mental disorder.
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1. INTRODUCCION

El papel atribuido a las familias en el trastorno men-
tal grave, ha experimentado muchos cambios a lo
largo del tiempo, y habitualmente a criterio de los
profesionales. Asi, en la década de los 50, las familias
fueron consideradas causantes de la enfermedad,
por distintas teorias que aparecieron en aquella épo-
ca. Entre ellas; Teorfa de la madre esquizofrenégena:
Fromm-Reichmann, F. (1948).(1) Teoria del doble vin-
culo: Bateson, G., et al. (1956).(2) Teoria del cisma y
sesgo marital: Lidz, T., et al. (1957).(3)

Después fueron consideradas responsables de las
recaidas de los pacientes, para terminar siendo te-
nidas en cuenta como colaboradoras en el proceso
terapéutico. Causantes, responsables de recaidas,
colaboradoras. Tal vez sean demasiadas etiquetas
para ser digeridas por las familias, en tan poco tiem-
po. Y quizas también, con las familias podria existir
una especie de deuda histérica. Ademas, en el marco
actual de atencién comunitaria, y tras los procesos
de desinstitucionalizacién psiquiatrica, la atencién
y apoyo a las familias no seria sélo una cuestién de
caracter estratégico. También tendria que ser un de-
ber ético por parte de los profesionales. Al respecto;
Tourifio, R., et al. (2004-2007).(4) Las familias van a
tener un papel fundamental en todo el proceso de re-
habilitacion y recuperacion del usuario/a. Por ello, es
importante intentar establecer una relacién célida y
fluida con los familiares. En el dispositivo, los contac-
tos con familiares, tanto de forma presencial como
telefénicamente, suelen ser habituales. Se realiza
también, una intervencién familiar estructurada en
formato multifamiliar, que queda paralizada durante
el periodo de alerta por COVID-19.

Para el nuevo formato de teleasistencia, estos vincu-
los previamente establecidos con las familias resulté
especialmente Util, tanto para el establecimiento de
pactos sobre frecuencia de contactos, como para su
colaboracién en la realizacién de actividades cotidia-
nas por parte de los usuarios/as, o comunicacién de
posibles incidencias.

2. DISENO DEL FORMATO DE TELEASISTENCIA A FA-
MILIAS

Para este apartado, se desglosa:

- Teleasistencia a familias.

- Teleasistencia conjunta usuarios/familias.
2.1 TELEASISTENCIA A FAMILIAS

En la revisién de la literatura, no se ha encontrado
disefios especificos de programas de teleasistencia
a familias de personas con trastorno mental grave,
para situaciones de obligado confinamiento domés-
tico por alerta sanitaria. En algunos trabajos, y para
la practica clinica realizada habitualmente, si se ha
revisado la eficacia de este tipo de estrategias e in-
tervenciones digitales dirigidas exclusivamente a
cuidadores de pacientes psicéticos. Al respecto, la
reciente aportacion de; Onwumere, J., et al. (2018).
(5) Las autoras, realizan una revision sistematica me-
diante busquedas mdltiples en diversas bases de

datos, de los estudios de resultados més relevantes.
Los resultados de esta revisién indican que se esta
lejos de poder ofrecer datos definitivos sobre el uso
e impacto de dichas intervenciones en cuidadores. La
mayoria de estos estudios se centran en la viabilidad
y facilidad de uso de estas estrategias, y en general,
se focalizan hacia el desarrollo y uso de la herramien-
ta digital para la provisién de informacion relevante
acerca de la psicosis, entregada habitualmente como
parte de programas psicoeducativos estructurados,
0 a través de mddulos independientes. De forma
preliminar, los resultados sugieren que los familiares
de pacientes psicéticos podrian beneficiarse del uso
de las tecnologias digitales y que el enfoque podria
ser aceptable, pero también se advierte una falta de
uniformidad en cuanto a las areas clave para medir
como resultados. Por ejemplo, las medidas de apoyo
social y las redes sociales de los cuidadores estaban
ausentes en estas intervenciones en red. Nos recuer-
dan las autoras, que los cuidadores de pacientes psi-
coticos, se encuentran hasta diez veces mas aislados
socialmente que la poblacién general, y que por ello
es importante extender la literatura sobre resultados
de la tecnologia digital mas alla de los simples indices
de aceptacion o satisfaccion. Concluyen las autoras,
que la contribucién potencial de estas intervenciones
digitales para los cuidadores de pacientes psicéticos,
y su papel en el afrontamiento de sus necesidades
especificas de informacién y apoyo, merece mayor
interés clinico y de investigacion.

Para el disefio del formato de teleasistencia familiar,
parecia conveniente acudir a la experiencia de aten-
cién a familiares realizada en la Red de Centros de
Rehabilitacién Psicosocial (Gran Canaria), en estos Ul-
timos veinte afios. Y al tiempo, revisar brevemente lo
indicado por la literatura.

Algunos elementos y “constructos” frecuentemente
utilizados en los modelos de intervenciéon familiar
tendrian que ser reorientados, dada la excepcional
situacion de confinamiento doméstico obligatorio, y
por su posible impacto en la convivencia cotidiana fa-
milia-paciente. El mantenimiento de la atencién a las
familias, en el periodo de alerta por COVID-19, tam-
poco admitia demoras.

Se realiza a continuacién, una explicacién mas deta-
llada de algunos de estos elementos:

A. Tiempo de contacto familia-paciente y posible
influencia estresora.

B. Carga familiar.
C. Emocién expresada familiar.

D. Estilos comunicacionales familiares.

E. Competencia y habilidad familiar para el afron-
tamiento de problemas y conflictos.

F. Reestructuracién cognitiva de familiares.

G. Familiares en situacién de especial vulnerabili-
dad.
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A. Tiempo de contacto familia-paciente y posible
influencia estresora

Habra que recordar en este punto, el importante
peso que algunos modelos clasicos de intervencion
familiar, y fundamentalmente del &mbito anglosajén,
asignan a la reduccién del contacto familia/paciente.
Asi en; Leff, J., et al. (1982).(6); Kuipers, L., et al. (1992-
2002).(7) ; Anderson, C., et al. (1988).(8) En estos mo-
delos, se consideraba que la reduccién del contacto
familia/paciente, era un componente importante por
su posible influencia estresora. Estos autores, habla-
ban del contacto cara a cara de familia/paciente, y
sugerian que no debia superar las ocho horas diarias.

Es evidente que en nuestro ambito latino, las cosas
son bien distintas, y que el tiempo que pasan los
pacientes con sus familias es superior. Por tanto no
cabe asignar el mismo peso a este componente de
la “reduccién del contacto”. Pero ademas, el periodo
de alerta sanitaria por COVID-19 y confinamiento do-
meéstico obligatorio, imposibilitaba realizar ninguna
recomendacion a los familiares en este sentido. Por
tanto, dicho elemento debfa ser reorientado, inci-
diendo mas en otros componentes: como la mejora
de la comunicacién y gestion de conflictos o la rees-
tructuracion cognitiva de fam

B. Carga familiar

El importante papel de la familia, en el apoyo a las
personas con enfermedades mentales graves en su
proceso de recuperacion, ha sido sefialado amplia-
mente. Asi en: Gingerich, S. y Mueser, KT. (2007).(9)
Indican los autores, que las intervenciones de salud
mental que facilitan la reciprocidad entre las perso-
nas con enfermedades mentales graves y sus familia-
res, pueden contribuir a un doble propésito: ayudar a
las personas con trastorno mental grave a participar
en actividades significativas de la vida, y al mismo
tiempo reducir los sentimientos de carga subjetiva y
la promocién de sentimientos de crecimiento perso-
nal entre los miembros de la familia que cuidan de
ellos. En consecuencia, los cuidadores de personas
con enfermedad mental van a necesitar mas apoyos,
y centrados principalmente, en el alivio de la carga
emocional y en la resolucién de conflictos de interac-
cioén con los pacientes. En esta linea; Bauer, R., et al.
(2013).(10) Otras aportaciones mas recientes, abor-
dan especificamente la relacién carga familiar-sinto-
matologia; Ozen. M., et al. (2018).(11) En este trabajo,
se realiza un estudio descriptivo y transversal sobre
la presencia de la carga familiar en una muestra de
100 cuidadores de pacientes con esquizofrenia. Uti-
an la escala Zarit para evaluar dicha carga familiar.
Los autores constatan altos niveles de sobrecarga en
padres y coényuges de pacientes con esquizofrenia.
Igualmente sefialan, una mayor relacién de la sobre-
carga de cuidadores de pacientes con la sintomatolo-
it va. Concluyen, que los servicios asistenciales

para familiares y cuidadores principales, por su re-
percusion en el afrontamiento de la enfermedad y en
la propia calidad de vida de las familias. Por lo tanto,
la “carga” por el cuidado del paciente y su repercu-
sién en los familiares, merecia especial consideracién
para este disefio de teleasistencia fam
bemos, la carga familiar se puede clasificar de dos

formas; Hoenig, J. y Hamilton, M.\W. (1966) (12) :

- Objetiva: Lo que los familiares deben hacer por
el paciente en su tarea como cuidadores; super-
visién, control, gastos econémicos, los trastornos
que supone en su vida, ocupaciéon del ocio, relacio-
nes sociales, y los impedimentos para el desarrollo
de la vida profesional y la practica de aficiones.

