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Estábam
os en nuestras cosas y, casi de un día para otro, cam

biaron las reglas del juego. Aislarse es saludable, 
y hasta responsable. Las “adictivas” pantallas y m

óviles son ahora herram
ienta básica para m

antener el con-
tacto con los otros. El absentism

o laboral y escolar se hace norm
a. Los profesionales sanitarios, que siem

pre 
anim

an a acudir a  sus servicios, ahora te dicen que m
ejor que no vayas. Con la am

enaza de la enferm
edad 

\�OD�P
XHUWH�DFHFKDQGR��8

QD�UHDOLGDG�P
£V�SUµ[LP

D�D�XQD�SHO¯FXOD�GH�FLHQFLD�ͯFFLµQ��XQ�VXH³R�R�D�XQ�GHOLULR��
N

o hay ni futbol.

Com
o ante cualquier cam

bio social, hay entusiastas de la m
odernidad, que ven la llegada de un tiem

po nuevo 
que estaba a las puertas, y escépticos del cam

bio, que consideran que en lo esencial, y tras el revuelo pasajero 
GHO�FRQͯQDP

LHQWR��ODV�SHUVRQDV�\�ODV�UHODFLRQHV�VHJXLU£Q�QHFHVLWDQGR�OR�GH�VLHP
SUH��(VWDV�FRQWUDGLFFLRQHV��

con todos sus m
atices, se irán dilucidando en el desarrollo de la “nueva norm

alidad”, de m
om

ento con m
as-

carilla.

Y tam
bién esta la crisis económ

ica que vendrá. Crisis que será, si no se producen repuntes graves de los con-
tagios, de m

ás im
pacto que la propia crisis sanitaria. Sin duda afectará a los presupuestos de las adm

inistra-
ciones de las que dependen los program

as y servicios de RPS y a las posibilidades de inserción laboral de las 
SHUVRQDV�FRQ�HVSHFLDOHV�GLͯFXOWDGHV�

El m
odelo de Recuperación, avance conceptual revolucionario respecto al m

odelo de curación/cronicidad, 
ayuda a entender com

o alguien que pasa una crisis en su salud m
ental, que desestabiliza su vida, se recupera.  

N
o se trata de reproducir exactam

ente lo que se tenia, sino de incorporar lo vivido, transitar los duelos, recu-
SHUDU�OD�UHVSRQVDELOLGDG�\�HO�FRQWURO��P

DQWHQHU�OD�HVSHUDQ]D�\�FRQVWUXLU�HQ�GHͯQLWLYD�XQD�QXHYD�QRUP
DOLGDG��

Y en eso estam
os ahora todos, com

o ocurre tras cada crisis vital.

¿Cóm
o se van a recuperar las prácticas de la Rehabilitación Psicosocial en este nuevo contexto? El inform

e 
publicado en este núm

ero de la revista evidencia que ha habido una creativa capacidad de adaptación de 
los servicios para m

antener en lo posible el vínculo con las personas atendidas y de los profesionales entre 
sí. U

na gestión que se ha realizado de form
a m

uy autónom
a en cada servicio dada la falta de preparación y 

directrices para una situación com
o la vivida. El uso de la atención telem

ática ha sido la herram
ienta en torno 

a la cual se ha organizado la nueva m
anera de trabajar. Los  m

edios telem
áticos se han adaptado bien a la 

coordinación, a la organización del trabajo, al sistem
a de inform

ación y a la form
ación continuada. D

e hecho, 
en estos ám

bitos ya se estaba realizando una progresiva transform
ación.

Pero en la atención a las personas, sin entrar en las lim
itaciones de accesibilidad que puede suponer en m

u-
chos casos la llam

ada brecha digital, lo cierto es que la entrevista o el grupo presencial no se pueden m
eter 

en un form
ato diferente com

o si no pasara nada. H
ace falta desarrollar a partir de ahora, un trabajo de ela-

boración de m
etodologías de atención no presencial, m

ás allá del fértil periodo de im
provisación en el que lo 

telem
ático era la única opción. Los m

anuales están por escribir.

 El reto ahora es recuperar la “presencialidad” com
o m

anera de trabajar, com
o m

anera de relacionarse. Es 
necesario el reencuentro con las personas, lugares y estilos que hem

os dejado aparcados estos m
eses. Solo 

desde ese reencuentro, podrem
os incorporar lo telem

ático y los aprendizajes que todos hem
os desarrollado, 

y que ahora toca digerir.

Y EN
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VID
E

d
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A
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LU
DO

PATH
Y, FO

O
D AN

D SLEEP IN
 PEO

PLE W
ITH

 SERIO
U

S M
EN

TAL 
DISO

RDER

RESU
M

EN

/D�HVFDVH]�GH�WUDWDP
LHQWRV�YDOLGDGRV�HVSHF¯ͯ

FRV�SDUD�
tratar la patología dual en el caso de com

orbilidad entre 
ludopatía y trastornos m

entales graves (TM
G

) com
o 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 patología dual com

o 
las características de la población que la sufre. Los obje-
tivos del presente estudio han sido, por un lado, aportar 
inform

ación sobre la proporción de usuarios de centros 
de salud m

ental que sufren tam
bién una adicción al juego 

y por otro realizar un análisis descriptivo/relacional entre 
la sintom

atología clínica y la del juego patológico. Para ello 
han participado 9 centros de salud m

ental de diferentes 
com

unidades autónom
as (n = 640), seleccionando una 

m
uestra de 40 participantes divididos entre usuarios con 

adicción al juego (n = 20) y un grupo control de igual ta-
m

año (n = 20) y diagnósticos. Se han utilizado dos esca-
las estandarizadas, la escala N

O
D

S para evaluación de la 
adicción al juego y la escala SCL-90 para la evaluación de 
síntom

as clínicos. El estudio aporta datos de correlacio-
nes, diferencias de m

edias y m
étodo de descom

posición 
O

axaca-Blinder. Los resultados m
uestran una prevalen-

cia superior a la incidencia en población general, siendo 
su distribución sim

ilar en todos los centros participantes 
DGHP

£V�GH�GLIHUHQFLDV�VLJQLͯ
FDWLYDV��S�������HQWUH�DP

ERV�
grupos en variables clínicas y de estilo de vida.  

Palabras clave: Juego Patológico, Trastorno M
ental G

rave, 
Sintom

atología, Prevalencia. 

ABSTRACT

7KH�VKRUWDJH�RI�VSHFLͯ
F�YDOLGDWHG�WUHDWP

HQWV�WR�WUHDW�GXDO�
pathology in com

orbidity betw
een pathological gam

bling 
and m

ental 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 
WKDW�VXͮHUV�LW��7KH�REMHFWLYHV�RI�WKH�SUHVHQW�VWXG\�KDYH�
been to provide inform

ation on the proportion of users 
of m

ental health centers, as w
ell as an addiction to gam

-
bling and on the other, to perform

 a descriptive / relatio-
nal analysis betw

een clinical sym
ptom

s and pathological 
gam

bling. For this they have participated 9 m
ental health 

FHQWHUV�IURP
�GLͮ

HUHQW�DUHDV�RI�WKH�QDWLRQDO�WHUULWRU\��Q�
= 640), selecting a sam

ple of 80 participants divided into 
tw

o groups: users w
ith gam

bling addiction (n = 40) and a 
control group of equal size (n = 40) w

ith sim
ilar diagnoses. 

Tw
o standardized scales w

ere used, the N
O

D
S scale for 

the evaluation of gam
bling addiction and the SCL-90 scale 

for the evaluation of clinical sym
ptom

s. The study provi-
GHV�FRUUHODWLRQ�GDWD��P

HDQ�GLͮ
HUHQFHV�DQG�2

D[DFD�%OLQ-
der decom

position m
ethod. The results show

 a higher 
prevalence than the incidence in the general population, 
its distribution being sim

ilar in all participating centers, 
DV�Z

HOO�DV�VLJQLͯ
FDQW�GLͮ

HUHQFHV��S��������EHWZ
HHQ�ERWK�

groups in clinical and lifestyle variables.

Keyw
ords: G

am
bling, Pathological, M

ental D
isorders, Se-

vere, Prevalence, sym
ptom

s
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IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

Existen estudios que relacionan el juego patológico y los 
trastornos m

entales graves con otros factores, com
o  la 

im
putabilidad de los ludópatas (1), la ludopatía y los tras-

tornos de personalidad (2), el trastorno m
ental y otras adic-

ciones (3, 4, 5, 6, 7), pero apenas existe bibliografía sobre la 
com

orbilidad entre el juego patológico y el trastorno m
en-

tal grave.   

Los estudios existentes que se aproxim
an a tratar esta 

dualidad lo hacen tangencialm
ente y señalan que el diag-

nóstico de trastornos psicóticos se relaciona con m
enores 

porcentajes de altas terapéuticas en las personas con adic-
ciones (8). Y m

ás allá de la bibliografía, en el ám
bito de la 

intervención con personas que padecen Trastorno M
ental 

G
rave (TM

G
) cada vez que aparece un caso de patología 

dual entre un TM
G

 y la ludopatía, los profesionales encuen-
WUDQ�JUDQGHV�GLͯ

FXOWDGHV�SDUD�UHDOL]DU�VX�LQWHUYHQFLµQ������
Lo cual se agrava con la carencia de bibliografía especiali-
zada. 

A la gravedad de los problem
as m

entales se debería sum
ar 

WDP
EL«Q�HO�HIHFWR�FURQLͯ

FDGRU�GH�ORV�HVWLORV�GH�YLGD�SHUQL-
ciosos para la salud que puede conllevar una ludopatía. La 
investigación em

pírica ha m
ostrado esta interacción en la 

adicción al juego por internet dado que su constante dispo-
nibilidad, conduce a m

enudo a problem
as vinculados con 

los patrones de sueño y alim
entación (10)

A su vez, la falta de sueño, contribuye al desarrollo y m
an-

tenim
iento de desórdenes relacionados con la función ce-

rebral de recom
pensa, propiciando el juego com

pulsivo, 
desórdenes alim

entarios, abuso de sustancias y trastornos 
del hum

or (11). Esta asociación es m
ás evidente en enfer-

m
edades en las que está involucrado el sistem

a horm
onal 

orexina/hipocretina que conduce a un increm
ento de la in-

JHVWD�DOLP
HQWRV��FRQVXP

R�GH�DOFRKRO��GLͯ
FXOWD�HO�VXH³R�\�

facilita el gasto de energía y la im
pulsividad (12).

Por tanto, el sueño y la alim
entación constituyen com

porta-
m

ientos, en este caso de riesgo, antecedente y consecuen-
te, que pueden com

prom
eter la salud y el tratam

iento de 
las patologías relacionadas con el juego. Pero de m

anera 
com

plem
entaria 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-
VLELOLWD�SODQLͯ

FDU�HVWUDWHJLDV�SUHYHQWLYDV�\�SURP
RWRUDV�GH�OD�

salud.

3RU�HOOR��DQWH�ODV�GLͯ
FXOWDGHV�HQFRQWUDGDV�HQ�HO�WUDWDP

LHQ-
to de las personas con algún trastorno m

ental grave (TM
G

) 
com

órbido con juego patológico, es necesario encontrar y 
analizar diferentes hipótesis explicativas. 

 El objetivo de este estudio es analizar las diferencias en sín-
tom

as clínicos entre personas con TM
G

 con trastorno de 
juego y sin problem

as de juego y observar hasta qué punto 
se encuentran com

prom
etidos sus patrones de sueño y 

alim
entación. 

M
ÉTO

D
O

Participantes

Se seleccionó una m
uestra de 40 usuarios que estaban 

en tratam
iento en 9 Centros de rehabilitación psicosocial 

para personas con problem
as de salud m

ental de Castilla y 
León, Aragón, Cataluña y Com

unidad Valenciana. La pobla-
ción total de personas atendidas entre estos 9 centros es 

de 640 personas. Se realizaron pruebas psicom
étricas para 

OD�LGHQWLͯ
FDFLµQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�SUREOHP

DV�GH�MXHJR�SD-
WROµJLFR�HQWUH�DTXHOORV�TXH�TXLVLHURQ�SDUWLFLSDU��LGHQWLͯ

FDQ-
do en total a 20 personas com

o jugadoras patológicas. Los 
profesionales que colaboraron en el estudio señalaron que 
esta cifra podía ser m

ayor puesto que otros pacientes m
os-

traban conductas de juego problem
ático, pero dado que 

HVWRV�RWURV�QR�TXLVLHURQ�SDUWLFLSDU��OD�P
XHVWUD�ͯQDO�IXH�GH�

20 usuarios en el grupo con adicción al juego y otros 20 sin 
SUREOHP

DV�GH�MXHJR�HQ�HO�JUXSR�FRQWURO��/D�FRQͯJXUDFLµQ�
del grupo de control no fue m

ediante aleatorización sino 
m

ediante un proceso de m
atching, en el que se selecciona-

ron a pacientes que adem
ás de no m

ostrar problem
as de 

juego en las pruebas psicom
étricas, tenían características 

clínicas y socieconóm
icas sim

ilares a las del grupo experi-
m

ental. D
e tal m

odo en am
bos grupos había: 1 m

ujer y 19 
hom

bres; 12 personas con esquizofrenia y 8 con trastorno 
bipolar en edades com

prendidas entre los 25 y los 60 años, 
con un prom

edio de edad de 43 años.

Para entender cóm
o com

portam
ientos saludables (D

orm
ir 

con Problem
as y Sin G

anas Com
er) cam

bian entre el grupo 
de control y el grupo experim

ental, se lleva a cabo el m
éto-

do de descom
posición de Blinder-O

axaca. Este estadístico 
nos perm

ite entender la diferencia en las m
edias de una 

variable dependiente entre los dos grupos al descom
poner 

OD�GLIHUHQFLD�HQ�ORV�HIHFWRV�GRWDFLµQ��HIHFWRV�FRHͯFLHQWHV�H�
interacción de am

bos efectos. D
e tal m

anera, la diferencia 
en los com

portam
ientos entre am

bos grupos se puede en-
tender por las diferencias en las características controladas 
por las variables explicativas (efecto dotación) o por el im

-
pacto de estas características en la adopción del com

porta-
P
LHQWR��HIHFWR�FRHͯFLHQWHV��

Instrum
entos

Se adm
inistró a los participantes una escala para evalua-

FLµQ�GH�MXHJR�SDWROµJLFR�FRQ�OD�TXH�VH�LGHQWLͯ
FDURQ�D�ORV�

participantes que form
arían el grupo experim

ental y tam
-

bién a los que podrían form
ar parte del grupo de control. 

M
ediante otra escala de evaluación de síntom

as clínicos se 
obtuvieron puntuaciones que perm

itirían com
parar la gra-

vedad sintom
atológica de am

bos grupos. 

Para la evaluación del trastorno de juego se utilizó la esca-
la N

O
RC D

SM
-IV SCREEN

 (N
O

D
S) for G

am
bling Problem

s 
(13,9), la cual está com

puesta por 17 ítem
s orientados a 

m
edir la sintom

atología descrita para el juego patológico 
en el D

SM
-IV y actualm

ente en el D
SM

-5. Es una de las es-
calas m

ás utilizadas a nivel internacional actualm
ente para 

la evaluación del juego patológico. 