- Subjetiva: Modo en el que la familia experimenta
y sufre esta carga objetiva, se adapta y reacciona
ante ella.

Hay que considerar también, que el propio concep-
to de “carga” puede tener un matiz peyorativo, por
centrarse habitualmente en los aspectos negativos
del cuidado, cuando no todos los familiares experi-
mentan su papel de cuidadores como algo negativo
o pesado. Cabe recordar en este punto, que algunos
autores prefieren el término mas neutral de “conse-
cuencias del cuidado”. Al respecto; Van Wijingaarden,
B., et al. (2000).(13) Pero aldn atendiendo a
todo ello, se consideraba muy probable que el con-
finamiento doméstico obligatorio por la alerta sani-
taria, podria incrementar los niveles de carga fami-
liar. La intervencion en esta area resultaba compleja
desde un formato de teleasistencia.familiar. Pero al
tiempo, se consideré también, que la reorientacion
era posible. Para ello, el equipo se basé en la propia
experiencia en intervencion familiar. Igualmente, se
atendi6 a lo sefialado en algunas aportaciones. Asi,
la ya citada de; Bauer R., et al. (2013). Este estudio,
evalué los beneficios de la prestaciéon de cuidados, en
cuidadores de pacientes con una enfermedad men-
tal grave. Se realiz6 un andlisis de 413 declaraciones
de familiares, acerca de las recompensas que obte-
nian por el cuidado del paciente. Sus respuestas fue-
ron asignadas a seis categorias. Las mas relevantes
fueron: la gratitud y afecto del paciente, y el afronta-
miento activo orientado a los problemas. Los autores
concluyen que estos aspectos positivos relacionados
con la carga, deben ser considerados en las interven-
ciones familiares. Por ello se considero, que sefialar
a los familiares la conveniencia de; compartir tareas
en el hogar y reforzar positivamente la implicacion
del paciente en dichas tareas, u ofrecer sugerencias
para la reestructuracién cognitiva y sugerencias para
la mejora de la comunicacién, podria al menos par-
cialmente, contribuir a sobrellevar de forma mas
adecuada dicha carga familiar

C. Emocién expresada familiar

Se ha sefialado, que la emocién expresada (EE) es un
potente predictor de recaidas en el trastorno mental
grave, siendo posible que concretamente la alta EE
familiar sea una causa de las recaidas: Brown, M., et
al. (1962).(14) De esta forma, la emocién expresada
adquiere un valor heuristico: si una alta EE provoca
recaidas, disminuir el nivel de EE conlleva una reduc-
cion en la tasa de recaidas. En esta linea; Muela, J. y
Godoy, J. (2001).(15)

Cabe sefialar también, que gran parte de los progra-
mas clasicos de intervencién familiar, con resultados
de efectividad sostenidos por las pruebas de la in-
vestigacion, se basaban en la hipétesis de que la dis-
minucién de EE conlleva una reduccién de la tasa de
recaidas.
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Asi, en aportaciones ya clasicas y sefialadas hace dé-
cadas, se indicaba que; “la emocién expresada y car-
ga familiar son procesos interactivos que conducen
a un frecuente circulo vicioso, en donde la conducta
alterada y sintomatica del paciente aumenta la posi-
dad de que los familiares respondan con comuni-
caciones estresantes, que a su vez puede empeorar
las conductas y sintomatologia del paciente”. Mue-
ser, KT.y Bellack, A.S. (1995).(16)

La alta EE en los cuidadores, se deberia al contexto
relacional en que los miembros de la familia constri-
fien o promueven las conductas positivas o negativas
de otros miembros de la familia. En esta linea, y tam-
bién ya sefialado hace décadas; Hahlweg, K., et al.
(1989).(17) Los autores, observaron a padres e
esquizofrénicos interaccionando para la resolucién
de un problema y encontraron que, cuando el fami-
liar era de baja EE, lo resolvian entre ambos de un
modo colaborativo; mientras que si el progenitor era
de alta EE, ambos comenzaron un intercambio pro-
longado y crecientemente negativo que no concluia
necesariamente en la resolucion del problema.

Otros trabajos posteriores, se centraron en las carac-
teristicas emocionales de los familiares. Al respecto;
Sanger, L. (1997).(18) En esta aportacién, se indica
que los familiares de alta EE tienden a ser socialmen-
te osados, expansivos, ansiosos, vigilantes, orienta-
dos hacia el grupo e independientes, mientras que
los familiares de baja EE tienden a ser reservados,
introvertidos, relajados, acomodaticios y confiados.

Abordar la emocién expresada familiar, desde un for-
mato de teleasistencia también resultaba complejo.
Cabria esperar por ejemplo, que aquellos familiares
de alta EE con las caracteristicas emocionales, descri-
tas por Sanger (1997); expansivos, ansiosos, orienta-
dos hacia el grupo, e independientes, pudi i
su confinamiento doméstico obligatorio y el contacto
permanente con el paciente de forma especialmente
negativa, siendo probable un incremento en su nivel
de emocién expresada, ya de por si alto, y que por
tanto pudieran reaccionar con comunicaciones muy
estresantes hacia los pacientes, comentarios criticos
u hostilidad.

El equipo considerd, que la clave para el abordaje de
la emocién expresada familiar desde el nuevo forma-
to de teleasistencia, podria estar en; la provisién a
familiares de sugerencias y estrategias de reestruc-
turaciéon cognitiva, provision de sugerencias para la
mejora de la comunicacién y del clima familiar, y en
la provision de sugerencias para la gestién de con-
tos.

D. Estilos comunicacionales familiares

Resulté necesario también, valorar cada familia in-
dividualmente, utilizando los conocimientos que el
equipo disponia sobre los peculiares estilos comu-
nicacionales que presentaban. Se considerd, que los
contactos debian centrarse especialmente en aque-
as familias de estilos comunicacionales pasivos o
pasivo-agresivos. Se estimé que dicha intervencion
era posible. Y se descarté inicialmente por su imposi-
bilidad, el abordaje con familias de estilos comunica-
cionales agresivos. Con familias de estilo comunica-
cional asertivo, la frecuencia de contactos fue menor.

E. Competencia y habilidad familiar para el afronta-
miento de problemas y conflictos.

Las dificultades en la convivencia de familias con
pacientes que presentan Trastorno Mental Grave
(TMG), suelen ser frecuentes. A todos los aspectos se-
flalados anteriormente, se une la posible inhabilidad
familiar para afrontar problemas cotidianos o ges-
tionar conflictos. Por ello, parecia muy probable que
se produjese un incremento de dichas dificultades,
durante el tiempo de alerta sanitaria por COVID-19.
Hubo casuistica al respecto. Y ello a expensas de di-
versos factores:

- Factores relacionados con la pérdida de rutinas:
El simple hecho de que los usuarios/as no pudie-
sen asistir al CDRP, provocé un impacto notable.
Algunas familias informaban de; progresivo des-
cuido del autocuidado de usuarios/as, reticencias
para la toma de medicacién, conflictos con otros
mbros de la familia, aumento de sintomatolo-
gfa ansiosa, etc.

- Factores relacionados con la dificultad para afron-
tar dichos problemas y gestionar conflictos: Con
usuarios/as que se negaban a realizar tareas, o que
abordaban a sus familias insistentemente para
cuestiones triviales, o con manifestaciones psicé-
ticas francas.

Abordar todo ello desde este formato de teleasisten-
cia, resultaba una vez mas muy complejo. Pero la rea-
lidad resultaba incontestable, y también supuso para
el equipo tener que realizar cierta reestructuracion
cognitiva, en orden a la aceptacion de las consecuen-
cias que el confinamiento doméstico por COVID-19
podria suponer, tanto para los usuarios/as como
para sus familiares.

Por tanto, habia que partir de la realidad y situaciéon
excepcional que suponia el periodo de alerta sanita-
ria, pero al tiempo tratar de integrar en la teleasisten-
cia familiar, algunas sugerencias y estrategias senci-
llas dirigidas a los familiares.

Por ejemplo:
- Para la mejora de la comunicacién:

- Ir al grano: Recordando a los familiares que los
usuarios/as pueden tener dificultades para se-
guir una conversacion, asi que seria necesario
que fueran breves y precisos sobre la cuestion
que quisieran transmitir.

- Reforzar lo positivo: Recordando a los familia-
res que los usuarios/as, pueden sentirse des-
moralizados y con baja autoestima porque pue-
den tener la sensacion de que no hacen nada
bien.

- Hacer peticiones positivas: Recordando que
las peticiones percibidas como exigencias, pue-
de despertar sentimientos de dafio y desanimo
en la persona que debe cumplir con la peticién.

- Para la gestion de conflictos:

- Hablar con calma: Recordando que, las perso-
nas tienden a ser mas receptivas cuando nos
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dirigimos a ellas con un tono de voz calmado,
antes que con un tono severo o enfadado.

- Centrarse en la situacién actual y en conduc-
tas especificas: Recordando que la personali-
dad individual, o los sentimientos propios son
dificiles de cambiar. Sin embargo, las personas
aun siendo dificil, pueden intentar modificar
sus conductas. Y que los usuarios/as se desa-

i 2 as, sobre todo
si se sienten descalificados como personas “en
general”. Y que esto, no solo no ayuda, sino
que provoca sentimientos negativos y desvia la
atencion del problema a solucionar.

Este tipo se sugerencias, han sido integradas y sefia-
ladas en el Programa de Apoyo y Colaboracién Fa-
miliar (PACF), que fue implementado durante cierto
tiempo, en los dispositivos de nuestra Red de Salud
Mental (RSM). Al respecto; Inglott R., et al. (2004).(19)
También en la referencia ya sefialada; Tourifio, R., et
al. (2004-2007)

F. Reestructuracion cognitiva de familiares

La reestructuraciéon cognitiva de los familiares, se ha
considerado un componente importante de cara a
la mejora de la comunicacion y estilos comunicacio-
nales. Al respecto; Montero, ., et al. (2001).(20) Los
autores sefialan que este tipo de intervencion, contri-
buye ademas, a la disminucién de la morbilidad fisica
y psicolégica de los familiares.

Pero la literatura dedicada a la investigacién sobre
el uso de estas estrategias de reestructuraciéon cog-
nitiva con familiares, mediante el uso de tecnologias
digitales, apoyo en red-internet, moviles, etc., resulta
muy escasa, al menos hasta donde resulta conocida.

Para este formato de teleasistencia familiar, dichas
estrategias resultaron especialmente Utiles. La ca-
suistica ha sido variada, pero se podria condensar en
las siguientes reas:

- Provision de estrategias de reestructuraciéon cog-
nitiva dirigidas a familiares:

- Para su adaptacion al confinamiento propio
durante la alerta sanitaria.

- Para el manejo de pensamientos inquietantes
o distorsionados relacionados con la conviccién
de empeoramiento clinico de los usuarios/as.
Algunos pensamientos de este tipo se incre-
mentaron durante el periodo de alerta.

Por ejemplo:

El pensamiento polarizado y la visién extremis-
ta de las cosas; en donde no hay lugar para el
término medio.

La sobre-generalizacién; en donde se tiende a
pensar que si alguna vez ocurrié algo malo, vol-
vera a ocurrir.

- Provisién de estrategias conjuntas de reestructu-
raciéon cognitiva familias-usuarios/as:

- Para su apoyo mutuo durante el periodo de
confinamiento; sefialando la importancia de

respetar los espacios de unos y otros.

- Para la gestion de posibles conflictos; sefia-
lando la importancia de no retrasar su afronta-
miento, por la repercusién y negativas conse-
cuencias para unos y otros.

G. Familiares en situacién de especial vulnerab
dad

Durante el periodo de alerta por COVID-19, el equipo
tuvo que realizar teleasistencia a algunos fam

bilidad, y ello con relacién a:

- Presencia de enfermedades orgdnicas crénicas
previas o sobrevenidas.

- Atencién que precisaban algunos familiares de
hijos cuidadores con TMG.

En la poblacién atendida por el CDRP “San Francis-
co II", la morbilidad fisica de sus familiares no resulta
irrelevante. Algunos de ellos ya presentaban patolo-
gias organicas cronificadas, y previas al periodo de
alerta sanitaria. Pero en otros casos dichas patolo-
gias se presentaron paralelamente a dicho periodo
de alerta o muy poco después. La casuistica durante
este periodo ha sido muy escasa, pero merece es-
pecial atencién por la dificultad que supuso proveer
apoyos sélidos a estos familiares.

Se tuvo que afrontar por ejemplo, el caso de una
madre intervenida poco antes del periodo de alerta
sanitaria por proceso oncolégico. Durante la convale-
cencia de esta madre, su hija sufre descompensacién
psicética, que precisé ingreso hospitalario. La madre
no podia visitarla en la Unidad de Agudos, dado su
fragil estado de salud. Tampoco disponia de otros
apoyos familiares. Y al tiempo, recibe la noticia de
que a ella misma, le iban a reintervenir de su tumor
con mal pronéstico (poco tiempo después se produ-
jo su fallecimiento). Realizar teleasistencia familiar
a esta madre, no podia ir mas all& del simple apoyo
emocional que se ofrecia en los contactos teleféni-
cos.

Desde hace décadas, se ha sefialado que las per-
sonas con TMG, pueden ser una fuente importante
de apoyo para su familia, colaborando en las tareas
domésticas y proporcionando compafiia. Al respec-
to; Greenberg, J.S., et al. (1994).(21) Este hecho pa-
rece ser particularmente importante en la reduccion
de la carga y puede servir para promover ganancias
personales, siendo los padres testigos de cémo su
hijo/a, con una enfermedad mental asume respon-
sabilidades dentro del rol familiar. En la poblacion
atendida por el CDRP “San Francisco II”, la proporcién
de familiares con edad avanzada y que depende de
hijos cuidadores con TMG es muy baja, pero también
merecia especial atencién en el nuevo formato de te-
leasistencia familiar.

Las propias condiciones de salud de este pequefio
grupo de progenitores: encamados, con gran de-
pendencia, o con pérdida de audicién bilateral que
impedia contacto telefénico, hizo dirigir la teleasis-
tencia familiar hacia los propios usuarios cuidadores
y a la repercusién que les podria estar ocasionando
el cuidado de sus padres, a causa del confinamiento
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obligatorio por alerta sanitaria. Dos de estos usua-
rios cuidadores, presentaban una intensa actividad
alucinatoria auditiva. Y en uno de los casos, las voces
comandatorias e intensificadas durante el periodo
de alerta sanitaria, instaban al paciente a hacer dafio
y matar a su madre, a la que cuidaba.

2. TELEASISTENCIA CONJUNTA USUARIOS-FAMILIAS

Hay que sefialar previamente, que este tipo de inter-
vencién no fue contemplada en el disefio inicial de
teleasistencia. Su inclusién posterior surgié desde la
practica diaria, y tras la observacién de su potente
impacto y beneficios para usuarios-familias. Lo que
sefialaban, Bauer R, et al. (2013), en el trabajo ya ci-
tado, sobre los beneficios potenciales del cuidado de
pacientes para algunos familiares, venia a confirmar-
se en la practica.

A criterio del equipo, la potencialidad de este tipo
de intervencién conjunta, tenia también una intima
relacién con lo sefialado en algunos estudios. Asi
por ejemplo, en la reciente aportacién de; Harvey, C.
2018.(22) Aunque el trabajo se aleja del tema que nos
ocupa, y se centra en la descripcién de los princ|
comunes y técnicas habituales de la psicoeducacién
familiar, en la evidencia de sus beneficios para fami-
liares, y sus beneficios en la reduccién de las tasas de
recaidas, merece especial atencion la reflexion que
realiza esta autora sobre el concepto de psicoeduca-
cion familiar; “El propésito de compartir informacion
es reconocer y compartir el conocimiento y la expe-
riencia de todas las partes implicadas; la persona con
la familia y el clinico”.

Sefiala la autora, que las familias tienen a menudo
una gran cantidad de conocimientos y experiencia
sobre la enfermedad del paciente y sobre la natura-
leza de sus recaidas. Por ello, el objetivo primario no
debe ser “proveer informacién” sino “compartir in-
formacion”. Y es esta reflexién que realiza la autora
sobre el concepto de psicoeducaciéon familiar, y que
se adopta en su literalidad, desde donde se preten-
de encuadrar la potencialidad de esta teleasistencia
conjunta usuarios-familias.