Para la m
edición de los síntom

as clínicos se utilizó la escala 
Sym

ptom
 Checklist-90-R  (SCL-90-R) (14; 15). El SCL-90-R es 

XQ�HV�XQ�LQVWUXP
HQWR�GH�FXDQWLͯ

FDFLµQ�VLQWRP
£WLFD�GLVH-

ñado en la U
niversidad Johns H

opkins que perm
ite evaluar 

una am
plia gam

a de síntom
as psicológicos y psicopatoló-

gicos, tanto en población clínica, com
o en población nor-

m
al. Es una de las m

ás utilizadas en la investigación con 
personas con trastorno m

ental grave. Esta escala presen-
WD����¯WHP

V�TXH�UHͰHMDQ�VLQWRP
DWRORJ¯D�\�TXH�VH�DJUXSDQ�

para form
ar 11 constructos a saber: Som

atización, O
bse-

sivo-Com
pulsivo, Sensibilidad-Social, D

epresión, Ansiedad, 
H

ostilidad, Ansiedad-Fóbica, Ideación Paranoide, Psicoticis-
m

o, Ítem
s Adicionales y el Índice G

lobal de Severidad (IG
S). 

RESU
LTAD

O
S 

Se realizaron análisis de com
paración de m

edias entre las 

Ludopatía, alim
entación y sueño en personas con trastorno m

ental grave

puntuaciones obtenidas. La prueba T m
ostró que la dife-

UHQFLD�GH�P
HGLDV�UHVXOWµ�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLͯ
FDWLYD�

�S�������HQ�ORV�IDFWRUHV�REVHVLYR�FRP
SXOVLYR��GHSUHVLYR��

ansioso y paranoide. M
ás relevantes todavía resultaron las 

GLIHUHQFLDV�DOWDP
HQWH�VLJQLͯ

FDWLYDV��S��������HQ�ORV�IDFWRUHV�
de som

atización, sensibilidad social, psicoticism
o y en el ín-

dice global de severidad, tal y com
o se puede observar en la 

WDEOD���\�HQ�OD�JU£ͯFD����(Q�FXDQWR�D�OD�KRVWLOLGDG�\�DQVLHGDG�
IµELFD��QR�DSDUHFLHURQ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLͯ
-

cativas.  W
W

T
abla 1. D

iferencias de m
edias para los diferentes factores del SC

L
-90. 

 
Juego Patológico 

C
ontrol 

Som
atización** 

1,39 
,41 

O
bsesivo-C

om
pulsivo* 

1,57 
,97 

Sensibilidad social** 
1,37 

,58 

D
epresión* 

1,46 
,77 

A
nsiedad* 

1,29 
,69 

H
ostilidad 

,79 
,38 

A
nsiedad fóbica 

,99 
,59 

Ideación paranoide* 
1,31 

,62 

Psicoticism
o** 

1,27 
,58 

Ítem
s adicionales 

1,31 
,78 

Índice G
lobal Severidad** 

1,34 
,64 

�

*
U£ȴFD����'

LIHUHQFLDV�GH�P
HGLDV�GH�ORV�JUXSRV�

Para el cálculo de la prevalencia se tuvieron sólo en cuenta 
ORV����SDUWLFLSDQWHV�TXH�IXHURQ�SRVLWLYDP

HQWH�LGHQWLͯ
FD-

dos com
o jugadores patológicos con el N

O
D

S, tom
ando 

com
o referencia el total de la población atendida por los 

centros que colaboraron en el estudio. Esta prevalencia es 
del 3,12%

. O
tros usuarios de estos recursos fueron seña-

lados por los profesionales de los m
ism

os com
o posibles 

jugadores, pero ante su negativa a participar no pudieron 
VHU�LGHQWLͯ

FDGRV�FRP
R�WDOHV�

El m
étodo de descom

posición de O
axaca-Blinder dem

ues-
tra que los pacientes del grupo experim

ental presentan 
valores superiores en problem

as para dorm
ir y no tener 

ganas para com
er que los pacientes del grupo de control. 

D
icha diferencia, m

ás que deberse al efecto dotación (di-

ferencias en las características controladas de am
bos gru-

SRV�P
HGLDQWH�D�ODV�YDULDEOHV�H[SOLFDWLYDV���VH�MXVWLͯ

FD�SRU�HO�
HIHFWR�FRHͯFLHQWHV��GLIHUHQFLDV�HQ�OD�UHSHUFXVLµQ�GH�ODV�YD-
riables explicativas). Es decir, las diferencias en D

orm
ir con 

Problem
as (Ítem

 66) y Sin G
anas Com

er (Ítem
 60) entre am

-
ERV�JUXSRV�QR�VH�MXVWLͯ

FD�SRUTXH�WHQJDQ�GLVWLQWDV�HGDGHV�
o residan en distintas com

unidades autónom
as, si no en el 

im
pacto que tienen estas características.

T
abla 2. M

étodo de descom
posición O

axaca-B
linder. 

 

D
orm

ir con Problem
as 

Sin G
anas C

om
er 

 

C
oeficiente 

P-valor 
C

oeficiente 
P-valor 

G
rupo C

ontrol 
0,35 

0,09 
0,50 

0,03 

G
rupo Experim

ental 
1,30 

0,00 
1,35 

0,00 

D
iferencia 

-0,95 
0,02 

-0,85 
0,07 

Efecto D
otación 

0,11 
0,60 

0,16 
0,62 

Efecto C
oeficientes 

-1,04 
0,01 

-0,83 
0,10 

Interacción Efectos 
-0,02 

0,91 
-0,17 

0,70 

V
ariables D

ependientes: Sin G
anas C

om
er y D

orm
ir con Problem

as (0: N
ada-4: M

ucho). 

V
ariables Explicativas: Edad y com

unidad autónom
a de residencia. 

�D
ISCU

SIÓ
N

 

/RV�GDWRV�UHͰHMDGRV�HQ�HVWH�HVWXGLR�P
XHVWUDQ�TXH�SRVL-

blem
ente el juego patológico agrava la sintom

atología en 
las personas con trastorno m

ental grave. La diferencia de 
P
HGLDV�UHVXOWµ�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLͯ
FDWLYD��������HQ�ORV�

factores obsesivo-com
pulsivo, depresivo, ansioso y para-

noide. M
ás relevantes todavía resultaron las diferencias 

DOWDP
HQWH�VLJQLͯ

FDWLYDV���������HQ�ORV�IDFWRUHV�GH�VRP
DWL]D-

ción, sensibilidad social, psicoticism
o y en el índice global 

de severidad. 

Respecto a la prevalencia de la ludopatía en los centros par-
ticipantes, la cifra correspondiente a la población analizada 
es del 3,12%

. Sin em
bargo esta cifra es tan sólo orientativa, 

puesto que algunos de los usuarios de los centros que co-
laboraron en el estudio, m

ostraban conductas ludopáticas 
pero se negaron a participar, por lo que cabe pensar que 
la prevalencia real es m

ayor. N
o obstante es necesario rea-

lizar m
ás estudios con en esta m

ism
a línea aum

entando 
la m

uestra analizada para poder obtener una cifra con un 
P
D\RU�QLYHO�GH�FRQͯDQ]D��$�SHVDU�GH�HOOR��OD�GLIHUHQFLD�FRQ�

la prevalencia en la población general, que es del 0,72%
 en 

España (16), es considerable, siendo en el caso de las perso-
nas con trastorno m

ental grave cuatro veces m
ayor que en 

la población general. Estos datos apoyan otros en los que 
se señala a los trastornos m

entales graves com
o factores 

de riesgo para el desarrollo de una adicción (8).

Para los profesionales de la salud m
ental es m

uy difícil 
abordar esta patología dual. Según Larrañaga (2006), la di-
ͯFXOWDG�P

£V�JUDQGH�HQ�HO�DERUGDMH�GH�OD�FRP
RUELOLGDG�HV�

que estos pacientes son difíciles de enganchar por las fre-
cuentes recaídas por el uso de drogas. Es difícil conseguir la 
m

otivación al tratam
iento. Este es uno de los puntos m

ás 
im

portantes y cruciales, ya que la persona debe aceptar el 
tratam

iento de la patología psiquiátrica y, posteriorm
ente, 

el del problem
a adictivo. Con los pacientes psicóticos, indi-

Ludopatía, alim
entación y sueño en personas con trastorno m

ental grave
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FD�TXH�VH�GHEH�VHU�P
£V�ͰH[LEOH�SRU�VX�DOWD�YXOQHUDELOLGDG�

ya que no puede haber una hiperestim
ulación, ni tam

poco 
la m

ism
a intensidad y severidad de los program

as habitua-
les. Pero a pesar de existir este tipo de observaciones en la 
ELEOLRJUDI¯D��QR�H[LVWHQ�WUDWDP

LHQWRV�HVSHF¯ͯ
FRV�YDOLGDGRV�

para jugadores patológicos con trastorno m
ental grave. Por 

HOOR�HV�QHFHVDULR�GHVDUUROODU�WUDWDP
LHQWRV�HVSHF¯ͯ

FRV�SDUD�
las personas que padecen un trastorno m

ental grave en 
com

orbilidad con la adicción al juego.

(O�GHVDUUROOR�GH�HVWRV�WUDWDP
LHQWRV�HVSHF¯ͯ

FRV�GHEHU£�FRQ-
siderar obligatoriam

ente los estilos de vida de sus pacien-
tes. En este artículo se ha constatado com

o com
portam

ien-
tos tan básicos com

o los patrones de sueño y alim
entación 

se encuentran com
prom

etidos. El cam
bio de hábitos en 

este sentido, requiere de m
edidas rehabilitadoras de la sa-

lud en la que se tenga en cuenta tanto al individuo com
o a 

su contexto de referencia.
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PSIQ
U

IA
TRÍA

 Y 
PO

STPSIQ
U

IA
TRÍA

 
PA

RA
 U

N
 M

U
N

D
O

 EN
CRISIS (SO

CIA
L, ECO

N
Ó

M
ICA

Y CLIM
Á

TICA
).

RESU
M

EN
:

Revisam
os los enfoques críticos hacia la psiquiatría biologicista hegem

ónica, conocidos genérica-
m

ente com
o “postpsiquiatría”, sus orígenes y características principales, sin perder de vista su di-

versidad, lejos de poder considerarse un m
ovim

iento único y hom
ogéneo. N

os detenem
os en los 

SXQWRV�TXH�QXHVWUR�JUXSR�FRQVLGHUD�IXQGDP
HQWDOHV�GH�OD�SRVWSVLTXLDWU¯D��D�QLYHO�ȴORVµȴFR��FŌQLFR��

ético y político. En relación con el aspecto social del enfoque bio-psico-social que todos decim
os 

aceptar, nos detendrem
os en un breve análisis de nuestra sociedad capitalista y de sus consecuen-

cias sobre las personas que atendem
os, sobre nosotras m

ism
as y, por últim

o, sobre el m
ism

ísim
o 

equilibrio clim
ático del planeta y el riesgo que eso supone para todos.

Palabras clave: postpsiquiatría, industria farm
acéutica, cam

bio social, capitalism
o, cam

bio clim
áti-

co.

ABSTRACT:

W
e review

 the critical approaches tow
ards hegem

onic biologic psychiatry, know
n generically as 

“post-psychiatry”, its origins and m
ain characteristics, w

ithout losing sight of its diversity, far from
 

being considered a unique and hom
ogeneous m

ovem
ent. W

e stop at the points that our group 
considers fundam

ental to post-psychiatry, at the philosophical, clinical, ethical and political level. In 
relation to the social aspect of the bio-psycho-social approach that w

e all say w
e accept, w

e w
ill stop 

in a brief analysis of our capitalist society and its consequences on the people w
e serve, on oursel-

YHV�DQG��ȴQDOO\��RQ�WKH�YHU\�EDODQFH�FOLP
DWH�RI�WKH�SODQHW�DQG�WKH�ULVN�WKDW�WKLV�HQWDLOV�IRU�HYHU\RQH�

Key w
ords: post-psychiatry, pharm

aceutical industry, social change, capitalism
, clim

ate change. 
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IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

 

N
os proponem

os en este trabajo hablar acerca de la “pos-
tpsiquiatría”, en tanto parece ser un m

ovim
iento u orien-

tación (o vaya usted a saber qué cosa), de la que se habla 
cada vez m

ás y que, en algunos colectivos profesionales, 
está teniendo un ím

petu creciente planteándose la posibi-
lidad de que eso conlleve cam

bios en nuestro trabajo tal 
com

o lo conocem
os, tanto a nivel teórico com

o práctico. 
Vam

os a ver cóm
o se nos da.

Lo prim
ero a tener en cuenta al hablar de postpsiquiatría, 

si se quiere em
pezar por el principio, es saber a qué “psi-

quiatría” nos referim
os, porque ya ese prim

er térm
ino no 

está carente de am
bigüedad. La psiquiatría aquí referida 

HV��REYLDP
HQWH��OD�FRQVLGHUDGD�R̻ͯFLDO̼�R�D̻FDG«P

LFD
�̼�OD�

m
ayoritaria en nuestros entornos: una psiquiatría que 

JXVWD�GH�GHͯQLUVH�FRP
R�ELROµJLFD�SHUR�TXH�VXHOH�OLP

LWDUVH�
a una neuroquím

ica sim
plona y que algunas, no sin cier-

ta m
aldad, tildam

os de biocom
ercial. Evidentem

ente, no 
todos los psiquiatras (y aquí nos perm

itirán que, por co-
m

odidad para la exposición, se sientan incluidos todos los 
profesionales, ya sean enferm

eras, m
édicos, trabajadores 

sociales, psicólogos, auxiliares, etc.) practican este tipo de 
psiquiatría y, adem

ás, m
uchos de los que lo hacen son por 

otra parte excelentes profesionales. Pero al hablar de esta 
psiquiatría hegem

ónica en las últim
as décadas sí acotam

os 
lo que viene siendo el m

odelo tanto teórico com
o práctico 

de psiquiatría que se desarrolla en nuestra cultura en este 
m

om
ento histórico: una disciplina m

édica, em
peñada en 

que se reconozca el estatus biológico de los trastornos que 
trata, entregada a la industria farm

acéutica (en cuanto a in-
YHVWLJDFLµQ�FLHQW¯ͯ

FD��SURP
RFLµQ�GH�WUDVWRUQRV�\�P

DUNHWLQJ�
GH�I£UP

DFRV�P
XFKR�P

HQRV�HͯFDFHV�\�VHJXURV�GH�OR�TXH�
nos han vendido), y con clara tendencia al autoritarism

o y 
el paternalism

o, cuando no directam
ente a la coerción des-

m
edida. Frente a esta psiquiatría, que todos conocem

os y 
la m

ayoría hem
os practicado en algún m

om
ento u otro, 

surgió la postpsiquiatría.

Al hablar de postpsiquiatría, es necesaria tam
bién una 

aclaración conceptual previa. N
o hay una postpsiquiatría 

VLQR�P
XFKDV�\��DGHP

£V��SRFR�GHͯQLGDV�\�QR�FODUDP
HQWH�

diferenciadas. Intentarem
os en este trabajo explicar qué 

es la postpsiquiatría para nosotras, pero hay otros m
uchos 

posicionam
ientos críticos a la psiquiatría m

ayoritaria y no 
raram

ente enfrentados entre sí por disputas no m
enores. 

N
os ha gustado en ocasiones recurrir a la m

etáfora de la 
trinchera, desde donde las tropas críticas postpsiquiátricas 
se enfrentan a la psiquiatría hegem

ónica en desigual com
-

bate. Pues bien, nos tem
em

os que la trinchera, por m
o-

m
entos, llega a estar casi en situación de guerra civil. O

tra 
aclaración m

ás: se suele usar con frecuencia el térm
ino de 

“psiquiatría crítica” en nuestra opinión casi com
o sinónim

o 
de postpsiquiatría y no vem

os problem
a en intercam

biar 
uno y otro.

O
RÍG

EN
ES

Entrando ya en m
ateria, se podría poner una fecha de ori-

gen para la postpsiquiatría en 2001, cuando Bracken y Tho-
m

as publican en el British M
edical Journal el artículo titula-

do en castellano: “Postpsiquiatría: un nuevo rum
bo para la 

salud m
ental” (1). Por supuesto, este trabajo no surge de 

la nada, pero sí recoge una serie de hilos que todavía no 
se habían entrelazado y crea con ellos algo nuevo. Y, ade-
m

ás, hasta donde sabem
os, le da el nom

bre al nuevo m
ovi-

m
iento que propugna. Este artículo apunta ya varias líneas 

m
aestras de la corriente crítica que ellos com

ienzan a lla-

Psiquiatría y postpsiquiatría para un m
undo en crisis (social, económ

ica y clim
ática).

m
ar “postpsiquiatría”. Por un lado, su ubicación explícita en 

XQD�SRVLFLµQ�
OͯRVµͯFD�SRVWP

RGHUQD��SRU�FRQWUDSRVLFLµQ�D�
los grandes relatos de la m

odernidad que aspiraban a dar 
explicaciones verdaderas y com

pletas. Es decir, valora los 
discursos y las narraciones sin obsesionarse por su valor 
de verdad o corrección, respetando y relativizando las di-
ferencias, tanto entre diferentes orientaciones psiquiátricas 
com

o, por supuesto, reconociendo las propias experien-
cias y explicaciones de las personas atendidas, en cuanto 
portadoras tam

bién de narraciones potencialm
ente útiles 

y siem
pre respetables. Este reconocim

iento explícito de la 
SRVLFLµQ�ͯ

ORVµͯFD�GH�OD�TXH�VH�SDUWH�HV�H[WUD³R�HQ�QXHVWUR�
HQWRUQR�SURIHVLRQDO��FDGD�YH]�P

£V�WULVWHP
HQWH�WHFQLͯ

FD-
GR�\�QHJOLJHQWH�GH�ORV�SRVWXODGRV�

OͯRVµͯFRV�HQ�ORV�TXH�VH�
basa y de las consecuencias de los m

ism
os (por ejem

plo, 
un m

odelo biologicista estricto que explicase toda conduc-
ta por la neuroquím

ica cerebral y todo trastorno por altera-
ciones en dicha neuroquím

ica dejaría fuera de juego cual-
quier noción de responsabilidad sobre los propios actos de 
las personas diagnosticadas, conclusión difícil de aceptar si 
querem

os seguir creyendo en el libre albedrío). Bracken y 
Thom

as plantean en este artículo fundacional otros pun-
tos básicos, com

o son la im
portancia de los contextos, ya 

sean políticos, culturales o sociales, sin negar a su vez la im
-

portancia de lo biológico pero rechazando su hegem
onía; 

GHͯHQGHQ�XQD�RULHQWDFLµQ�«WLFD�P
£V�TXH�WHFQROµJLFD��\�UH-

chazan las prácticas coercitivas, rechazo que ahora es m
ás 

que explícito incluso desde ám
bitos profesionales pero que 

en aquel 2001 sonaba sin duda poco com
ún, viniendo de 

dos profesionales. 

Este artículo nos m
arcó, por ser la prim

era vez que entra-
m

os en contacto con una crítica clara de m
uchas de las co-

sas que ya nos incom
odaban en nuestro trabajo diario y 

que tal vez no habíam
os sabido explicarnos ni a nosotras 

m
ism

as. 

H
ay un trabajo posterior escrito tam

bién por Bracken y 
Thom

as, junto a otros 27 autores, que fue publicado en el 
British Journal of Psichiatry en 2012, una década tras el pri-
m

ero, que se titula en castellano “La psiquiatría m
ás allá del 

paradigm
a actual” (2). Es interesante porque en él ya no se 

em
plea el térm

ino “postpsiquiatría”, pero la crítica hacia la 
SVLTXLDWU¯D�RͯFLDO�HV�IHUR]�\�SRU�VX�ͰDQFR�P

£V�G«ELO��SUHVHQ-
ta un am

plio conjunto de trabajos guiados por los estánda-
res de la m

edicina basada en la evidencia que dem
uestran 

TXH�OD�HͯFDFLD�GH�ORV�WUDWDP
LHQWRV�SVLTXL£WULFRV�HV�P

XFKR�
m

enor y los datos de seguridad y tolerancia m
ucho m

ás 
preocupantes de lo que habíam

os creído (o habíam
os de-

jado que nos contaran). 

A lo largo de esa prim
era década del siglo XXI fuim

os viendo 
aparecer distintas líneas críticas con la psiquiatría tal com

o 
la conocíam

os y practicábam
os. Por supuesto, seguían 

resistiendo orientaciones psicoanalíticas y sistém
icas, que 

rechazaban el paradigm
a biologicista pero tal vez no tanto 

sus prácticas habituales a nivel de m
edicación o coerción 

entendida de un m
odo m

ás o m
enos paternalista. Pero 

surgían nuevas voces. En 2003 Iván de la M
ata y Alberto 

O
rtiz, dos de los autores m

ás respetables de la psiquiatría 
crítica en este país, publicaban un artículo en la Revista de 
la AEN

 titulado sencillam
ente “Industria farm

acéutica y Psi-
TXLDWU¯D

�̼�����SRQLHQGR�QHJUR�VREUH�EODQFR�OD�LQͰXHQFLD�GH�
la industria sobre los profesionales de la psiquiatría y de-
nunciando una situación que, cierto es decirlo, ha m

ejora-
do de form

a m
uy escasa.

N
o querem

os aburrirles con una descripción extensa de 
toda la bibliografía que surgió en aquellos años, pero sí 

m
encionar algunos textos m

ás que fueron creando una 
P
DVD�FU¯WLFD�GH�UHͰH[LRQHV�\�HYLGHQFLDV�TXH�D�VX�YH]�IXH�

dando form
a a la psiquiatría crítica o postpsiquiatría en 

este país y en otros: Robert W
hitaker, periodista, publica en 

�����̻0
DG�LQ�$P

HULFD
�̼�����OLEUR�GRQGH�FXHVWLRQD�OD�HͯFD-

cia, seguridad y ética de las intervenciones psiquiátricas; el 
m

ism
o autor escribe “Anatom

ía de una epidem
ia” (5), so-

bre la exagerada proliferación de trastornos m
entales con 

posterioridad a la generalización del uso de psicofárm
acos, 

FDGD�YH]�P
£V�H[WHQGLGRV��-RDQQD�0

RQFULH
�ͮ�SVLTXLDWUD�

inglesa, escribe varios libros (“El m
ito de la cura quím

ica” 
(6), “H

ablando claro” (7), etc.) en los que expone su defen-
sa del planteam

iento de que los psicofárm
acos no curan 

desequilibrios quím
icos previos (que nadie ha dem

ostrado 
que existan en los diferentes trastornos) sino que, en base 
a sus efectos neuroquím

icos, provocan estados m
entales 

DOWHUDGRV�TXH�SXHGHQ�WHQHU�HIHFWRV�EHQHͯFLRVRV�HQ�HO�
contexto del trastorno del paciente (o puede que no, evi-
GHQWHP

HQWH���'
HͯHQGH�0

RQFULH
�ͮHO�SDVR�GH�XQ�P

RGHOR�
centrado en la enferm

edad (que se supone causada por tal 
alteración en la neurotransm

isión) a un m
odelo centrado 

en el fárm
aco (que provoca una determ

inada alteración 
que puede resultarnos terapéutica según el estado del 
paciente); investigadores com

o H
arrow

 (8) o W
underink 

(9) encuentran resultados que dem
uestran que grupos de 

pacientes psicóticos sin m
edicación a largo plazo presentan 

m
ejores datos de recuperación funcional que los grupos 

de pacientes m
edicados y que ni siquiera estos están m

ás 
libres de síntom

as; el psiquiatra inglés Ben G
oldacre pu-

blica “Bad Pharm
a” (10), sobre la intolerable m

anipulación 
llevada a cabo por la industria farm

acéutica para controlar 
\�WHUJLYHUVDU�ORV�UHVXOWDGRV�GH�OD�LQYHVWLJDFLµQ�FLHQW¯ͯ

FD��
así com

o la form
ación de los profesionales, cuando no su 

soborno apenas disim
ulado, para engordar cada vez m

ás 
las prescripciones y con ellas sus cuentas de resultados... 
Podríam

os aún seguir m
ás, m

encionar a D
avid H

ealey (11), 
M

arta Carm
ona (12), John Read (13), Richard Bentall (14), 

Alberto Fernández Liria (15), M
arino Pérez (16), H

éctor G
on-

zález (17), M
anuel D

esviat (18), Beatriz Rodríguez Vega (19), 
M

ikel Valverde (20), José Inchauspe (21), Em
ilio Pol Yanguas 

(22)...

PU
N

TO
S FU

N
DAM

EN
TALES  (para nosotras)

En nuestro país hubo una auténtica explosión de blogs, 
artículos, charlas inform

ales, ponencias, etc., a lo largo de 
esta década que acaba, con distintas visiones m

ás o m
enos 

postpsiquiátricas. N
osotras m

ism
as em

pezam
os nuestro 

blog en 2010 (23) y publicam
os nuestro libro un poco com

o 
UHFRSLODFLµQ�GH�WRGR�OR�UHͰH[LRQDGR�HQ������������&UHHP

RV�
que ahora es buen m

om
ento para m

irar atrás y recapitular, 
antes de ver hacia dónde debem

os ahora encam
inarnos. 

Lo que nos lleva de nuevo al tem
a: ¿qué es la postpsiquia-

tría? Recordando siem
pre que nos referim

os a lo que es 
para nosotras y que otros autores darían visiones m

ás o 
m

enos diferentes, vam
os a atrevernos a señalar sus pun-

tos claves:

�̀
3RVLFLµQ�

OͯRVµͯFD�SRVWP
RGHUQD��FRP

R�UHFKD]R�D�ORV�
grandes m

etarrelatos que aspiraban a explicarlo todo, 
ya sean, por ejem

plo, el cristianism
o, el m

arxism
o, el 

psicoanálisis, el biologicism
o, etc. N

o se rechazan esas 
ideas pero tam

poco se acepta su estatuto de verdad 
com

o obvio o evidente, siendo valoradas en lo que de 
¼WLO�R�VLJQLͯ

FDWLYR�SXHGDQ�WHQHU�SDUD�GLVWLQWRV�LQGLYL-
duos o grupos hum

anos, pero en ningún caso com
o 

m
odelos verdaderos de cóm

o es el ser hum
ano o la 

sociedad que form
a.

�̀
La postpsiquiatría diferenciaría entre un discurso cien-
W¯ͯ
FR�SVLTXL£WULFR�TXH�FRQͯJXUD�XQ�GHWHUP

LQDGR�VD-
ber, una disciplina y, por otro lado, un dispositivo que 
ejerce determ

inado poder, desde un enfoque ético 
y político determ

inado. Siguiendo un enfoque post-
m

oderno, nuestra postpsiquiatría m
arcaría una clara 

GLIHUHQFLD�HQWUH�VDEHU�FLHQW¯ͯ
FR�\�VDEHU�QDUUDWLYR�\��D�

SDUWLU�GH�DK
�̄�FUHHP

RV�TXH�VH�SXHGH�DͯUP
DU�TXH�OD�

psiquiatría posee un saber que es esencialm
ente na-

UUDWLYR��DXQTXH�SUHWHQGD�SUHVHQWDUVH�FRP
R�FLHQW¯ͯ

FR��
Lo que a su vez provoca determ

inadas consecuencias 
a la hora de la aplicación práctica de la disciplina, tan-
WR�VREUH�SHUVRQDV�LQGLYLGXDOHV�FRP

R�LQͰX\HQGR�HQ�OD�
FRQͯJXUDFLµQ�GH�OD�P

LVP
D�VRFLHGDG�HQ�OD�TXH�IXQFLR-

na. En nuestra cultura, no es el m
ism

o poder el que se 
UHFRQRFH�D�XQD�GLVFXUVR�FLHQW¯ͯ

FR�TXH�D�XQR�QDUUDWLYR��
Tal vez si se revelara que el verdadero estatuto del sa-
ber psiquiátrico no es el de la ciencia, no sería tan gran-
de el poder del que dispondría a la hora de ejercer sus 
funciones de control social, de las que no dejarem

os 
de hablar luego.

�̀
Continuando con la explicitación de nuestras coorde-
QDGDV�

OͯRVµͯFDV��HQ�OD�LUUHVROXEOH�FRQWURYHUVLD�HQWUH�
determ

inism
o y libertad, creem

os necesario abrazar la 
idea del libre albedrío, (incluso aunque pudiera no ser 
m

ás que una ilusión) por ser im
prescindible para arti-

cular una ética que perm
ita sociedades que puedan 

llam
arse hum

anas.

�̀
D

efensa radical de puntos de vista fem
inistas com

o in-
eludibles y, com

o verem
os m

ás tarde con algún deta-
lle, un ecologism

o im
prescindible para la superviven-

cia de la especia hum
ana en el planeta a m

edio plazo. 
Planteam

os tam
bién, y es im

portante explicitarlo, una 
visión de la identidad de género com

o construcción 
cultural -com

o tantas otras-. 

�̀
N

o es posible m
inusvalorar la carga de subjetividad 

que im
plica el encuentro psiquiátrico. Consideram

os 
im

posible la pretensión de objetivar síntom
as y signos 

para llegar a un pretendido diagnóstico ateórico. El 
diagnóstico estará siem

pre condicionado por el bagaje 
previo del profesional, la situación de la persona aten-
dida y el contexto que los entrelaza. N

o hay tal cosa 
com

o una analítica o una prueba de im
agen que nos 

dé un diagnóstico de certeza. Esto, evidentem
ente, tie-

ne sus im
plicaciones en cuanto a la inherente relativi-

GDG�GH�FXDOTXLHU�FODVLͯ
FDFLµQ�GH�WUDVWRUQRV�P

HQWDOHV��
independientem

ente de su antigüedad o actualidad. 
Com

o dijo alguien, un líquido turbio no se aclara cam
-

biándolo de recipiente. El vocabulario psicopatológico, 
aunque tan querido por m

uchos, incluidas nosotras 
m

ism
as, no es sino un m

ecanism
o m

ás de control so-
bre el otro, al arrogarnos la capacidad de nom

brar lo 
que le ocurre, por m

ucho que no hagam
os otra cosa 

que juegos de m
anos al llam

ar “hipotim
ia” a la tristeza 

o “alucinación acústica verbal” a las voces.