Efectivamente los familiares conocen muy bien a los
usuarios/as, porque conviven diariamente con ellos,
y porque también son buenos conocedores de sus
signos prodrémicos. El periodo de alerta sanitaria
por COVID-19 y el confinamiento obligatorio, podria
tener un impacto notable en la convivencia pacien-
te-familia, pero al tiempo, también podria suponer
una oportunidad para el desarrollo de todas las po-
tencialidades familiares, en la mejora del clima fami-
liar y apoyo a los usuarios/as.

Pero como se ha sefialado, esta teleasistencia conjun-
ta no fue disefiada inicialmente. Se fue construyendo
poco a poco y dia a dia. La casuistica también ha sido
diversa, y podria calificarse de “entrafiable”. Por ello,
se ha considerado conveniente ilustrar cémo se fue
realizando dicha teleasistencia, con algunos casos y
situaciones concretas, que surgieron al hilo de con-
tactos telefénicos o via mail con los usuarios/as, para
proveerles de ejercicios y actividades, que finalmen-
te terminaban siendo realizados conjuntamente por
usuarios-familias.

Se presenta algunos casos de la practica:

Caso 1° (Raquel y Ana): “La usuaria y la madre que
realizan el taller de baile juntas...”

- Se trata de una usuaria con diagnoéstico de esqui-
zofrenia paranoide y larga evolucién en la enfer-
medad. A nivel sintomético, destaca una franca y
cristalizada actividad delirante. Padres separados.
Convive con su madre. Desde su integracion inicial
en dispositivo, mostré especial interés por el taller
de baile y expresién corporal.

- En contacto telefénico que establece la integra-
dora social que le tutoriza, la usuaria informa de
que su madre y ella han realizado los ejercicios
indicados por la integradora, y que han bailado
juntas el fin de semana, que se lo ha pasado muy
bien, pero que...le duelen las piernas porque su in-
tegradora “le mete mucha cafia...". La integradora
social pacta con ella, que en su préximo contacto
le proveera de ejercicios de estiramientos en sue-
lo, acompafiados de musica relajante. La madre,
que tiene buen vinculo con el CDRP, suele entablar
conversaciones con la integradora social cuando
esta realiza sus contactos, y ha seguido apoyando
la realizacién de actividades de la usuaria.

Caso 2° (Carlos y Federico): “El hermano que empie-
za a cumplir funciones de integrador social...”

- Usuario con diagnoéstico de esquizofrenia para-
noide y larga evolucién en la enfermedad. Presen-
ta intensa actividad alucinatoria auditiva. Sus os-
laciones clinicas son bruscas y frecuentes. Tuvo
ingreso hospitalario previo al periodo de alerta
sanitaria. Su esquizofrenia es refractaria y resis-
tente al tratamiento, que recibe en férmula depot
quincenal. Padres fallecidos. Convive en domicilio
familiar con hermano menor soltero, profesional
liberal y bastante ocupado. El hermano de usua-
rio, tiene muy buen vinculo con el CDRP. Para él,
la asistencia del paciente al dispositivo suponia un
“especial respiro”, dada la carga relacionada con la
sintomatologfa muy activa del paciente. Contraria-
mente a lo que cabria esperar, durante el periodo
de alerta sanitaria, el paciente ha presentado un
ivel de estabilidad clinica inusual. El equipo con-
sidera muy probable, que en ello haya contribui-
do el fortalecimiento del vinculo con su hermano,
que ha empezado a supervisar y realizar conjun-
tamente con el paciente, tareas sugeridas por la
integradora social. Con el paso del tiempo, el her-
mano asume decisiones propias en la provisiéon de
tareas y actividades al usuario, y que este realiza
con agrado. La integradora social sigue sus contac-
tos, pero el hermano del usuario, en cierta medida
se ha convertido en un potente colaborador y casi
“nuevo integrador social del CDRP".

Caso 3° (Maribel y Estrella): “La madre que traslada
el CDRP a su hogar..."

- Usuaria con diagnéstico de esquizofrenia para-
noide, larga evolucién en la enfermedad y escasa
conciencia de la misma. Integrada en el dispositivo
desde hace afios. Es hermana de paciente psicoti-
co, que acude a otro CDRP. Ambos conviven con la
madre, que presenta algunos achaques de salud y
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que tiene edad muy avanzada (80 afios). Aunque
el equipo conocia el buen manejo de esta madre
en el afrontamiento de la enfermedad de sus hi-
jos, se preveia que el periodo de alerta sanitaria
por COVID-19, podria resultarle especialmente
penoso por tener que afrontar el confinamiento
doméstico obligatorio, con dos hijos psicéticos, y
sin el “respiro” que para ella suponia la asistencia
de los mismos a los CDRPS.

Pero una vez mas, la practica diaria corrige. Parecia
volver a confirmarse, lo sefialado por; Bauer R,
et al. (2013), sobre los beneficios potenciales del cui-
dado de pacientes para algunos familiares.

- En contacto que establece la integradora social
que tutoriza a la usuaria, observa que su madre
ya habia iniciado por propia iniciativa un plan de
actividades diarias con ella, dedicandole tiempo, a
pesar de todas sus obligaciones cotidianas. Tam-
bién esta madre, tiene un excelente vinculo tera-
péutico con integradora social y resto del equipo
del CDRP, y tuvo una implicacién decidida en la
aportacion de soluciones a las serias dificultades
econdmicas que el CDRP atravesaba previamente
al periodo de alerta sanitaria, ofreciéndose en una
asamblea informativa conjunta usuarios-familias,
a formar parte de un comité de seguimiento. La
especial consideracién de este caso, sitla con
precision la potencialidad de esta teleasistencia
conjunta usuarios-familias. Esta madre, en cierta
medida ha trasladado a su hogar una especie de
CDRP, para la atencién de sus dos hijos psicéticos,
para el seguimiento de las indicaciones que van
realizando las integradoras sociales de los dos
CDRPS a los que acuden sus hijos, y que ademas
debe combinar con su fragil estado de salud, edad
avanzada, multiples obligaciones domeésticas, e
intentar mantener un clima y ambiente familiar
calmado. Para el equipo, esta madre ha sido todo
un ejemplo.

3. CONCLUSIONES Y REFLEXION FINAL

En la introduccién de la primera parte de este arti-
culo: Teleasistencia en Rehabilitacién Psicosocial (1),
utilizamos dos citas para intentar encuadrar nuestra
propuesta. Y deseamos concluirlo de la misma for-
ma.

“...por nuestra necesidad lo poco es mucho” decia
Quevedo. Debemos reconocer, que dificilimente ha-
briamos pensado en este formato de teleasisten-
cia, si la necesidad no nos hubiera colocado en ello.
Una compafiera reflexionaba en el grupo WhatsApp;
“quien nos iba a decir que llegariamos a este modo
de trabajar...". Y efectivamente creemos que es asi.
Toda la preocupacién e incertidumbre del equipo,
por la delicada situacién econdémica que atravesa-
mos previamente al periodo de alerta sanitaria, pare-
ce ahora menos relevante. Y aunque no dejamos de
dar importancia a la adecuada dotacién econémica
de los dispositivos de rehabilitacién psicosocial, cree-
mos que el uso final de dichos recursos econémicos,
debe ser reorientado. Si tuviéramos que decidir en
este momento, entre disponer de dinero para su uso
en bonos de transporte de las integradoras sociales
a actividades externas, o para su uso en la provisién
de dispositivos mdviles corporativos para todos los

miembros del equipo con conexién a red-internet y
posibilidad de realizar videollamadas, no dudaremos
en optar por lo segundo. Pero también creemos, que
la intervencion psicosocial en un formato de telea-
sistencia no tiene que realizarse desde la necesidad,
como ha sido en nuestro caso, sino que debe ser con-
templada como potente herramienta de intervencion
para las personas con enfermedad mental grave, en
las estrategias y politicas asistenciales en materia de
salud mental.

Es preciso sefialar previamente, que el presente arti-
culo se ha elaborado en pleno periodo de alerta sa-
nitaria por COVID-19, y que por tanto este formato
de teleasistencia es “una propuesta en camino”. Una
compafiera relataba: “..pueden surgir situaciones
que nos obligue a dar una vuelta importante al modo
de trabajo que estamos realizando”. Por ello, las con-
clusiones que se ofrecen deben ser consideradas con
cautela y como apuntes para un debate y reflexion,
sobre una propuesta que sigue en camino.

Una tarea futura de especial consideracion, podria
dirigirse a la evaluacién del criterio y percepcién sub-
jetiva de usuarios-familias, sobre este formato de te-
leasistencia.