�̀
Se ha planteado tam

bién lo que la postpsiquiatría im
-

plicaría a nivel de cam
bio de paradigm

a en el sentido 
de Kuhn, com

o crítica feroz del actual paradigm
a bio-

logicista (siem
pre bien apoyado por la psicología cog-

nitivo-conductual con la que tan buena pareja ha he-
cho durante todo el baile) y posterior entrada en una 
fase de ciencia inm

adura de la que surgiera un nuevo 
paradigm

a aún por concretar pero, en cualquier caso, 
de clara índole social.

Psiquiatría y postpsiquiatría para un m
undo en crisis (social, económ

ica y clim
ática).
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�̀
Para nosotras la postpsiquiatría im

plica tam
bién un 

acercam
iento a los trastornos psiquiátricos com

o 
m

alestares 
difícilm

ente 
catalogables 

o 
diferencia-

bles entre sí (intentam
os evitar los eternos, fútiles y 

aburridísim
os debates entre neurótico vs. psicótico, 

esquizofrénico vs. paranoico o bipolar vs. esquizoafec-
tivo, a los que en otro tiem

po jugam
os con pasión y 

siem
pre con nula utilidad para el paciente), pero estos 

trastornos serían claram
ente existentes com

o m
ani-

festaciones de sufrim
iento y descontrol en m

uchas de 
las personas que atendem

os. N
uestro planteam

iento 
postpsiquiátrico im

plicaría un trabajo diagnóstico im
-

prescindible, ya que no es igual la problem
ática que 

sufre una persona con síntom
as que llevan a un diag-

nóstico de “esquizofrenia” que la que sufre otra perso-
na que es catalogada com

o “trastorno de inestabilidad 
em

ocional de la personalidad”, por poner un ejem
plo. 

N
o querem

os hacer un ranking de m
alestares, pero 

en cualquier caso se trata de problem
as y sufrim

ien-
tos distintos que requieren abordajes diferentes. U

n 
diagnóstico se hace im

prescindible en cuanto a dilu-
cidar “psicosis sí” o “psicosis no” y, tam

bién es crucial, 
para diferenciar lo que es agudo de lo que es crónico, 
y no tom

ar en cualquier caso lo prim
ero por lo segun-

do. Por decirlo claram
ente: diferenciar si la persona 

que atendem
os está o no loca y si lo está pero deja de 

estarlo o perm
anece en ese estado. D

iagnósticos m
ás 

allá de ese punto son no solo difíciles sino probable-
m

ente apenas útiles.

�̀
U

n punto básico para nuestra postpsiquiatría y para 
la m

ayoría de enfoques psiquiátricos críticos en este 
país o en otros es la denuncia de la connivencia entre 
industria farm

acéutica y profesionales sanitarios. La 
industria busca, com

o no puede ser de otra m
anera 

en el sistem
a económ

ico en que vivim
os (y sufrim

os) 
VX�EHQHͯFLR�HQ�W«UP

LQRV�GH�OXFUR��<�HVWD�E¼VTXHGD�KD�
llevado, y está am

pliam
ente docum

entado, a copar 
la m

ayor parte de la investigación psiquiátrica actual, 
diseñando los estudios a su antojo, m

anipulando da-
tos o conclusiones, ocultado los resultados negativos, 
com

prando autores de supuesto prestigio para que 
pongan su nom

bre en los trabajos realizados por em
-

presas pagadas por el laboratorio, etc. Junto a esto, se 
ha desplegado una ingente cam

paña de m
arketing in-

FHVDQWH�SDUD�LQͰXLU�HQ�ORV�SURIHVLRQDOHV��ELHQ�VRERUQD-
dos m

ediante viajes supuestam
ente form

ativos, com
i-

das y cenas en restaurantes de postín y pagos de tres o 
cuatro cifras por leer una presentación de diapositivas 
facilitada por la em

presa anunciadora a unos cuantos 
colegas. Y eso, sin entrar en cosas difícilm

ente confesa-
bles que vio uno de joven y aún se oyen de cuando en 
FXDQGR�SRU�DK

�̄���/D�LQGXVWULD��D�WUDY«V�GH�VX�LQͰXHQFLD�
bien engrasada económ

icam
ente en las asociaciones 

profesionales o de usuarios o fam
iliares, así com

o en 
em

pleados de las agencias reguladoras que luego pa-
san a trabajar para alguno de los laboratorios que su-
puestam

ente controlaban (com
o hizo tam

bién algún 
que otro m

inistro), deja sentir su m
ano en la redacción 

GH�ODV�FODVLͯ
FDFLRQHV�RͯFLDOHV�GH�WUDVWRUQRV�P

HQWDOHV��
de distintas guías clínicas o la aprobación de nuevos 
y caros psicofárm

acos que nada aportan en térm
inos 

GH�HͯFDFLD�R�WROHUDQFLD�IUHQWH�D�ORV�DQWLJXRV��P
£V�FR-

nocidos (y, por tanto, m
ás seguros) y usualm

ente m
ás 

EDUDWRV����(Q�ͯQ��HV�XQ�WHP
D�TXH�KHP

RV�WUDWDGR�KDVWD�
la extenuación (24) y en el que no han dejado de pro-
ducirse ciertos avances, com

o la posición de la Aso-
ciación Española de N

europsiquiatría, algunas de sus 
asociaciones autonóm

icas o la Asociación Canaria de 

Rehabilitación Psicosocial, por poner unos ejem
plos, 

de celebrar sus eventos sin patrocinio farm
acéutico.

�̀
O

tra característica im
portante de la orientación postp-

siquiátrica, al m
enos en alguna de sus form

as, es el de-
cidido posicionam

iento a favor de la m
edicina basada 

en la evidencia (sin dejar de ser conscientes tam
bién 

de sus lim
itaciones). Lejos de una postura radical an-

tipsicofárm
acos, creem

os básico dejar que los estu-
dios hablen aunque, por desgracia, su voz esté m

uy 
em

pañada por la ingente cantidad de estudios con 
resultados negativos no publicados que  podrían m

o-
GLͯ

FDU�VHQVLEOHP
HQWH�OD�YDORUDFLµQ�GH�HVWRV�I£UP

DFRV�
o la m

ás que denunciada m
anipulación de m

uchos de 
ORV�UHVXOWDGRV�ͯQDOHV�H[SXHVWRV��3HVH�D�HOOR��KD\�P

XO-
titud de estudios que la postpsiquiatría intenta divul-
gar sobre efectos secundarios de psicofárm

acos que 
deben ser adecuadam

ente considerados a la hora de 
HVWDEOHFHU�XQ�EDODQFH�ULHVJR�EHQHͯFLR��SRVLEOH�DWURͯD�
cerebral por antipsicóticos a largo plazo (25), síndrom

e 
de abstinencia grave por retirada de antidepresivos 
(26), disfunción sexual por antidepresivos potencial-
m

ente no reversible (27), etc., etc. Tam
bién son abun-

GDQWHV�ORV�HVWXGLRV�TXH�FXHVWLRQDQ�ODV�VXSXHVWDV�H
-ͯ

cacias de los fárm
acos que prescribim

os: ausencia de 
HͯFDFLD�FODUD�GH�DQWLSVLFµWLFRV�D�ODUJR�SOD]R�������GXGDV�
P
£V�TXH�MXVWLͯ

FDGDV�VREUH�VL�ORV�DQWLGHSUHVLYRV�VRQ�
superiores al placebo en algún caso (29), etc. D

enun-
ciam

os no el uso de los psicofárm
acos, sino su abuso, 

FRQ�GRVLV�\�HQ�LQGLFDFLRQHV�P
XFKDV�YHFHV�IXHUD�GH�

-ͯ
cha técnica, con politerapias cada vez m

ás frecuentes, 
con una inadecuada im

presión de inocuidad que para 
nada corresponde con los efectos potencialm

ente da-
ñinos que estos fárm

acos, sobre todo a dosis altas o 
por tiem

pos prolongados, pueden provocar.

�̀
La postpsiquiatría m

uestra desde sus inicios una aten-
ción prim

ordial a las voces y derechos de los afectados 
en prim

era persona por trastornos y m
alestares psí-

quicos, resaltando la im
portancia de las leyes de auto-

nom
ía del paciente y los consentim

ientos inform
ados 

a la hora de tom
ar decisiones sobre tratam

ientos y 
dem

ás, no siem
pre respetados en nuestro entorno. 

U
n punto de fricción entre distintos enfoque críticos 

es la pertinencia o no de los internam
ientos involun-

tarios con autorización judicial en caso de crisis aguda. 
N

osotras defendem
os que, en tanto no existan otros 

recursos m
ejores, por el m

om
ento no es posible pres-

cindir de estos ingresos involuntarios en unidades de 
agudos, en m

om
entos de descom

pensación con posi-
ble riesgo para el paciente. O

tro punto im
portante es 

el rechazo a la pretendida relación que desde algunos 
enfoques biologicistas se establece entre m

aldad y lo-
cura, pretendiendo diagnosticar al asesino m

últiple de 
turno de alguna psicopatología y olvidando que la psi-
cosis es una categoría clínica y la m

aldad una categoría 
ética, y para nada van asociadas de form

a necesaria. 
Com

o solem
os decir, si el asesino m

últiple necesaria-
m

ente es un enferm
o m

ental, ¿lo es el que da la orden 
de llevar a cabo asesinatos m

últiples? ¿lo es quien vota 
al líder  político que luego da la orden?

�̀
Planteam

os un rechazo a categorías diagnósticas 
com

o el TDAH
, que conceptualiza a niños con proble-

m
as y sufrim

ientos indudables com
o personas con 

cerebros supuestam
ente alterados que requieren de 

IRUP
D�LQGHͯQLGD�P

HGLFDP
HQWRV�TXH�SDUD�QDGD�KDQ�

GHP
RVWUDGR�VX�HͯFDFLD�D�ODUJR�SOD]R�\�FX\RV�HIHFWRV�

secundarios pueden ser preocupantes. N
o digam

os 

ya trastornos com
o el TDAH

 del adulto (que vim
os 

nacer ante nuestros ojos no hace tantos años), o la 
fam

osa ansiedad social, que cam
bió el nom

bre de la 
WLP

LGH]�FRQ�VXVWDQFLRVRV�EHQHͯFLRV�SDUD�ORV�GXH³RV�
de la paroxetina del m

om
ento, o cóm

o se baja el um
-

bral de otros trastornos hasta acabar diagnosticando 
de bipolar a cualquier persona que pasa algunos días 
m

ás acelerado de lo debido sin prestar la m
enor aten-

ción a si sus circunstancias no podrían explicárnoslo 
de m

anera m
ás fácil...

En los años transcurridos desde la aparición de estos m
o-

vim
ientos postpsiquiátricos, en sus variadas form

as, sin 
duda se ha avanzado. H

a sido objeto de debate en varios 
parlam

entos autonóm
icos la cuestión de las sujeciones físi-

cas a personas con problem
as de salud m

ental, exigiéndo-
se auditorías y protocolos que delim

iten y, sería la m
eta úl-

tim
a, ignoram

os si alcanzable, prohíban esa práctica. Cada 
vez m

ás profesionales son conscientes de la no inocuidad 
de los psicofárm

acos que prescribim
os 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 m

ental a personas 
diagnosticadas com

o voces en prim
era persona que desde 

las m
esas de ponentes o desde el público hacen valer su 

voz, su experiencia, su sufrim
iento y su opinión, en terre-

nos antes totalm
ente vedados. Tam

bién va aum
entando 

la aparición de eventos form
ativos que son realizados con 

independencia de la industria farm
acéutica, tanto en salud 

m
ental com

o en otras especialidades. Les aseguro que 
cuando em

pezam
os nuestra vida profesional, hace unos 

veinte años, cualquier cuestión de las m
encionadas era casi 

im
pensable. Por poner un últim

o ejem
plo, que creem

os 
de especial interés, hace un tiem

po se planteó un peque-
ño debate en una red social acerca de un artículo titulado: 
“¿H

ay lugar para el consentim
iento inform

ado en los trata-
P
LHQWRV�GH�ODV�SHUVRQDV�FRQ�SVLFRVLV"�8

QD�UHͰH[LµQ�VREUH�
el tratam

iento de las psicosis” (30). El asunto no es baladí: 
una larga tradición en psiquiatría, aún m

ucho m
ás vigente 

GH�OR�TXH�GHEHU¯D��GHͯHQGH�TXH�HO�SDFLHQWH�GHEH�KDFHU�OR�
que se le diga “por su bien” y que no ha lugar a que pue-
da negarse a un determ

inado tratam
iento farm

acológico 
o de otro tipo. U

n ex-usuario de la psiquiatría dijo que el 
hecho de que se planteara tal título com

o una pregunta era 
-no recuerdo el térm

ino exacto que em
pleó- ofensivo e in-

aceptable. Lo que m
uestra al m

ism
o tiem

po cuánto hem
os 

avanzado y cuánto nos falta aún.

&XDQGR�UHͰH[LRQDP
RV�VREUH�HVWRV�DYDQFHV��SDUHFH�VHQ-

cillo caer en la ilusión del progreso, de la inevitabilidad de 
esa postpsiquiatría que acabará con paternalism

os, iatro-
genias y corrupciones diversas. Sin em

bargo, com
o dejó es-

tablecido N
ew

ton en su tercera ley, a cada acción siem
pre 

se opone una reacción igual pero de sentido contrario. Y 
eso ha ocurrido tam

bién en nuestro asunto. Cada vez son 
m

ás frecuentes declaraciones y artículos de supuestos ex-
pertos cuestionando las críticas que desde distintos ám

bi-
tos se realizan por los riesgos del uso de antipsicóticos a 
ODUJR�SOD]R�R�SRU�OD�HVFDVD�HͯFDFLD�GH�ORV�DQWLGHSUHVLYRV��
pretendiendo restar credibilidad a la voz de profesionales 
críticos, o negando voz y voto a personas diagnosticadas 
que intentan hacer valer sus razones. N

o obstante, no que-
rem

os dejar de insistir en que la postpsiquiatría es variada 
y no deja de tener en su seno enfrentam

ientos por visiones 
diferentes. Por poner solo un ejem

plo, las jornadas de la 
Asociación M

adrileña de Salud M
ental tienen cada vez m

ás 
presencia de activistas de la salud m

ental en prim
era per-

sona, que enfocan m
uchas veces los debates hacia la cues-

tión de la psiquiatría com
o dispositivo opresor y señalando 

una sem
ejanza entre las luchas por los derechos civiles de 

personas racializadas o LG
TBI con la que llevan a cabo las 

personas diagnosticadas por la psiquiatría. N
osotras no 

com
partim

os esta visión, considerando que una persona 
de color o con una orientación hom

osexual no experim
en-

ta sufrim
iento alguno si está en una sociedad tolerante y 

respetuosa con las diferencias y las m
inorías. Por el contra-

rio, en nuestra experiencia, personas que experim
entan lo 

que llam
am

os síntom
as psicóticos sufren con frecuencia 

(no siem
pre, por supuesto) un intenso m

alestar a causa 
de esas experiencias con independencia de que luego la 
psiquiatría com

o instrum
ento de control social venga a 

añadir m
ás dolor y opresión (o, en algunos casos, aliviar el 

sufrim
iento, que de todo hay). Por otra parte, corrientes de 

psiquiatría crítica en G
ran Bretaña celebran sus eventos sin 

participación de activistas en prim
era persona y están aho-

ra con una intensa cam
paña de denuncia de la gravedad 

de los síndrom
es de retirada de antidepresivos, tan m

inus-
valorados en la clínica habitual com

o en las guías clínicas al 
uso. D

istintos enfoques críticos, no siem
pre bien avenidos.

El sistem
a psiquiátrico actual, contra el que pretendió alzar-

se la postpsiquiatría intentando rescatar todo lo positivo 
y acabar con todo lo negativo, sigue colaborando con los 
m

anejos señalados de la industria farm
acéutica y persis-

te negligentem
ente en sus vicios y errores: paternalism

o 
desaforado hacia los pacientes, que m

uchas veces no son 
tratados com

o adultos con sus derechos sino com
o ciuda-

danos de segunda; m
edicalización de todo lo que pasa por 

la puerta de la consulta, sin saber redirigir lo que con fre-
cuencia son problem

áticas sociales al ám
bito social donde 

puedan ser susceptibles de solución, en vez de enfocarlas 
en un ám

bito individual donde no harán otra cosa que cro-
QLͯ

FDUVH��HWF���HWF�

CO
N

TRO
L SO

CIAL Y STATU
 Q

U
O

Este es otro aspecto im
portante a destacar: parte de las 

críticas que hace la postpsiquiatría, o al m
enos algunos 

GH�ORV�DXWRUHV�TXH�FRQ�HOOD�QRV�LGHQWLͯ
FDP

RV��VH�FHQWUD�
en la evidente función de la psiquiatría com

o instrum
ento 

de control social. La psiquiatría plantea una relación entre 
psiquiatra y paciente que es básicam

ente de dos tipos: el 
paciente es un “loco” sobre el que se ejerce un dom

inio que 
pretende controlar su conducta (con el encierro en el asilo 
clásico o con el tratam

iento tranquilizador dispensado en 
las consultas m

odernas), o bien el paciente es un “cuerdo” 
preso de ansiedades y depresiones diversas, sobre el que 
se ejerce un dom

inio diferente, buscando su consuelo, 
su anestesia, su resignación, evitando así que m

alestares 
m

uchas veces de causa social sean vistos com
o tales, apla-

cándolos hacia expresiones exclusivam
ente individuales. 

D
esde nuestro punto de vista, la tecnología de poder clá-

sica de “control del loco” que con tan gran acierto describió 
Foucault (31,32) se ha visto en las últim

as décadas acom
-

pañada de la tecnología de poder de “consuelo del triste y 
el ansioso”, desviando todo un caudal de m

alestar social a 
cauces de tranquilización individuales (ya sea con psicote-
rapias o fárm

acos de diversos tipos).

Este entram
ado que la psiquiatría dom

inante form
a con y 

en la cultura de nuestro tiem
po, com

o dispositivo de con-
trol social en los diversos aspectos que hem

os com
entado, 

acaba colaborando, en nuestra opinión, al m
antenim

iento 
del statu quo sociopolítico. El m

alestar originado en lo so-
cial se trata solo en lo individual (o fam

iliar a lo sum
o), con 

tratam
ientos farm

acológicos y terapias psicológicas que 
term

inan por conducir a un cierto adorm
ecim

iento. Aun-
que esta descripción de la psiquiatría no deja de ser una 

Psiquiatría y postpsiquiatría para un m
undo en crisis (social, económ

ica y clim
ática).
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generalización, se nos plantea siem
pre la pregunta de si, 

con un dispositivo sem
ejante, hubiera habido m

anera de 
tom

ar la Bastilla o asaltar el Palacio de Invierno, en busca 
de un m

undo m
ejor (con éxito o sin él, porque eso ya es 

otra cuestión).

Esta psiquiatrización y psicologización del m
alestar vital 

cobra especial virulencia contra las m
ujeres: en nuestra 

cultura, aún claram
ente m

achista a pesar del esfuerzo de 
m

uchos por hacer ver que el m
achism

o está superado (lo 
cual es la m

ejor m
anera de asegurarse de que nunca lo 

llegue a estar), son las m
ujeres quienes con m

ás frecuen-
cia son catalogadas de depresivas, neuróticas, trastornos 
GH�SHUVRQDOLGDG��HWF��<�HOOR�DQWH�GLͯ

FXOWDGHV�YLWDOHV�P
X\�

frecuentem
ente m

ayores a las de los varones: m
ás paro, 

m
enores sueldos, m

ucha m
ás carga com

o cuidadoras fa-
m

iliares, m
uchísim

as m
ás posibilidades de ser víctim

as de 
DFRVRV��DEXVRV�R�DJUHVLRQHV��HWF�����(VWDP

RV�FRQͯJXUDQGR�
un contexto donde cualquier dolor consustancial a la vida 
(que, a veces, duele m

ucho) parece requerir un profesional 
y un rem

edio, del tipo que sea. U
n contexto socio-cultural 

m
arcado, no tanto por una escasa tolerancia a la frustra-

ción, com
o suele decirse desde círculos profesionales ante 

la dem
anda im

parable de atención psiquiátrica o psicológi-
ca, sino m

ás bien por un engaño m
asivo que lleva a la gente 

a pensar que su m
alestar debe ser atendido desde un en-

IRTXH�P
«GLFR��FRQ�HO�FRQVLJXLHQWH�EHQHͯFLR�HFRQµP

LFR�GH�
las em

presas farm
acéuticas que venden sus productos y 

de algunos profesionales que ven acrecentado su supues-
to prestigio y su im

portancia social. G
entes destrozadas 

por una crisis económ
ica que no han provocado pero que 

sufren, m
ientras los individuos que sí la provocaron no la 

sufren en absoluto, gentes que han perdido o van a perder 
VXV�HP

SOHRV��VXV�FDVDV��VLQ�GLQHUR�VXͯFLHQWH�SDUD�YLYLU�FRQ�
dignidad, sin expectativas de m

ejoría para ellos m
ism

os o 
sus hijos... G

entes que son encam
inadas a servicios de sa-

lud m
ental, a contar sus penas a profesionales que no pue-

den hacer otra cosa que intentar adorm
ecer tanto dolor a 

base de m
edicam

entos o escuchas, un adorm
ecim

iento 
que, aunque alivie m

om
entáneam

ente, lo que provoca es 
que no se busque la solución donde se originó el proble-
m

a: en un orden social injusto, un desigual reparto de la 
riqueza, una distribución surrealista de la carga im

positiva, 
HQ�GHͯQLWLYD��HQ�XQ�VLVWHP

D�P
RQWDGR�SDUD�TXH�ORV�ULFRV�\�

poderosos lo sean cada vez m
ás, m

ientras las clases bajas 
y los que se esfuerzan en creerse clase m

edia, estem
os 

cada vez m
ás hundidos y m

ás aterrados de perder lo que 
todavía nos queda…

 En este contexto, todo ese dolor e in-
dignación es encam

inado hacia enfoques individuales que 
prom

ueven la anestesia y la resignación, en vez de hacia un 
enfoque social, en busca de unirse a tantas personas que 
sufren, que sufrim

os, por los m
ism

os m
ales y las m

ism
as 

LQMXVWLFLDV��/D�SVLTXLDWU¯D�LQͰX\H�HQ�OD�FXOWXUD�FRODERUDQGR�
a crear un dispositivo de control social y m

antenim
iento 

del orden establecido, frente al que solo cabe intentar lu-
char, asum

ir la propia responsabilidad y creer en la propia 
libertad, desarrollando lo que podríam

os denom
inar, por 

anacrónico que suene, una auténtica conciencia de clase, 
que nos lleve a darnos cuenta de que no estam

os solos 
en nuestro dolor, que som

os m
uchos, y que tenem

os un 
poder que ni im

aginam
os si nos unim

os. Aunque para eso 
haya que salir de las consultas y m

archar juntos por las ca-
lles.

Se podría decir que nos salim
os del cam

po psiquiátrico y 
entram

os en el político, y no serem
os nosotras quienes 

discutam
os esa observación. Entre la psiquiatrización de 

todo m
alestar y el abandono de las personas que sufren, 

tenem
os que buscar, que crear, un lugar para los cuidados, 

aunque tal vez sea ya un lugar fuera de la psiquiatría, tal 
vez m

ucho m
ás com

o tarea ética y política de la sociedad 
entera. 

EL CAPITALISM
O

 Y SU
S TRAM

PAS

N
uestro trabajo diario con personas que sufren por causa 

de m
alestares o trastornos m

entales (o com
o queram

os 
decirlo) intenta estar enfocado en la rehabilitación y recu-
peración psicosocial de dichas personas. “Rehabilitación” 
o “recuperación” porque nuestro trabajo es conseguir que 
las personas que atendem

os recuperen en el m
ayor grado 

posible su funcionalidad, afectada por distintos m
alestares 

o trastornos. “Psicosocial” porque hay una parte “psíquica” 
del asunto, en la que nosotras som

os expertas: trabajam
os 

con la persona sus pensam
ientos, em

ociones, su voluntad, 
intentando que la m

ejora en esos ám
bitos ayude en dicha 

rehabilitación. Pero hay un aspecto “social”. El paciente 
debe rehabilitarse, recuperarse (entendiendo “recupera-
ción psicosocial” com

o un trabajo con personas que están 
resistiendo los efectos de narrativas reduccionistas, dan-
do sentido de delante hacia atrás a historias que articulen 
un hilo coherente de lo que les ha pasado), no solo a nivel 
psíquico, sino tam

bién a nivel social, es decir, debe rehabili-
tarse para poder estar bien integrado en la sociedad. Pero 
habrá que preguntarse en qué clase de sociedad quere-
m

os ayudarle a integrarse y si esa sociedad colabora o no 
en dicha integración. En nuestro fam

oso enfoque bio-psi-
co-social parece que siem

pre dejam
os a un lado el aspecto 

social. Pero nosotras querem
os detenernos ahora en él.

Señalarem
os prim

ero que creem
os indiscutible que el ser 

hum
ano es, com

o decía Aristóteles, un anim
al social. Sin 

sociedad (y, por tanto, cultura) no hay hum
anidad com

o 
tal. Som

os seres independientes y libres (o así querem
os 

creerlo), pero no podem
os vivir sin sociedad, com

o tam
po-

co podem
os vivir sin oxígeno, por m

uy independientes y 
libres que seam

os. H
ay pensadores que han visto la Tierra 

com
o una nave espacial en cam

ino por el cosm
os y a la hu-

m
anidad com

o sus pasajeros, com
pañeros en un viaje sin 

ͯQDO��1
RVRWUDV�SUHIHULP

RV�OD�P
HW£IRUD�GH�OD�VRFLHGDG�KX-

m
ana en sentido am

plio com
o un barco. U

n enorm
e barco 

repleto de cam
arotes y donde les seres hum

anos, la hum
a-

nidad toda, som
os a la vez tripulantes y pasaje. N

inguno 
podem

os sobrevivir sin los dem
ás. La psiquiatría, en esta 

im
agen, sería uno de los cam

arotes atendido por los profe-
sionales para resolver problem

as (a veces crearlos) de otras 
de las personas que nos acom

pañan en el barco. Parte del 
trabajo de esta psiquiatría sería tapar el descontento con 
los que en ese m

om
ento estén a cargo del tim

ón o la sala 
de m

áquinas, lo que puede ser un problem
a si el rum

bo es 
equivocado.

D
ejem

os de m
om

ento a un lado la m
etáfora, luego volvere-

m
os a ella. N

uestra sociedad, en la que vivim
os y en la que 

tenem
os que desem

peñar nuestra función rehabilitadora, 
es una sociedad capitalista de principios del siglo XXI, lo que 
im

plica determ
inadas características en la teoría y determ

i-
nados trucos en la práctica (33, 34). Las características teó-
ricas suponen un m

arco donde prim
a la iniciativa privada, 

donde -supuestam
ente- los em

prendedores que arriesgan 
y se esfuerzan m

ás son los que m
ás ganan y donde pue-

des llegar donde quieras si te em
peñas (ergo, si no llegas a 

ningún sitio relevante, la culpa parece ser tuya). La teoría ca-
pitalista supone que el em

presario invierte un capital (una 
buena pregunta sería cuál es el origen de ese capital) y con-
trata a una serie de trabajadores a los que paga un salario 
SRU�VX�WUDEDMR��3HUR�SDUD�REWHQHU�XQ�EHQHͯFLR�VLQ�WUDEDMDU�
(porque no perdam

os de vista que el capitalista no trabaja, 

sino que invierte) necesita pagar a los obreros m
enos del 

valor real de su trabajo expresado en las m
ercancías ela-

boradas (porque si les pagara justo lo que vale su trabajo 
de elaboración entonces no habría plusvalía, es decir, be-
QHͯFLR���6LQ�HQWUDU�HQ�P

XFKRV�GHWDOOHV��RWUD�GH�ODV�FODYHV�GHO�
sistem

a es que de esa plusvalía obtenida debe reinvertirse 
una parte para conseguir m

ayor productividad... H
e aquí el 

sagrado concepto del crecim
iento, obsesión y destino bus-

cado por toda nuestra política económ
ica de las últim

as 
décadas. El problem

a es que, com
o señalan cada vez m

ás 
HFRQRP

LVWDV��HO�FUHFLP
LHQWR�LQGHͯQLGR�HV�LP

SRVLEOH��7DO�YH]�
no económ

icam
ente im

posible, pero sí desde luego física-
P
HQWH�LP

SRVLEOH��8
Q�FUHFLP

LHQWR�LQͯQLWR�QR�HV�SRVLEOH�HQ�
XQ�SODQHWD�FRQ�UHFXUVRV�ͯ

QLWRV��<�HVWD�LGHD��TXH�SDUHFH�DOJR�
que entendería sin m

ayor problem
a una niña de seis años, 

QR�FRQVLJXH�LQͰXLU�HQ�HO�SHQVDP
LHQWR�GH�QXHVWURV�SRŌWLFRV�

\�GH�ORV�JUDQGHV�SRGHUHV�ͯQDQFLHURV�TXH�ORV�WHOHGLULJHQ��(O�
capitalism

o ha prosperado en los últim
os dos siglos gracias 

al uso y abuso de com
bustibles fósiles, cuyo pico de extrac-

ción probablem
ente ya se haya alcanzado y estén en fase 

de caída en cuanto a su producción (35). G
racias tam

bién, 
por otro lado, a la explotación de m

ano de obra barata en 
cada país y, cuando en las décadas posteriores a la Segun-
da G

uerra M
undial, se consiguió m

ejorar las condiciones 
de todas las personas que form

aban parte de esa m
ano 

de obra con el establecim
iento del estado del bienestar, se 

pasó a partir de los años 80 y cada vez m
ás durante todo el 

proceso de globalización a buscar m
ano de obra aún m

ás 
barata en países en vías de desarrollo, explotando a los po-
bres de allí a la vez que volvía de nuevo pobres a las gentes 
de aquí. El capitalism

o ha progresado tam
bién gracias al 

hundim
iento del com

unism
o soviético, com

o si el fracaso 
de uno supusiese el éxito del otro. La crítica hacia el sistem

a 
capitalista no debe caer, en nuestra opinión, en defensa 
alguna del sistem

a soviético: aquello eran dictaduras sin 
respeto por los derechos civiles, pero de la m

ism
a m

anera 
que lo es la China actual, la España del genocida Francisco 
Franco, el Chile del asesino Pinochet o la Arabia Saudí am

i-
ga de nuestros reyes, todos ellos regím

enes despreciables 
ELHQ�DGVFULWRV�DO�FDSLWDOLVP

R�\�ͯ
HOHV�DOLDGRV�GH�SD¯VHV�HMHP

-
plos de libertad com

o Estados U
nidos o los que form

an la 
U

nión Europea. 