Ello nos podra permitir realizar una primera aproxi-
macion de la satisfaccién de usuarios-familias con
dicha teleasistencia, pero no nos indicara absoluta-
mente nada sobre la efectividad de la misma. Para
ello seria necesario realizar estudios de investigacion
y ensayos controlados aleatorizados con grupos con-
troles.

Por ahora, solo cabe aportar la apreciacion del equi-
po, y que basamos en la corta experiencia de inter-
vencion desde este nuevo formato de teleasistencia.
Como observacién inicial, se sefiala el beneficio que,
a criterio del equipo profesional, ha supuesto dicho
formato de teleasistencia en el fortalecimiento de los

general del equipo. En ello ha influido, las multiples
muestras de gratitud de usuarios-familias, y que nos
iban realizando en los contactos que manteniamos
con ellos. También por su especial implicacién en las

actividades y sugerencias que ibamos aportandoles.
Una compariera relataba en el grupo WhatsApp: “...
estaba pensando hoy, que este tipo de intervencién
que hacemos todos los dias aunque sea por teléfono,
reforzard mas aun el vinculo con los usuarios porque
se les nota muy agradecidos en cada llamada”.

Este fortalecimiento que se ha observado en el vin-
culo con usuarios-familias, se produjo igualmente
entre los propios miembros del equipo. Tampoco
quedamos ajenos al contexto social general de aquel
periodo, en donde la poblacién salia a las ventanas y
balcones de sus casas para aplaudir a las 20.00 horas
(19.00 horas en Canarias...), por los esfuerzos de los
profesionales sanitarios durante el periodo de aler-
ta sanitaria. Se observaba una corriente creciente de
empatia y solidaridad entre las personas. Pero los
miembros del equipo, no eran simples vecinos que
empezaban a conocerse cuando salian a los balcones
a aplaudir. Habia un cierto sentimiento de “pérdida”.
Una compafiera relataba en el grupo WhatsApp: “...
echo de menos nuestros croissants del desayuno”.
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Ya no podiamos vernos, y solo podiamos compensar
esa imposibilidad del contacto “cara a cara”, con el
socorrido grupo WhatsApp.

El uso de esta via, no fue solamente para el intercam-
bio de intervenciones profesionales. También lo fue
para comentar aspectos de la vida cotidiana, situacio-
nes anecdoticas, o reflexiones sobre este formato de
teleasistencia. Y hasta la habitual frivolidad asignada
al uso de emoticonos, resultaba reforzante en mu-
chas ocasiones.

Por ejemplo, en una intervencién que resulté espe-
cialmente tensa y compleja, las respuestas de los
miembros del equipo por WhatsApp, no contenian
demasiadas palabras, pero si contenian muchos
emoticonos como “salidos del alma” de cada uno de
ellos. Esto resultaba muy alentador. Ver apartado 4.5
en: “Teleasistencia en rehabilitacién psicosocial 5
En las dos primeras semanas, tras la implantacion
del nuevo formato de teleasistencia, se contabilizé
1.050 WhatsApp intercambiados. Después paramos
de contar...ya no se consideré necesario. Por la expe-
riencia del equipo, y a pesar del breve tiempo trans-
currido, si podemos afirmar que la teleasistencia en
rehabilitacién psicosocial es posible, y seguramente
necesaria. Podemos afirmar igualmente, que se pue-
de intervenir en las diversas areas que la integran, y
que es posible desarrollar objetivos PIR individualiza-
dos. Pero como también se ha sefialado, esta misma
experiencia solo nos permite afirmar la “posibilidad”
de realizar dicha teleasistencia. Y no nos permite,
al menos por ahora, confirmar “la efectividad” de la
misma. Ello tal vez sea un préximo foco de interés.

El equipo se ha preguntado, qué factores pudieron
ser mas determinantes en el desarrollo de este for-
mato de teleasistencia, y si estos factores estaban
relacionados con la propia intervencién o con otras
variables. Algunas de las preocupaciones previas a la
implantacién de dicho formato, fueron corroboradas
en la practica, pero otras no lo fueron. Por ejemplo:

- Comprobar cémo un paciente con esquizofrenia
refractaria y bruscas oscilaciones clinicas, mante-
nia una inusual estabilidad sintomatica durante el
periodo de alerta sanitaria, resultaba sorprenden-
te para el equipo.

- Observar cémo un paciente que reside en piso
tutelado compartido, con mm_mﬁmsn_m muy _Qmmc_m_‘
al di
incrementd significativamente la realizacion de las
mismas en su hogar, también resultaba de dificil
encaje.

- Comprobar que las previsiones sobre el fuerte
impacto que podria suponer para algunos usua-
rios-familias el confinamiento obligatorio por aler-
ta sanitaria no se confirmaba de forma general,
también resultaba sorprendente.

No hay claras respuestas a todo ello. Creemos que,
en algunos casos los vinculos terapéuticos previos de
usuarios-familias con el equipo del CDRP, o el fortale-
cimiento posterior de los mismos durante el periodo
de alerta por COVID-19 pudo tener influencia.

En otros casos, fue la estrecha coordinacién con los
distintos dispositivos y servicios el factor determi-

nante. Establecer con exactitud cuédl fue el impacto
del confinamiento durante el periodo de alerta en los
usuarios y en sus familiares, no parece posible por
ahora. Las caracteristicas de la poblacién que aten-
demos son muy especiales. En algunos casos, dichas
caracteristicas habran incidido negativamente, pero
en otros puede que incluso haya tenido un efecto
modulador en la capacidad de usuarios-familias para
adaptarse a dicho periodo de confinamiento. En este
punto, nos hemos preguntado si realmente eran mas
vulnerables al confinamiento obligatorio las perso-
nas con trastorno mental grave, que de por si suelen
presentar tendencia al aislamiento social y auto-con-
finamiento doméstico, o si eran mas vulnerables sus
familias, de las que sabemos también que suelen es-
tar hasta diez veces mas aisladas socialmente que la
poblacién general.

Otra reflexién, a la que nos ha llevado esta experien-
cia en teleasistencia, se relaciona con la oportunidad
que supuso el periodo de confinamiento, para que
muchos familiares desarrollasen todas sus potencia-
lidades, en el afrontamiento de la enfermedad y me-
jora de la convivencia y clima familiar. La teleasisten-
cia conjunta usuarios-familias, fue un buen ejemplo
de ello.

También nos hemos preguntado, qué impacto pue-
de ocasionar este nuevo formato de teleasistencia
en la préactica cotidiana, una vez concluya el periodo
de alerta sanitaria por COVID-19; volveriamos al for-
mato anterior o cambiariamos definitivamente de
rumbo?, ;cémo diseflaremos las actividades rehabi-
litadoras?, ;cabria extensién de la atencién habitual
presencial que realizamos en horario laboral, para
que los usuarios/as, y fuera del horario laboral, pu-
diesen seguir desarrollando actividades rehabilitado-
ras de refuerzo relacionadas con sus objetivos PIR?.

Como respuesta a ello, y por la experiencia en este
corto espacio de tiempo, creemos que la teleasisten-
cia en rehabilitacién psicosocial “tiene un brazo muy
largo”. Y que por ejemplo, la provisién de actividades
rehabilitadoras de refuerzo para objetivos PIR, en ho-
rario de tarde o fines de semana seria perfectamente
posible y complementario, a la realizacién presencial
de dichas actividades en el dispositivo. Pero en este
punto, solo cabe aportar el criterio del equipo basa-
do en la corta experiencia y escaso recorrido de esta
“propuesta en camino” de teleasistencia en reha
tacion psicosocial. La decisién sobre la incorporacion
definitiva de este tipo de estrategias, en nuestro am-
bito asistencial, no nos corresponde.

Es obligado sefialar, que la puesta en préactica de este
formato de teleasistencia no hubiese sido posible, sin
la decidida implicacién de todo el equipo. Como sa-
bemos, la rehabilitacién psicosocial requiere no solo
una especifica capacitacion técnica, sino también una
especial “disposicion actitudinal” de los profesionales
que la ejercen. Creemos que esta especial disposi-
cién e implicacién, es un elemento clave para realizar
teleasistencia en rehabilitacion psicosocial.

Como ya se sefialé, deseamos concluir el presente
articulo como lo amos y con las citas utilizadas en
la introduccién de su primera entrega: Teleasistencia
en Rehabilitacion Psicosocial (1).
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Por ello, y como ultima reflexion recordamos nue-
vamente a Mark Twain: “...si tuviéramos que hablar
mas que escuchar, tendriamos dos bocas y solamen-
te una oreja”.