El capitalism
o funciona provocando una desigualdad ex-

trem
a en la sociedad (36). Porcentajes m

enores del 5 o a 
veces del 1%

 de la población poseen m
ás del 50%

 de la ri-
queza en los países de nuestro entorno, m

ientras que el 
40%

 de la población tendría casi el otro 50%
 de la riqueza. 

A la otra m
itad de la población ya no le queda nada. Y esta 

desigualdad, com
o indican m

uchos estudios, solo se redu-
jo en las décadas posteriores a la Segunda G

uerra M
undial 

por los efectos de la m
ism

a, m
ientras que desde los 80 y el 

com
ienzo del auge del neoliberalism

o económ
ico, no cesa 

de aum
entar. En estas últim

as décadas, incluyendo la crisis 
terrible que se inició en 2008 y que diez años después no 
parece claro si ha term

inado o si ya va a volver a em
pezar, 

los ricos lo son cada vez m
ás, la clase m

edia está cada vez 
m

ás cerca de abajo que de arriba y los pobres -cuyo núm
e-

ro no cesa de aum
entar- son cada vez m

ás pobres. En estas 
décadas ha triunfado el dogm

a neoliberal (37): privatizacio-
nes m

asivas de servicios públicos, desregulación intensa 
del sector privado, im

puestos cada vez m
enores para los 

ricos y las grandes em
presas, puertas giratorias constantes 

entre responsables públicos y cargos electos hacia las em
-

presas que se supone debían controlar. 

Adem
ás, el capitalism

o se construye sobre una serie de 
tram

pas en la práctica. Se supone que vivim
os en socieda-

des donde prim
a el m

érito, donde uno llega hasta donde 

le lleva su esfuerzo. Pero esto para nada es así. N
osotros 

som
os profesionales sanitarios porque nuestras fam

ilias 
tenían dinero para m

antenernos sin trabajar durante to-
dos los años de carrera. ¿Q

ue luego fue nuestro esfuerzo 
lo que nos perm

itió aprobar y especializarnos? Claro que 
sí. Pero si nuestras m

adres hubieran lim
piado escaleras y 

nuestros padres hubieran estado en paro, nosotros habría-
m

os tenido que em
pezar a trabajar bastante antes de los 

25 y hoy podríam
os estar currando por m

ucho m
enos de 

1.000 euros al m
es o directam

ente en paro m
ientras m

u-
cho listo achacaría nuestra posición social a nuestra falta 
de esfuerzo. El principal dato que indica los resultados aca-
dém

icos de una persona es el estatus socioeconóm
ico de 

sus padres. N
o nos digan que eso cuadra m

ucho con una 
sociedad que se dice basada en el m

érito. Pregunten por 
ahí con qué frecuencia los padres y m

adres de los jueces 
o de los m

édicos trabajan en la lim
pieza o en la construc-

ción. Y no decim
os que no haya casos, por supuesto, pero 

calculem
os la proporción. La única form

a de crear una so-
ciedad cuyas desigualdades se basaran exclusivam

ente en 
el m

érito y el esfuerzo, si eso fuera lo que quisiéram
os, se-

ría abolir la herencia. Pero los partidos que m
ás dicen creer 

en el m
érito propio, m

enos im
puestos quieren cargar a las 

sucesiones. Com
o luego la sanidad y la educación públicas 

van sobradas de dinero...

El capitalism
o pone en el centro el trabajo, el esfuerzo y, de 

ahí, se supone que uno obtiene una recom
pensa en form

a 
de dinero con el que vivir o que reinvertir. Pero nuestras 
sociedades capitalistas solo funcionan -si es que a esto le 
podem

os llam
ar funcionar- porque hay una enorm

e can-
tidad de trabajo de cuidados que se hace gratis, fuera del 
m

ercado y sin la cual el sistem
a se derrum

baría sobre sí 
m

ism
o. El cuidado dado a los niños pequeños, a las perso-

nas ancianas, a los enferm
os o a las personas dependien-

tes es en gran m
edida sum

inistrado de form
a gratuita por 

fam
iliares o am

igos, pero -casi siem
pre- por m

ujeres, que 
son vistas com

o personas no activas laboralm
ente porque 

no ganan un sueldo, ya que la enorm
e cantidad de traba-

jo que llevan a cabo se realiza sin pago, sin descansos, sin 
vacaciones, sin reconocim

iento. Para que luego haya quien 
diga que nuestra sociedad ya no es m

achista: el capitalism
o 

necesita im
prescindiblem

ente el m
achism

o estructural y el 
patriarcado que lo articula para liberar al género m

asculino 
de todo este trabajo de cuidados y m

andarlo a producir a 
las fábricas y las em

presas.

O
tra tram

pa del capitalism
o actual es aún m

ás curiosa. 
Realm

ente vivim
os en una régim

en que es solo capitalis-
ta a m

edias. H
ay capitalism

o a tiem
po com

pleto para los 
pequeños em

presarios y los trabajadores, pero las grandes 
IRUWXQDV��HO�SRGHU�ͯQDQFLHUR��OD�EDQFD�\�ODV�JUDQGHV�HP

-
SUHVDV�VROR�VRQ�FDSLWDOLVWDV�HQ�OR�UHIHUHQWH�D�ORV�EHQHͯFLRV��
Para las pérdidas son com

unistas, es decir, eso pasa a ser 
problem

a del Estado y de los dineros públicos. Cuando los 
bancos ganan dinero, es m

uestra del buen funcionam
iento 

de la em
presa privada y de la m

ano invisible del m
ercado 

(debe ser invisible porque así no vem
os cóm

o nos quita el 
dinero de los bolsillos), pero cuando lo pierden, se les re-
galan decenas de m

iles de m
illones de euros (que se dice 

pronto). Pérdidas socializadas ipso facto (y si se creen eso 
de que había que salvar el dinero depositado por la gente 
en los bancos, tengan en cuenta que los depósitos se po-
dían haber cubierto con dinero público por una cantidad 
sensiblem

ente inferior y dejar luego que se hundieran los 
bancos, com

o m
anda el sistem

a capitalista para las em
pre-

sas que van m
al; recuerden que nadie rescata la frutería de 

la esquina); si una em
presa privada gestiona un hospital o 

XQDV�DXWRSLVWDV�\�QR�GDQ�EHQHͯFLRV��SXHV�QR�SDVD�QDGD��
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se rescatan con dinero público y, luego, vuelta a privatizar. 
Si los bancos necesitan dinero en cantidad, se lo presta el 
Banco Central Europeo (con dinero público, 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 m

uy listos o noso-
tros m

uy tontos.

Bueno, pues todo esto que les señalam
os sobre la socie-

dad capitalista en la que vivim
os y en la que intentam

os re-
habilitar a nuestros pacientes (con pensiones exiguas ellos, 
sueldos a la baja y m

alos contratos nosotros, con alquileres 
disparados, pensiones en peligro, etc., cortesía directa del 
capitalism

o), todo esto es un poco lo de m
enos. Porque el 

principal problem
a del capitalism

o y algo de lo que cada 
vez se habla m

ás aunque a nadie nos guste m
ucho dete-

nernos a pensar en ello, es el cam
bio clim

ático.

EL CAM
BIO

 CLIM
ÁTICO

 Y SU
S RIESG

O
S

Les reconocem
os que alguna de nosotras se reía cuando 

le planteam
os que íbam

os a ser capaces de encontrar un 
hilo conductor entre la postpsiquiatría y el cam

bio clim
á-

tico pero, m
al que bien, hem

os llegado. Puede sonar un 
poco extraño tratar este tem

a en una publicación de psi-
quiatría y salud m

ental, pero nos tem
em

os que este es el 
tem

a que debería tocarse en cualquier artículo o jornada, 
en cualquier am

biente fam
iliar o laboral, en cualquier en-

torno, durante la próxim
a década, si querem

os frenar un 
poco el desastre que se nos viene encim

a (38). El sistem
a 

capitalista que hem
os descrito solo es capaz de funcionar 

quem
ando salvajem

ente com
bustibles fósiles, provocando 

em
isiones m

asivas de dióxido de carbono a la atm
ósfera, lo 

cual, unido a la em
isión del m

etano originado en las m
asi-

ͯFDGDV�H[SORWDFLRQHV�JDQDGHUDV�\�D�OD�HQRUP
H�S«UGLGD�GH�

VXSHUͯFLH�IRUHVWDO�TXH�UHDOL]D�VX�IXQFLµQ�QDWXUDO�GH�FDSWXUD�
de ese dióxido de carbono, provocan el m

ás que dem
os-

trado efecto invernadero, por el cual estos gases im
piden 

la disipación de parte del calor que el planeta recibe del sol, 
con lo que se conserva m

ás cantidad de la debida de dicho 
calor. Esto trae consigo la elevación de la tem

peratura del 
planeta. H

asta ahora, aproxim
adam

ente un grado respec-
to a la tem

peratura preindustrial, con el objetivo m
arcado 

en las últim
as reuniones internacionales de no superar de 

DTX
�̄D�ͯQ�GH�VLJOR�ORV�GRV�JUDGRV�R��D¼Q�P

HMRU��HO�JUDGR�\�
m

edio. El aum
ento de las tem

peraturas es ya inevitable, 
pero cuanto m

ás consigam
os lim

itarlo, m
enores serán las 

consecuencias. 

Señalarem
os tam

bién que los escépticos del cam
bio cli-

P
£WLFR�QR�H[LVWHQ��OD�LQP

HQVD�P
D\RU¯D�GH�ORV�FLHQW¯ͯ

FRV�QR�
tiene dudas al respecto y los lobbys de la industria petrolera 
y otros, así com

o sus políticos a sueldo, tam
poco son verda-

deros escépticos: saben que el calentam
iento es real, pero 

intoxican a la opinión pública con supuestas dudas para 
poder seguir haciendo negocio con sus reservas de petró-
OHR�R�JDV��LQGLIHUHQWHV�D�OD�VDOXG�GH�OD�SREODFLµQ�\�FRQͯDQGR�
en que sus inm

ensas fortunas les ayuden a protegerse en 
el m

undo caótico que se avecina. N
o debería sonarnos de-

m
asiado paranoico: es lo m

ism
o que hizo la industria del 

tabaco respecto al cáncer de pulm
ón y lo m

ism
o que hace 

habitualm
ente la industria farm

acéutica (recibiendo m
ul-

tas ridículas por ello) con efectos secundarios que oculta de 
sus fárm

acos (y si no nos creen, recuerden la rosiglitazona 
(39) o el rofecoxib(40)). 

El aum
ento de tem

peratura solo es una de las consecuen-
cias a que nos enfrentam

os. Al ser el clim
a un m

ecanism
o 

extraordinariam
ente com

plejo, m
uchos efectos son difíci-

les o im
posibles de predecir, pero sabem

os que para m
u-

chos de ellos hay un punto de um
bral. Por ejem

plo, está 
estudiado (41) que a m

ayor tem
peratura, m

ayor fusión 
del hielo de G

roenlandia, el problem
a es que cuando se 

alcance una determ
inada cantidad de hielo fundido, este 

deshielo ya será im
parable aunque la tem

peratura no siga 
aum

entando y, si llega a producirse, traerá consigo una 
aum

ento del nivel de los océanos que puede ser de 6 o 7 
m

etros. Eso im
plicaría la desaparición de la m

ayoría de las 
ciudades costeras del m

undo tal com
o las conocem

os. Q
ue 

esto no vaya a ocurrir a lo m
ejor hasta dentro de 50, 100 o 

200 años no le resta nada de gravedad. O
tro ejem

plo (42): 
el perm

afrost es suelo congelado que retiene ingentes can-
tidades de m

etano. Si inicia un proceso de deshielo, liberará 
todo este m

etano, gas que provoca veinte veces m
ás efecto 

invernadero que el dióxido de carbono.

Son solo algunos ejem
plos. Y com

o siem
pre, serán los m

ás 
pobres los m

ás afectados. Ya hay m
uchas zonas de África 

con sequías m
ás intensas de lo que deberían ser, con lo 

que eso im
plica en térm

inos de alim
entación y supervi-

vencia. M
iles de refugiados clim

áticos ya se dirigen hacia 
Europa, buscando algo del bienestar que los europeos 
disfrutam

os, entre otras cosas, por haber expoliado sus ri-
quezas y haberles reducido a la esclavitud durante siglos, 
de la m

ism
a form

a que seguim
os apoyando allí gobiernos 

dictatoriales corruptos, m
ientras las m

aterias prim
as com

o 
el coltán para nuestros m

óviles sigan llegando a occidente 
y podam

os usar m
ano de obra bien barata para nuestras 

cam
isetas.

En el tem
a del cam

bio clim
ático hay que huir a la vez de 

GRV�H[WUHP
RV��1

R�VH�SXHGH�FDHU�HQ�HO�FDWDVWURͯVP
R��3DUD�

em
pezar, porque si no conseguim

os reducir sus efectos, 
tendrem

os toda la vida y la de las próxim
as generaciones 

SDUD�VHU�FDWDVWURͯVWDV��QR�KD\�SULVD�SRU�HP
SH]DU�\�P

HQRV�
ahora, que todavía disponem

os de algunos años para dis-
m

inuir m
ucho los efectos m

ás dañinos del calentam
iento 

global. Pero tam
poco hay que caer en el optim

ism
o inge-

nuo de pensar que alguien inventará algo para quitar esos 
gases de la atm

ósfera o para enfriar el planeta. La m
ayoría 

GH�ORV�FLHQW¯ͯ
FRV�GXGDQ�VHULDP

HQWH�TXH�HVR�OOHJXH�D�RFX-
rrir y posiblem

ente cualquier tecnología que pueda ayudar 
será de efectos lim

itados (y no estará exenta de grandes 
riesgos) ante la m

agnitud del problem
a. A nivel tecnológico, 

lo m
ás útil sería dejar de consum

ir ya carbón, petróleo y 
gas, dejar sin tocar las reservas que aún quedan y no em

i-
WLU�P

£V�D�OD�DWP
µVIHUD��MXQWR�D�XQD�P

RGLͯ
FDFLµQ�EUXWDO�GH�

nuestros hábitos de vida, un abandono del capitalism
o y de 

la obsesión por el crecim
iento económ

ico e ir creando una 
sociedad donde los objetos duren m

ucho m
ás, se consu-

m
a m

ucho m
enos, se desarrolle la actividad laboral y vital 

m
ucho m

ás a nivel local, con un transporte m
ucho m

ás li-
m

itado que ahora, etc. 

U
n error com

ún es pensar que el problem
a del cam

bio 
clim

ático es com
o el de la capa de ozono. Este últim

o obe-
decía a determ

inados gases de los aerosoles que fueron 
prohibidos y sustituidos por otros, sin problem

as para las 
industrias fabricantes ni para los consum

idores. U
n pro-

blem
a concreto con una solución concreta. Adaptando el 

com
entario de Andreu Escrivá en su im

prescindible libro 
sobre el cam

bio clim
ático “Aún no es tarde” (43), el agujero 

de la capa de ozono era una alergia que se solucionó qui-
tando de la dieta el alim

ento en cuestión, m
ientras que el 

cam
bio clim

ático es una obesidad m
órbida en un paciente 

diabético, cardiópata, fum
ador, bebedor y toxicóm

ano, con 
LQVXͯFLHQFLD�UHVSLUDWRULD��UHQDO�\�KHS£WLFD��TXH�QR�TXLHUH�
cam

biar nada de su estilo de vida ni acepta indicación m
é-

dica alguna.