Realizar teleasistencia en rehabilitacién psicosocial,
precisa l6gicamente de la palabra: para saludar a
usuarios-familias, para indicar sugerencias, para pro-
veer actividades relacionadas con los objetivos PIR,
para preguntar sobre el seguimiento y cumplimien-
to de las mismas, o sencillamente para entablar una
simple conversacién informal. Para ello la naturaleza
nos ha dado una boca.

Pero creemos también, que realizar teleasistencia
en rehabilitacién psicosocial supone sobre todo “es-
cuchar”. Y para ello, la naturaleza nos ha dado dos
orejas. El equipo del CDRP “San Francisco II", ha
aprendido a escuchar mas y mejor a los usuarios y
a sus familiares, en el periodo de alerta sanitaria por
COVID-19.

“No podemos estar juntos,
pero debemos seguir cerca”

RECOMENDACION COVID-FEARP. BP7.
Versién 25/03/20
Federacién Espafiola de Asociaciones de

tacion Psicosocial (FEARP)
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Elimpacto del Estdo de Alarma por la crisis sanitaria COVID-19 en la atencion de Rehabilitacién Psicosocial

1. SOBRE EL INFORME

El objetivo de este informe es recoger, de manera
cualitativa y sintética, algunas de las adaptaciones
que, para adaptarse al estado de alarma, se han ope-
rado en los servicios relacionados con la atencién en
rehabilitacién psicosocial.

Se ha realizado a partir de los informes remitidos
por las asociaciones federadas a FEARP y elaborados
con fecha 27/04/2020. Se ha contado con informes
correspondientes a las siguientes comunidades au-
ténomas: Aragén, Canarias, Castilla Leén, Catalunya,
Extremadura, Madrid, Murcia. Pais Vasco y Comuni-
dad Valenciana.

Los contenidos del informe se organizan en tres
apartados:

1. CAMBIOS DEL MARCO ORGANIZATIVO: Se detallan
los cambios determinados por la Administraciéon o
por los gestores de servicios, tales como criterios de
actividad de servicios, adaptaciones de las plantillas,
seguridad y riesgos laborales, dotaciones de mate-
rial, etc. Estos cambios condicionan las variables con
que cada servicio se ha podido organizar.

2. ADAPTACIONES REALIZADAS EN LA MANERA DE
TRABAJAR DE LA RED ASISTENCIAL DE REHABILITA-
CION PSICOSOCIAL: Se explican alguna adaptaciones
organizativas y técnicas realizadas por los propios
servicios de RPS, en cualquiera de sus ambitos (ser-
vicios de Rehabilitacién Psicosocial / Servicios y pro-
gramas de Insercion laboral / Recursos de vivienda y
apoyo domiciliario).

3. CUALES DE ESTOS CAMBIOS / INNOVACIONES PO-
DRIAN TENER CONTINUIDAD TRAS EL PERIODO DE
CONFINAMIENTO?: Definir cudles de las transforma-
ciones realizadas y de las innovaciones incorporadas
durante este periodo, tiene posibilidades de mante-
nersey desarrollarse en el futuro, no solo determina-
das por la urgencia y la excepcionalidad, sino porque
permiten realizar la atencién con mayor eficacia.

2. ;COMO NOS HEMOS ADAPTADO?
2.1. CAMBIOS DEL MARCO ORGANIZATIVO

Los dispositivos que trabajan en el dmbito de la re-
habilitacién psicosocial suelen estar encuadrados
en las consejerias de salud o de bienestar social de
los gobiernos autonémicos. En menor medida tiene
también vinculacién con Diputaciones, Cabildos o
ayuntamientos. La prestacién de los servicios, que en
todos los casos son publicos, se realiza mediante en-
tidades publicas o entidades concertadas.

La modificacién del marco normativo, operado a
partir de la promulgacién del Decreto de estado de
alarma en respuesta a la epidemia de coronavirus,
significé para todos un cambio repentino, drastico y,
por tanto, con mucha improvisacion.

Estos factores han hecho que no hayan existido di-
rectrices concretas sobre pautas de actuacién. No
ha habido criterios homogéneos, incluso dentro de
territorios correspondientes a una misma admi
n, sobre como reorganizar la actividad de cada
servicio. A pesar de ello, parece existir una gran coin-

cidencia en las orientaciones, medidas y procedi-
mientos implantados.

Los servicios de RPS, al estar encuadrados en act
dades sanitarias o de servicios sociales, se han con-
siderado actividades esenciales que se debian por
tanto seguir prestando durante el confinamiento. El
criterio transmitido desde la administracién ha sido
reducir la asistencia presencial a lo minimo impres-
cindible (excepto en las residencias), y por tanto in-
troducir de forma masiva el teletrabajo. También se
establece la suspensién de formacion continua y las
reuniones de equipos presenciales.

El marco regulador del estado de alarma permi-
tia traslados de personal a dispositivos no de salud
mental, tanto sanitarios como sociales, en los que se
necesitara refuerzo profesional. Esta situacién se ha
dado en dispositivos de hospitalizacién, pero ha sido
escaso fuera de ese ambito.

La aplicacién de medidas de proteccién y la dispo-
sicion del material necesario para la realizacién el
teletrabajo ha corrido a cargo de cada institucion,
e incluso de los mismos profesionales, que han tra-
bajado desde medios propios. Solo los dispositivos
sanitarios han tenido mayor acceso a medidas de
proteccién, aunque de forma escasa.

En algunos casos se han improvisado sistemas de re-
gistro de la actividad de los servicios, que se afiaden
alos ya existentes. Se han ido haciendo seguimientos
mas especificos por parte de las administraciones de
los casos de covid-19 en residencias.

De entrada se garantiza, independientemente del
tipo de actividad realizada, el pago de los salarios de
los trabajadores publicos y de los contratos de en-
tidades concertadas. En caso de subvenciones sus-
pendidas, la legislacién garantiza el pago de indem-
nizacién.

2.2. ADAPTACIONES REALIZADAS EN LA MANERA DE
TRABAJAR DE LA RED ASISTENCIAL DE REHABILITA-
CION PSICOSOCIAL

Las adaptaciones llevadas a cabo desde los servicios
han priorizado el acompafiamiento telefénico y tele-
matico a cada uno de los usuarios segln su situacion
social, laboral y familiar, con el objetivo de que se
mantenga la continuidad de la atencién y que esta
sea percibida por los usuarios.

¢:Cémo se han adaptado los usuarios?

Existia una incégnita sobre cémo iba a ser la adapta-
cion de los usuarios y usuarias a la situacién de confi-
namiento. Comoiban a ser las convivencias familiares
intensivas o las soledades permanentes. Cudl seria el
impacto de la perdida de la relacién presencial con
los servicios. El riesgo de crisis y descompensaciones
se podia ver agravado por la falta de accesibilidad
profesional y por la situacién de riesgo que suponia
acudir a centros hospitalarios en caso de urgencia
(ademas de la reduccién de camas psiquidtricas, que
se habian destinado a atencién al covid-19).

A pesar de estos temores, la impresiéon general es
que la adaptacion de los usuarios a la nueva situa-
cién ha sido buena. La mayoria de los usuarios han
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mantenido la vinculacién por las vias que se les podia
ofrecer y han participado de las actividades que se
iban progresivamente programando.

De todos modos, es prematuro hacer un balance de
la situacién de los usuarios y del impacto real provo-
cado por el periodo de confinamiento. Serd un ba-
lance a hacer a medio plazo, sobre todo a partir de
poder recuperar el contacto presencial.

:Cémo se han organizado los equipos?

La atencién presencial ha quedado practicamente
suspendida en los servicios de rehabilitacion, inser-
cion laboral o de ocio, quedando restringida a casos
excepcionales segun criterios de vulnerabilidad de
la persona atendida (riesgos a nivel psicopatolégico,
emocional, de caracteristicas del entorno o dificulta-
des en la gestion de las AVD).

Se han suspendido las primeras consultas debido a
que se han interrumpido las derivaciones de los cir-
cuitos asistenciales y a que la excepcionalidad del
formato asistencial no hacia posible una vinculacién
al servicio.

La principal adaptacién en la forma de trabajar en
los centros ha sido susti la atencion presencial
por asistencia, sobre todo, telefénica, y también tele-
matica. Se han usado diferentes plataformas on line
o aplicaciones (skype, whatsapp, zoom, class room,
meet, etc.). Se ha recurrido también a la visita domi-
ciliaria en casos en que la atenciéon telemética no es
posible. La falta de medios informaticos o las dificul-
tades de manejo de muchos usuarios (y profesiona-
les, que no se habian preparado para un uso intensi-
vo de estos medios) ha primado el uso del teléfono.
La llamada brecha digital se ha hecho mas evidente
en zonas de menos recursos econémicos, donde los
usuarios tienen menos acceso a estos medios.

Los equipos que han mantenido presencia en los
centros han reestructurado horarios y tareas. Se han
organizado en turnos con algun criterio de rotacion,
para proteger mejor de contagio a los profesionales.
El trabajo de teleasistencia en los centros se ha en-
contrado también con la escasez de medios técnicos
(terminales méviles u ordenadores con sistemas de
conectividad y de imagen y sonido) para poder reali-
zarse con fluidez. Los profesionales que no estaban
en el centro, hacian sus turnos de trabajo en teletra-
bajo desde el domicilio (con medios personales).

¢Como se ha adaptado la actividad?

Como consecuencia de la carencia de una planifica-
cién previa, la adaptacion de las actividades se ha
realizado con amplia libertad por parte de cada or-
ganizacion, cada servicio e incluso cada profesional.
Esta variabilidad en la respuesta ha facilitado la acti-
vacién de alternativas, pero generando inequidad en
la respuesta entre diferentes servicios

En una primera fase la atencién se ha centrado en
dar acompafiamiento a los usuarios, valorar su situa-
cion psicosocial, reforzar las medidas de proteccion
sanitaria y contrastar como se estaban adaptando a
la nueva situacion. Con el paso de las semanas se ha
podido pasar del “valorar el estado de las personas”
a retomar de forma adaptada los planes individuali-

zados de rehabilitaciéon de cada individuo.

Se han ido progresivamente recuperando los temas
y las actividades clasicas de cada servicio. Se han
elaborado materiales especificos que se han hecho
llegar a los usuarios (teleméaticamente, en domicilio
o por correo postal incluso). Las tematicas han sido
muy variadas: afrontamiento emocional, habitos de
autocuidado, alimentacién, actividades de la vida
diaria, informacién sobre covid-19, actividades cog-
nitivas, actividad fisica, entretenimiento, etc.) Se han
elaborado horarios especificando actividades segin
las necesidades de cada usuario y atendiendo al plan
individual de rehabilitacién, para dar continuidad de
cuidados. Se ha elaborado también material relativo
a actividades rehabilitadoras para que los usuarios
pudieran trabajar en sus domicilios.

De la atencioén individual (y familiar) inicial, se ha pa-
sado a incorporar actividades grupales realizadas
también con medios teleméticos., que han perm
do ademas del trabajo rehabilitador, promocionar
el contacto de los usuarios entre si. En toda esta
adaptacion, por pragmatismo, no se ha seguido un
cumplimiento riguroso de los controles que exige la
proteccién de datos y se han tenido que usar aplica-
ciones no plenamente seguras.

¢Se ha mantenido adecuadamente la coordinacién?

La coordinacién entre los diferentes servicios ha sido
en general fluida debido a que ha podido adaptarse
con facilidad a medios telemaéticos. Todos los servi-
cios con los que se necesitaba establecer coordina-
cién estaban también en esta modalidad de trabajo

Ademads de la coordinacién con los dispositivos de sa-
lud mental, especialmente centros de salud mental,
se ha intensificado en algunos casos la coordinacién

das a domicilio, atencién a personas sin hogar, fun-
daciones tutelares, etc.). En las residencias ha sido
relevante la coordinacién con los servicios de salud
general para la gestion de los casos de coronavirus
o sospecha.

¢Qué ha ocurrido en las residencias?

Las residencias han continuado con las mismas plan-
tillas en trabajo presencial, incluso con algun refuer-
zo. La incidencia de covid-19 ha sido mucho menor
que en residencias de tercera edad, lo que ha permi-
tido una gestion mas sosegada de la situacién y un
mayor mantenimiento de las plantillas.

Las residencias para personas con trastorno mental
han tenido que afrontar retos extras:

+ Implementacién de medidas preventivas del
contagio (toma de temperatura, rutinas de
higiene, limpiezas extra de espacios, reorde-
nacién de los espacios, etc.)

+  La atencién a afectados por covid-19 o sospe-
chosos, para los que se han habilitado espa-
cios de aislamiento en las propias residencias
y medidas adicionales de seguridad, dada la
carencia de pruebas PCR.
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+  Afrontar el confinamiento de los residentes,
sin contacto con el exterior durante semanas
y con restricciéon para el seguimiento médico
y psiquiatrico.

+ Contener en lo posible situaciones de des-
compensacién, ante el riesgo que suponia
acudir a urgencias hospitalarias.

Todo ello ha ralentizado el funcionamiento diario y
ha aumentado la intensidad de trabajo.

iario?

Y los recursos de vivienda y apoyo dom

Los servicios que implican atencién domiciliaria (pi-
sos asistidos o supervisados, servicios de atencién
domiciliaria) han mantenido la atencién presencial
en los lugares de vida, pero en todos los casos en
que ha sido posible se ha realizado seguimiento te-
lefénico para reducir en lo posible las acciones pre-
senciales, dado que ni siquiera se disponia de EPIs en
condiciones. Se han organizado también turnos de
los equipos y se ha flexibilizado los criterios de aten-
ci6n de acuerdo a las nuevas necesidades generadas
por el confinamiento.

Se han utilizado algunas apps relacionadas con el se-
guimiento de actividades de la vida diaria, pero de
forma improvisada.

¢Se ha mantenido el apoyo a la Insercién laboral?

Se ha trabajado esencialmente en teletrabajo y aten-
cién no presencial. La intensidad del soporte se ha
adaptado a las necesidades de la persona.

Se ha hecho un trabajo mas especifico con las perso-
nas insertadas que han quedado en paro o en ERTE.
Se ha dado apoyo e informacion en la gestién de baja
médicas, ERTEs, despidos y/o permisos retribuidos
recuperables. Ademas de los temas relacionados con
preparacioén y apoyo laboral, se han incluido conteni-
dos dirigidos a afrontar el confinamiento.

En los centros especiales de empleo, los ERTE han
sido habituales, excepto en aquellos que realizan ac-
dades de primera necesidad y que se han man-
tenido (limpieza, lavanderia, distribucién, fabricacién
de productos de proteccién, alimentacion).

3. APORTACIONES PARA EL TIEMPO QUE VENDRA

Del andlisis de las respuestas al punto 3 de los in-
formes, surgen una serie de propuestas que permiti-
rén prepararse para el tiempo que viene, para la fase
post estado de alarma y postcovid.

En lo mas inmediato habra una fase de transicién
marcada por la progresiva puesta en marcha del fun-
cionamiento econémico y social, que dependera de
la evolucién de la pandemia. Requerird también la
aplicacién de medidas de flexibilizacién, en las que
vayamos incorporando progresivamente los elemen-
tos “tradicionales” de nuestro trabajo asistencial ba-
sado en la actividad presencial.

Pero la pregunta clave que se plantea es como sera
nuestro trabajo en el momento en que ya no esté
condicionado por los factores de la proteccién frente
al contagio. En el momento en que podamos recu-

perar los procedimientos del trabajo presencial, pero
afiadiendo a la vez los medios y las adaptaciones me-
todolégicas que hemos incorporado de una manera
inopinada y en gran manera improvisada.

No se trata solo de incorporar tecnologia, sino de
incorporar las maneras de trabajar que pueden
acompafiar (o no) este cambio y de revisar algunos
axiomas sobre los que reposa nuestra practica. Son
cambios que se apuntaban en el horizonte, pero que
ahora se han visto acelerados y generalizados, per-
mitiendo una especie de ensayo general al que habra
que escribirle ahora el guién.

A continuacién se detallan algunas de estas propues-
tas:

* Planes proactivos de reactivacién para “salir de
casa”

Sefialdbamos que en general la adaptacion de los
usuarios al confinamiento ha sido buena. Ahora se
trata de que no sea demasiado buena. La norma
no serd ya el confinamiento, aun cuando el temor
la prevencién al contagio condicione mucho du-
rante tiempo las pautas de vida y de relacién. La
comunidad dejara de ser exclusivamente virtual.

Recuperar el valor de lo “presencial” (incorporan-
do las aportaciones de la relacién telematica, ex-
tensamente ensayada estas semanas) requerira
una actitud proactiva de los equipos.