(QWUH�HO�FDWDVWURͯVP
R�\�OD�LQJHQXLGDG��TXH�QR�YDOHQ�SDUD�

nada, hay otra actitud, habitual en todos nosotros, que 
tam

poco va a ayudarnos: el m
irar para otro lado, el decir-

nos -nosotros lo hem
os hecho durante m

ucho tiem
po- qué 

se le va a hacer; no podem
os evitarlo; ya lo arreglarán; to-

tal, falta m
ucho para que se note... El cam

bio clim
ático es el 

elefante en la habitación de la hum
anidad en el siglo XXI y, 

aunque no hablem
os de él, no desaparecerá sino que se 

hará m
ás grande y nos hará m

ás daño. Pero hay un detalle 
im

portante en el que detenerse: luchar contra el cam
bio 

clim
ático im

plica actividades cotidianas del día a día que 
son responsabilidad de todos y que debem

os hacer: re-
ciclar adecuadam

ente residuos, usar m
enos el coche o el 

avión, com
er m

enos carne, gastar m
enos energía, etc., etc. 

Todo eso está m
uy bien, pero no nos engañem

os ni nos 
dejem

os culpabilizar: el cam
bio clim

ático es culpa de toda 
la sociedad pero el grado de dicha culpa no es el m

ism
o. 

U
stedes y nosotras tienen -tenem

os- escasa responsa-
bilidad. N

uestro papel, tanto en la creación del problem
a 

com
o en su solución en base a nuestra actividad diaria, es 

m
enos que m

ínim
o. H

ay cien em
presas en el m

undo que 
son responsables de la m

ayor parte de em
isiones de gases 

de efecto invernadero del planeta (44). Listado de em
pre-

sas que, nos atreveríam
os a aventurar, coincidiría bastante 

con las que hacen presión con tan buenos resultados sobre 
nuestros representantes públicos (aunque no sabem

os si a 
sobornar se le puede llam

ar “hacer presión”) y, a la vez, eva-
den m

asivam
ente im

puestos de form
as m

ás legales o m
ás 

ilegales. Es decir, que reciclar está m
uy bien y es im

pres-
cindible pero, dicho esto, creem

os que lo principal es ser 
conscientes de dónde están los culpables y, por tanto, las 
soluciones. Esta batalla va a tener m

ucho de lucha política, 
de hacer huelgas, protestas, artículos com

o este, y tam
bién 

va a ir de votar a partidos políticos que de verdad quieran 
hacer algo para intervenir en este problem

a. Parece m
en-

tira que tengan que venir m
ovilizaciones de adolescentes 

a señalarnos la im
portancia de no destruir el clim

a. Y de-
bem

os recordar que no es el planeta el que corre peligro, 
sino nuestra supervivencia com

o especie en él. Esto no es 
un m

ovim
iento m

ás o m
enos hippie de “salvar la Tierra”, 

porque la Tierra seguirá existiendo aunque la tem
peratura 

llegue a 60 grados, con otra vegetación y otra fauna. Som
os 

nosotros, los seres hum
anos y nuestra civilización, quienes 

nos jugam
os la supervivencia.

El cam
bio clim

ático es el principal problem
a de nuestra so-

ciedad y está causado por el sistem
a capitalista que devora 

por igual m
aterias prim

as, recursos naturales, hom
bres, 

m
ujeres y niños por un poco -o un m

ucho- m
ás de bene-

ͯFLR��

¿Se acuerdan de la im
agen del barco com

o sociedad hum
a-

na donde estábam
os todos m

etidos? Pues los que m
an-

dan, los que tienen el dinero, los que controlan el tim
ón y 

las m
áquinas, están usando la m

adera de la cubierta para 
alim

entar la caldera, y luego seguirán con la del casco, hasta 
TXH�QR�SRGDP

RV�VHJXLU�D�ͰRWH��<�VX�DP
ELFLµQ�H�LQFRP

SH-
tencia han provocado que ya haya fuego en la bodega. Y 
está m

uy bien que nos preocupem
os m

ucho por m
ejorar 

la psiquiatría tal com
o la conocem

os, y la postpsiquiatría es 
un intento sincero, útil y necesario de crear una m

ejor psi-
quiatría para las personas que atendem

os pero, por m
uy 

bonito que nos quede nuestro cam
arote, de nada servirá 

si el barco arde y se hunde. H
em

os dedicado a la postp-
siquiatría casi diez años de trabajo, estam

os orgullosos de 
ello y probablem

ente seguirem
os, pero no querem

os aca-
bar com

o la orquesta del Titanic, intentando hacer sonar 

las m
ejores notas de la m

elodía m
ientras el barco se iba 

al fondo.

La postpsiquiatría es un intento de denunciar los defectos 
de la psiquiatría actual para desarrollar una m

ejor. Pero 
com

o nos dijo una vez alguien, no habrá una psiquiatría 
m

ejor sin una sociedad m
ejor. Y no habrá sociedad m

ejor 
sin abandonar el capitalism

o, no por ninguna nostalgia 
com

unista prosoviética de banderas rojas, hoces y m
arti-

llos, sino por un m
ovim

iento, aún solo esbozado, que esté 
form

ado por m
uchos hilos que den form

a a un gran tapiz: 
los hilos del fem

inism
o m

ás com
bativo, del ecologism

o 
im

prescindible, del decrecim
iento, de la sostenibilidad, de 

la econom
ía colaborativa, del predom

inio de lo público en 
todo lo necesario (sanidad, educación, energía, transpor-
WH������GHO�ͯ

Q�GH�OD�GHVLJXDOGDG�SRU�QDFLP
LHQWR�\�QR�SRU�P

«-
ULWR��GHO�ͯQ�GHO�UDFLVP

R��GH�OD�H[SORWDFLµQ�ODERUDO����<�WRGRV�
ellos, tam

bién ahí el hilo de la postpsiquiatría, deberían for-
m

ar la red de una nueva sociedad postcapitalista en la que 
vivir m

ejor, sin duda con m
enos riquezas m

ateriales, sin 
duda con m

ás tiem
po para disfrutar de nosotros m

ism
os 

y de los nuestros, m
ás pausa y m

enos prisa para cuidar-
nos... Es un sueño, sin duda, pero en nuestras m

anos está 
el intentarlo.

N
o sabem

os si ha sido el artículo que esperaban, pero cree-
m

os que ha sido el artículo que necesitábam
os, nosotras 

las prim
eras. Podríam

os habernos lim
itado a hablar de 

nuestro libro, nunca m
ejor dicho, pero es que, de verdad, 

el m
undo en que vivim

os está ardiendo. Lo hace despacio, 
casi no se nota, y aún hay m

ucho tiem
po para intentar apa-

garlo y m
inim

izar los daños, pero m
ientras no hagam

os 
nada, el fuego se irá extendiendo y lo que destruya queda-
rá destruido para siem

pre. Y sobre todo, no olvidem
os que 

lo que arde, y esto ya no es una m
etáfora, es el m

undo. Es 
decir, no se podrá salir de aquí cuando el incendio em

pie-
ce a quem

arnos porque este aquí es todo lo que tenem
os. 

D
ebem

os ser conscientes del fuego y poner todos los m
e-

dios para que haga el m
enor daño posible.
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Introducción

U
na 

de 
las 

actividades 
realizadas 

habitualm
ente 

por los equipos de tratam
iento asertivo com

unita-
rio (ETAC) es el m

anejo del dinero de algunos de los 
pacientes que atienden. Actualm

ente los m
odelos 

orientados a la recuperación señalan que la m
ejoría 

en las habilidades de m
anejo económ

ico determ
ina 

un m
enor riesgo de hospitalización y una m

ayor ca-
lidad de vida. N

os proponem
os conocer la experien-

cia de los ETAC activos en España con el m
anejo del 

dinero.

M
etodología

Se elaboró un cuestionario con dos partes: U
na des-

tinada a conocer el funcionam
iento de cada ETAC en 

relación al m
anejo de dinero de pacientes, La segun-

da sección, para cubrir por cada profesional, trata de 
m

edir percepciones sobre estas actividades.

Resultados

Se presentan los datos aportados por ocho ETAC. 
Seis de los equipos adm

inistraban el dinero de algún 
paciente. 

Se recibieron 24 cuestionarios cubiertos por profe-
sionales. El ítem

 en el que hubo m
ayor consenso fue 

el que interrogaba por la posibilidad de que los pa-
cientes adquieran m

ás autonom
ía en el m

anejo del 
dinero. H

ubo cierto consenso en ítem
s relacionados 

con la im
portancia de realizar m

anejo de dinero por 
todos los profesionales de los ETAC y tam

bién respec-
to al alivio de la carga fam

iliar. 

D
iscusión

El m
anejo de dinero de pacientes por los ETAC es una 

actividad frecuente. La m
ayoría de los profesionales 

la consideran una actividad necesaria. Sería de gran 
interés el desarrollo de program

as que adem
ás de 

VHUYLU�SDUD�HO�FRQWURO�GH�ODV�ͯQDQ]DV��LQFLGLHVHQ�HQ�HO�
aprendizaje de estrategias para el m

anejo del dinero. 

Palabras clave: Tratam
iento asertivo com

unitario; 
trastornos m

entales; rehabilitación; provisión de fon-
dos; coerción.

ABSTRACT

Introduction

O
ne of the activities typically perform

ed by assertive 
com

m
unity treatm

ent (ACT) team
s is m

oney m
ana-

gem
ent for som

e of the patients they assist. Current-
ly, recovery-oriented m

odels indicate that im
proved 

econom
ic m

anagem
ent skills lead to low

er hospitali-
zation risk and higher quality of life.

O
ur aim

 is to learn about the experience of active ACT 
team

s in Spain w
ith m

oney m
anagem

ent.

M
ethodology

A tw
o-part questionnaire w

as designed: O
ne part 

w
as designed to learn how

 each ACT team
 w

orks in 
relation to the handling of patient m

oney, The second 
section, to be covered by each professional, tries to 
m

easure perceptions about these activities.

Results

The data provided by eight ACT team
s are presented. 

Six of the team
s adm

inistered the m
oney of a patient.

Tw
enty-four questionnaires w

ere received and cove-
red by ACT professionals. The item

 in w
hich there w

as 
the greatest consensus w

as the one that asked about 
the possibility of patients acquiring m

ore autonom
y 

in the handling of m
oney. There w

as som
e consensus 

on item
s related to the im

portance of m
oney m

ana-
gem

ent by all ACT professionals and also w
ith respect 

to relieving the fam
ily burden. 

D
iscussion

Patient m
oney m

anagem
ent by ACT team

s is a com
-

m
on activity. M

ost of the professionals interview
ed 

from
 the ACT team

s consider it a necessary activity. It 
w

ould be of great interest to develop program
s that 

QRW�RQO\�VHUYH�WR�FRQWURO�ͯQDQFHV��EXW�DOVR�KDYH�DQ�
im

pact on the learning of strategies for m
anaging 

m
oney. 

Key w
ords: Assertive com

m
unity treatm

ent; m
ental 

disorders; Rehabilitation; fund raising; coercion. 
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IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

/D�UHODFLµQ�HQWUH�OD�VLWXDFLµQ�ͯQDQFLHUD�\�OD�VDOXG�
m

ental ha sido reconocida desde hace m
ucho tiem

-
po, estableciéndose entre el endeudam

iento, la falta 
GH�HP

SOHR�R�OD�LQHVWDELOLGDG�ͯQDQFLHUD�\�HO�HVWDGR�
m

ental y las conductas autolíticas (1, 2). U
na necesi-

GDG�QR�FXELHUWD�TXH�VH�LGHQWLͯFD�FRQ�IUHFXHQFLD�HQ�
estudios que valoran las necesidades de personas 
que sufren trastorno m

ental grave (TM
G

), es la dis-
SRQLELOLGDG�GH�GLQHUR�VXͯFLHQWH�SDUD�SDJDU�XQ�DORMD-
m

iento, adquirir alim
entos o com

prar ropa. Es posi-
EOH�TXH�HO�P

DQHMR�GHO�GLQHUR�\�OD�VLWXDFLµQ�ͯQDQFLHUD�
sean factores m

ás im
portantes para la evolución de 

estos pacientes que otros parám
etros clínicos,  tan-

to en lo referente a su calidad de vida com
o al uso 

de servicios sanitarios (3). Los pacientes que utilizan 
P
DO�VX�GLQHUR�R�WLHQHQ�SUREOHP

DV�ͯQDQFLHURV�XWLOL]DQ�
P
£V�G¯DV�GH�KRVSLWDOL]DFLµQ�\�OD�LQHVWDELOLGDG�ͯQDQ-

cieras se relaciona con la sobrecarga de las fam
ilias, 

las situaciones de sinhogarism
o y las descom

pensa-
ciones sintom

áticas (4). D
e hecho, conseguir ahorrar 

y no endeudarse son objetivos valiosos para m
uchas 

personas afectadas por TM
G

 (5). El m
anejo del dinero 

\�ODV�FXHVWLRQHV�ͯQDQFLHUDV�WDP
EL«Q�FRQVWLWX\HQ�XQD�

de las m
ayores y m

ás estresantes preocupaciones de 
los fam

iliares de personas con TM
G

 (6). D
ada su im

-
portancia, no sorprende que en abordajes integrales 
centrados en las necesidades reales y la integración 
en la com

unidad, com
o los program

as de tratam
ien-

to asertivo com
unitario (TAC),  una de las actividades 

realizadas habitualm
ente por los equipos sea el m

a-
nejo del dinero de algunos de los pacientes que atien-
den. Ya  los prim

eros investigadores de este m
odelo 

de tratam
iento destacaron que el m

anejo del dinero 
era una actividad m

uy frecuente en m
uchos casos, 

sobre todo cuando coexistía consum
o de tóxicos (7). 

Estas actividades podían extenderse desde el m
anejo 

directo  del dinero del usuario o la colaboración 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 consecución de pequeños créditos, etc.  Por lo tan-
to, en la evaluación de los pacientes derivados para 
su tratam

iento por equipos de tratam
iento asertivo 

com
unitario (ETAC), las habilidades de m

anejo de las 
ͯQDQ]DV�GHEHQ�VHU�YDORUDGDV�\�REMHWR�GH�LQWHUYHQ-
ción entre las actividades de la vida diaria com

o el 
m

antenim
iento de una vivienda o la preparación y 

adquisición de alim
entos (8, 9). Tam

bién se han de-
VDUUROODGR�SURJUDP

DV�HVSHF¯ͯFRV�SDUD�SDFLHQWHV�FRQ�
patología dual en los que el m

anejo de dinero por 
los equipos se ha planteado com

o estrategia para re-
ducir el consum

o de alcohol u otras sustancias con 
algunos resultados positivos (10, 11).