« Disefio de protocolos de actuacién ante una
emergencia sanitaria y realizacién de adecuacio-
nes estructurales y organizativas

El riesgo de nuevos rebrotes o la necesidad de
aplicar medidas preventivas durante largos perio-
dos de tiempo, hacen necesario que los servicios
(no solo las residencias) se doten de protocolos,
basados en la experiencia de estas semanas, que
preparen a usuarios, profesionales, servicios y
gestores para afrontar la situacién de manera mas
controlada. Han de prever diferentes niveles en
la evolucién hacia lo que se ha dado en llamar, la
nueva normalidad.

Serd necesario tener previsto un plan de actua-
cién ante este tipo de situaciones, acordado con
la Administracién, que establezca mecanismos de
actuacioén y de intercambio, y que sean un instru-
mento integrador de los servicios sociales y sani-
tarios.

Es necesaria también una planificacién estructural
centrada en mantener las normas de prevencién a
la exposicién y para garantizar la distancia social:
Distribuciéon de mobiliarios y uso de estancias, tra-
mos de horarios de atencién y rutinas de limpieza
y actividades que aseguren que no haya riesgo de
contagio.

La implantacién del teletrabajo permite mas mar-
gen en las politicas de conciliacién de vida perso-
nal y laboral (flexibilizacién de horarios, equipos
por turnos, teletrabajo desde el domicilio, etc.). A
su vez, esta flexibilizacién permite replantear los
horarios de atencién de los servicios, facilitando
franjas horarias que permitan, por ejemplo entre-
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vistas con familias fuera de sus horarios laborales.

acion de la relacién teleméatica con los
usuarios

La realizacién de la asistencia por medios telema-
ticos (telefonia u ordenadores) es un complemen-
to de la asistencia presencial que permite un se-
guimiento mas frecuente y continuado, que puede
adaptarse a las necesidades particulares de aque-
llos usuarios que lo necesiten de manera habitual
o esporadica. Permite el vinculo con usuarios que
tengan dificultad para acceder a los servicios (por
lejania fisica, por problemas organicos o por vul-
nerabilidad psicopatolégica). Algunas personas se
han podido acomodar a estar confinadas, aumen-
tado la apatia, sedentarismo, desmotivacién, por
lo que les va a costar esfuerzo retomar asistencia
presencial, junto al miedo al contagio.

Ofrece una mayor accesibilidad de los familiares,
que pueden tener dificultad para compati

su actividad laboral o domestica con los horarios
de los servicios. La realizacion de actividades gru-

cuestiones logisticas de horario y desplazamiento,
que deja fuera habitualmente a los que tienen ac-
tividad laboral.

Pero su aplicacién también exige algunos requ
tos:

- Hay que usar sistemas accesibles a la mayoria
de los usuarios (el mévil es mas generalizado).

- Se ha de garantizar que las plataformas garan-
tizan la proteccién de datos. - Los servicios han
de contar con los medios tecnolégicos adecua-
dos para el teletrabajo de los profesionales.

- Los profesionales han de estar capacitados en
la utilizacién de estas herramientas. - Los usua-
rios también necesitaran formacién para maxi-
mizar el uso de sus tecnologias.

* Elaboracién de materiales de RPS para trabajar
fuera del servicio

La facilitacién de material que pueda usarse indi-
vidualizadamente para realizar actividades fuera
del horario del recurso permite dar continuidad al
trabajo realizado en el servicio.

Es un formato que se continuarad desarrollando.
Los profesionales se orientaran a la creaciéon de
materiales adaptados al trabajo telematico con
usuarios, tipo tutoriales, que permiten un uso re-
petido, y a los formatos individualizados (telema-
ticos o en papel) de tareas rehabilitadoras. Existen
también materiales ya publicados y aplicaciones
que pueden incorporarse al trabajo rehabilitador.

* Potenciacién del trabajo rehabilitador en el en-
torno de vida de la persona

La atencion domi
complemento de la aten
una alternativa asistencial para usuarios que no
disponen de conexiones teleméticas o lo serad en
los que sean reacios a acudir nuevamente al servi-

ion telematica. Ha sido

cio (en el periodo de transicion). En muchos casos,
las pantallas han sido ventanas en las que ver por
primera vez fragmentos de los lugares de vida de
las personas usuarias.

Conocer los contextos de vida de las personas
usuarias, respetando por supuesto su derecho a la
privacidad, permite un conocimiento mas comple-
to y vivencial de la realidad de las personas usua-
rias. Trabajar habilidades en el propio contexto de
vida, garantiza la generalizacién de lo ensayado en
el centro asistencial.

« Incorporacién los medios telematicos como he-
rramienta de empoderamiento de los usuarios:

Los mismos medios que permiten la conexién
con los profesionales, pueden servir a los usua-
rios para incrementar el contacto entre ellos, de-
sarrollando actividades de apoyo mutuo, de peer
suport, o simplemente hablando con un amigo. Si
bien se parte de una actividad mediada por pro-
fesionales, gradualmente pueden ir diluyendo su
papel y empoderando a los participantes, de ma-
nera que en un futuro sea un grupo de contacto
entre ellos.

Pero no se trata de empoderar solo para el con-
tacto entre usuarios. La participacién comunitaria
y la vida social, pantalla mediante, también se ha
generalizado con el confinamiento. Por tanto, es
un prometedor instrumento de participacién ciu-
dadana.

* Proactividad de los profesionales en mantener
el vinculo con los usuarios con mas dificultades:

En este periodo de confinamiento los profesiona-
les han desarrollado mayor sen
“no contesta” o por las “desapa
les”, que ahora preocupan, pero que en otras oca-
siones se relativizan o soslayan.

« Utilizacién de medios telematicos en la coordi-
nacién y organizacién profesional:

La eliminacién de los tiempos de desplazamiento
y las distancias facilita la participacion de profe-
sionales en las reuniones de coordinacién on line.
Hasta cierto punto, el formato on line obliga a mas
concrecion y puede hacer mas eficientes las reu-
niones.

Como en el caso del trabajo con usuarios, exige
dotarse de la tecnologia necesaria, de las compe-
tencias de manejo adecuadas y garantizar la segu-
ridad de las comunicaciones.

* Transformacién de modelos residenciales en
sistemas de apoyo domiciliario:

El modelo basado en residencias estaba en revi-
sion para transformarse en un modelo de apoyos
comunitarios, en lo que representaria la puesta en
marcha de un nuevo proceso de desinstituciona-
lizacion.

La crisis sanitaria ha hecho que algunas residen-
cias que no hayan podido proteger a sus residen-
tes (ni profesionales). Este hecho puede reforzar
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las politicas de apoyos en los domicilios de las per-
sonas y la promocién de viviendas supervisadas
mas reducidas.

Se reforzara asi mismo la conexién entre los dispo-
sitivos residenciales y los sanitarios, especialmen-
te con las areas basicas de salud.

En el ambito de la asistencia domiciliaria, también
se incorporaran los seguimientos teleméticos y la
zacion de instrumentos tales como apps espe-
cificas de salud o AVD.

* Impulso a la digitalizaciéon en los programas de
insercién laboral

Quizas era el ambito de la insercién laboral el que
estaba haciendo un uso mas amplio de los segui-
mientos telefénicos y del uso de TIC (por ejemplo,
de paginas web, apps de busqueda de empleo o
uso de redes sociales como Linkedin). Estos siste-
mas permiten el acceso en cualquier momento y
lugar a los recursos formativos y de busqueda de
empleo, asi como a los profesionales de acompa-
flamiento y de formacién.

Es también evidente como la formacién en TIC
para los usuarios pasa a ser una de las formacio-
nes competenciales mas necesarias para conse-
guir una insercién laboral.

En los tiempos mas inmediatos, los servicios de in-
sercion laboral tendran que focalizarse de manera
intensiva en la atencién a personas que hayan per-
dido su puesto de trabajo y en como reorientar, en
un contexto de fuerte alza del paro, sus itinerarios.
Sera necesario también reorientar las acciones de
prospecciéon de empleo a detectar las actividades
emergentes en cada territorio (por ejemplo, traba-
jos de distribucién, cuidado de personas, servicios
on line, etc.).

* Aplicacién de modelos de formacién on line
para la formacién continuada de profesionales:

La formacién on line elimina el problema de la dis-
tancia entre profesor y alumnos. Permite combi-
nar profesionales de diferentes territorios, contar
con profesorado independientemente de su ubi-
cacion, eliminando los costes de desplazamiento,
e integrar mayor nimero de alumnos.

La utilizacién de plataformas especificas para for-
macién cuenta con una acreditada experiencia en
ambitos docentes y ofrecen muchos instrumentos
facilitadores de los aprendizajes.

Serd necesaria la formacién a los profesionales en
el manejo de las tecnologias utilizadas, pero tam-
bién en la gestién relacional que suponen las nue-
vas férmulas.
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