N
o es infrecuente que las personas con discapacidad 

debida a TM
G

 acaben siendo subsidiarias de alguna 
P
HGLGD�SDUD�OD�SURWHFFLµQ�GH�VXV�ͯQDQ]DV��HQ�QXHV-

tro entorno habitualm
ente tutelas o curatelas com

o 
resultado de procesos de incapacitación civil, siendo 
designados com

o responsables de sus asuntos eco-
nóm

icos, personas de su entorno próxim
o o, en bas-

tantes ocasiones, las fundaciones públicas tutelares. 
6L�ELHQ�HVWH�WLSR�GH�P

HGLGDV�SXHGH�VHU�HͯFD]�SDUD�
evitar riesgos asociados al excesivo endeudam

ien-
to, abusos por terceros o garantizar la cobertura de 
necesidades de alojam

iento, com
ida o ropa, puede 

suponer obstáculos para el proceso de recuperación 

increm
entando la dependencia de estas personas de 

sus tutores o las instituciones, su desresponsabiliza-
FLµQ�GHO�WUDWDP

LHQWR�R�SURGXFLHQGR�FRQͰLFWRV�FRQ�
los responsables de la supervisión (6). En equipos 
WHUDS«XWLFRV�TXH�DVXP

HQ�HO�FRQWURO�GH�ODV�ͯQDQ]DV�
puede deteriorarse la relación personal con los pro-
fesionales o las fam

ilias (12). 

A pesar de todo esto, existen pocos m
odelos de tra-

tam
iento que procuren el increm

ento de habilidades 
para el m

anejo independiente del dinero, un objetivo 
m

uy valioso desde la óptica de la recuperación. Algún 
program

a de entrenam
iento de habilidades ha consi-

GHUDGR�OD�P
HMRU¯D�HQ�ODV�KDELOLGDGHV�ͯQDQFLHUDV�������

En otros program
as en los que los equipos m

anejan 
el dinero se ha constatado m

ejoría de estas habilida-
des (14). Pero se han diseñado pocas intervenciones 
HVSHF¯ͯFDV�SDUD�HQVH³DUODV�������'

HVGH�XQ�P
RGHOR�

de recuperación se considera que las personas con 
discapacidades por padecim

ientos psiquiátricos pue-
GHQ�P

HMRUDU�VXV�KDELOLGDGHV�\�DGRSWDU�UROHV�VLJQLͯ-
cativos sociales y laborables. D

e ahí la im
portancia 

que debe tener el m
anejo del dinero en cualquier 

intervención que se planteé la recuperación de sus 
destinatarios, ya que nadie puede vivir de m

odo in-
GHSHQGLHQWH�VL�QR�FRQWUROD�VXV�ͯQDQ]DV��(OERJHQ�\�
col. en su revisión del tem

a señalan que la m
ayor par-

WH�GH�HVWXGLRV�VREUH�HO�P
DQHMR�GH�ODV�ͯQDQ]DV�SRU�

HVWDV�SHUVRQDV�VH�FHQWUDQ�HQ�VXV�G«ͯFLWV�VLQ�LQFOXLU�
estrategias para que puedan conseguir una m

ayor 
DXWRQRP

¯D��H�LGHQWLͯFDQ�ODV�£UHDV�HQ�ODV�FXDOHV�KD-
bría que incidir (5): 

̀�
(O�FRQRFLP

LHQWR�GH�VXV�GHUHFKRV�\�ORV�EHQHͯFLRV�
sociales y las condiciones de disfrute de los m

is-
m

os (deberes): En ocasiones no sólo la persona 
con discapacidad, sino tam

bién sus tutores los 
desconocen; esto puede llevar a la pérdida de 
oportunidades de m

ejora, por ejem
plo, cuando 

se rechaza la posibilidad de un em
pleo protegido 

por tem
or a perder una prestación m

ínim
a o el 

tutor es m
uy rígido y coarta el acceso a los aho-

rros, im
pidiendo el pago de actividades o bienes 

TXH�SXHGHQ�VHU�VLJQLͯFDWLYRV�HQ�OD�UHFXSHUDFLµQ�
de la persona con TM

G
. En nuestra experiencia, 

no es infrecuente que la persona tutelada no 
tenga siquiera conocim

iento del contenido de su 
sentencia de incapacitación y las áreas de funcio-
nam

iento afectadas.

̀�
Entrenam

iento en habilidades para m
anejar el 

dinero: Incluye organizar un presupuesto para 
un periodo de tiem

po, distinguir aquellos gastos 
necesarios de aquellos que son prescindibles o 
cóm

o ahorrar.

̀�
+
DELOLGDGHV�SDUD�HYLWDU�DEXVRV�ͯQDQFLHURV��6H�

incluyen en este apartado, estrategias para evi-
tar el endeudam

iento (ser excluido de listas para 
RIHUWDV�ͯQDQFLHUDV��SU«VWDP

RV��HWF���OD�SULRUL]D-
ción del gasto propio sobre la ayuda a allegados 
que les hagan peticiones (fam

iliares o no) que 
pueden aprovechar su vulnerabilidad para ob-
WHQHU�EHQHͯFLR�HFRQµP

LFR��SRU�HMHP
SOR�LQVLV-

tiendo en el entrenam
iento en la im

portancia 
de ceñirse al presupuesto) o acom

pañar y ase-
sorar para la contratación de productos banca-
rios seguros y no abusivos, ya que las personas 
con TM

G
 están en m

ayor riesgo de victim
ización 

El m
anejo del dinero en los equipos de Tratam

iento Asertivo Com
unitario

ͯQDQFLHUD��$�YHFHV�HO�DSR\R�GHO�HTXLSR�WHUDS«X-
tico es fundam

ental en caso de abuso por fam
i-

liares o tutores por la relación de dependencia 
TXH�VH�KDE¯D�HVWDEOHFLGR�\�HO�FRQͰLFWR�TXH�FXHV-
tionarla va a originar.

El desarrollo de estas habilidades va a ser fundam
en-

tal para la consecución de los objetivos de recupera-
ción y para que la persona con TM

G
 pueda m

antener 
su estabilidad en la com

unidad.

Por otra parte, determ
inadas actuaciones relaciona-

das con el m
anejo del dinero de los pacientes pue-

den resultar polém
icas por coercitivas, aunque pue-

GDQ�GHP
RVWUDU�HͯFDFLD��4

XH�XQ�HTXLSR�WHUDS«XWLFR�
sea al tiem

po responsable del tratam
iento y de la dis-

tribución del presupuesto de la persona en terapia 
puede hacer que parezca que el disfrute del dinero 
esté condicionado al cum

plim
iento de la m

edicación, 
con todas las im

plicaciones éticas que esto conlleva. 
D

e hecho, algunas de las principales críticas a las in-
tervenciones de los ETAC se enfocan en su potencial 
coercitivo. En esta línea es de interés el trabajo de 
M

oser sobre las experiencias con la coerción en el Es-
tado de Indiana (U

SA), en el que participaron 23 equi-
SRV�\�����SURIHVLRQDOHV�������6H�WUDWDED�GH�LGHQWLͯFDU�
las prácticas coactivas que se realizaban en los m

is-
P
RV�H�LGHQWLͯFDU�IDFWRUHV�SURSLRV�GH�ORV�HTXLSRV�R�GH�

las personas atendidas en los m
ism

os que podían in-
ͰXLUODV��QLYHO�IRUP

DWLYR�GH�ORV�LQWHJUDQWHV�GH�ORV�HTXL-
pos, actitudes hacia el tratam

iento y la posibilidad de 
UHFXSHUDFLRQHV��ͯGHOLGDG�DO�P

RGHOR�7$&��GLDJQµVWLFR�
y uso de sustancias en la población diana). D

e las 
prácticas estudiadas la m

ás frecuente fue el m
anejo 

GH�ODV�ͯQDQ]DV�SRU�HO�HTXLSR��VHJXLGD�GH�OD�VXSHUYL-
sión intensiva de la m

edicación, am
bas actividades 

realizadas con m
ás de la m

itad de los casos. Estas 
actividades fueron m

ás frecuentes en equipos con 
m

ayor proporción de personas atendidas con diag-
nóstico de esquizofrenia y/o con consum

o de sustan-
cias. Eran m

enos frecuentes en equipos form
ados 

por profesionales con un m
ayor nivel de instrucción. 

Es posible que con m
enor form

ación, sea m
ayor la 

tendencia a com
portam

ientos autoritarios en la rela-
ción de cuidados, o que en equipos con profesionales 
m

ás form
ados se susciten m

ayores debates sobre la 
extensión de estas prácticas. El tratam

iento involun-
tario y el em

plazam
iento en viviendas supervisadas 

fueron situaciones m
ás infrecuentes. N

o había rela-
FLµQ�HQWUH�HO�XVR�GH�HVWDV�SU£FWLFDV�\�OD�ͯGHOLGDG�DO�
m

odelo TAC, con lo que se concluía que las prácticas 
coercitivas no eran inherentes a los equipos sino que 
dependían 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 debían interpretarse con cautela.

En la literatura am
ericana existen varios estudios 

cualitativos sobre las experiencias de supervisión del 
dinero, m

ayoritariam
ente desde la óptica de las per-

sonas usuarias. Por ejem
plo, Serow

ik y col., entrevis-
taron a los usuarios de un program

a voluntario en el 
que se gestionaba el dinero de personas con TM

G
 y 

FRQVXP
R�GH�VXVWDQFLDV���������������6H�LGHQWLͯFDURQ�

varios tem
as, entre los que destacó, com

o ingredien-
te fundam

ental para la satisfacción con el m
ism

o, la 
FRQͯDQ]D�HQ�ORV�SURIHVLRQDOHV��ORV�XVXDULRV�WHQ¯DQ�OD�
im

presión de que estos realm
ente estaban interesa-

GRV�HQ�VX�YLGD��P
£V�DOO£�GH�ODV�ͯQDQ]DV��(VWD�UHODFLµQ�

GH�FRQͯDQ]D�OHV�VHUY¯D�SDUD�DGTXLULU�XQ�P
HMRU�FRQRFL-

m
iento de su situación económ

ica y habilidades para 
el m

anejo del dinero. Adem
ás consideraban útil el 

program
a dentro del tratam

iento de su adicción. Sólo 
un participante entre los quince que respondieron 
señaló que el program

a le parecía coercitivo. Com
o 

estrategias para que se estableciese una auténtica 
UHODFLµQ�GH�FRQͯDQ]D��ORV�DXWRUHV�VH³DODEDQ�OD�HOD-
boración de un contrato, el feedback constante sobre 
OD�VLWXDFLµQ�ͯQDQFLHUD�\�XQD�JUDGDFLµQ�GH�OD�VXSHUYL-
sión en el tiem

po. En otro estudio sobre un progra-
m

a de TAC dirigido a personas con TM
G

 en situación 
de sinhogarism

o se preguntó sobre su experiencia a 
los usuarios y a los gestores de casos (18). H

allaron 
que la satisfacción de los usuarios aum

entaba a m
e-

dida que transcurría el tiem
po de perm

anencia en el 
program

a. Los gestores de casos sobrestim
aban la 

satisfacción de los usuarios al principio del proceso 
y la infraestim

aban a largo plazo. El 44%
 de los pro-

fesionales referían haber sufrido agresiones verbales 
o haberse sentido intim

idados en el transcurso del 
program

a en el contexto de discusiones sobre el m
a-

nejo de los fondos. Los autores destacaban que era 
necesario aum

entar las habilidades de com
unicación 

de los profesionales im
plicados en estos program

as. 
En un estudio en el que los responsables de la su-
pervisión del dinero eran fam

iliares, se preguntó a 
los usuarios y a los fam

iliares por sus percepciones; 
am

bas partes coincidían en señalar que la relación 
se veía afectada y en la necesidad de aprendizaje de 
P
£V�KDELOLGDGHV�SDUD�HO�P

DQHMR�ͯQDQFLHUR�����

En la experiencia del equipo de continuidad de cui-
dados de Santiago las actividades relacionadas con 
el m

anejo del dinero son frecuentes (19). Adem
ás 

en su funcionam
iento y en relación a las necesida-

des de las personas que atiende, hem
os tenido que 

disponer de dinero, lo que ha suscitado debates en 
el seno del equipo y en la institución de la que for-
m

a parte. A veces hem
os tenido la im

presión de que 
no se reconocía la im

portancia y pertinencia de es-
tas intervenciones para el tratam

iento, con lo que no 
contábam

os con el apoyo ni los m
edios necesarios 

para im
plem

entarlas. En este contexto nos parecía 
de interés conocer la experiencia de los ETAC activos 
en España con el m

anejo del dinero, por si nuestra 
práctica divergía m

ucho de la de otros equipos y tam
-

EL«Q�SDUD�FRQRFHU�VL�HVWDV�GLͯFXOWDGHV�HUDQ�FRP
XQHV��

por lo que diseñam
os este estudio.

M
ETO

D
O

LO
G

ÍA

Se elaboró un cuestionario con dos partes (ver AN
E-

XO
):

̀�
U

na destinada a conocer el funcionam
iento de 

cada ETAC en relación al m
anejo de dinero de pa-

cientes, uso de refuerzos económ
icos y afronta-

m
iento de gastos generados en la actividad con 

los pacientes.

̀�
La segunda sección, para cubrir por cada profe-
sional, que consta de 16 ítem

s a valorar sobre 5 
puntos. Trata de m

edir percepciones sobre estas 
actividades y la experiencia subjetiva al realizar-
las.

Se distribuyó el cuestionario entre los ETAC de G
alicia 

y se trató de contactar con otros equipos del resto de 

El m
anejo del dinero en los equipos de Tratam

iento Asertivo Com
unitario
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(VSD³D��SDUWLFLSDQGR�ͯQDOP
HQWH�XQR�GH�ORV�GH�9L]-

caya. .

Se analizaron los resultados con SPSS versión 16.0.

RESU
LTAD

O
S

Se presentan los datos aportados por ocho ETAC: 
los 2 Equipos de Continuidad de Cuidados (ECC) de 
Santiago de Com

postela, el ECC de Vigo, el ETAC de 
Ferrol, el ETAC- Program

a de TM
G

 de A Coruña, El 
ECC de M

onforte de Lem
os (Lugo), el ETAC de M

ar-
gen Izquierdo de Bilbao y el ECC de O

urense. Seis de 
los equipos adm

inistraban el dinero de algún pacien-
te. D

e estos, un equipo sólo adm
inistraba a pacien-

tes incapacitados en coordinación con sus tutores y 
otro únicam

ente a pacientes no incapacitados que 
lo aceptaban voluntariam

ente. Los cuatro restantes 
m

anejaban cuentas tanto de usuarios capaces com
o 

tutelados. Sólo un equipo había diseñado un con-
VHQWLP

LHQWR�HVFULWR�SDUD�HO�P
DQHMR�ͯQDQFLHUR�GH�ORV�

fondos de sus usuarios. Era m
ás habitual la hoja de 

registro de ingresos y gastos, de la que en algún caso 
se disponía de copia en el despacho y en el dom

icilio 
para un adecuado feedback. U

n equipo incluía en la 
historia los acuerdos con los tutores para la distribu-
ción del dinero. En cuatro de los equipos alguno de 
los pacientes recibía refuerzo económ

ico por asistir 
a actividades de rehabilitación. Cinco de los equipos 
disponían de fondos para gastos de los pacientes, 
pero sólo 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 enferm

eras, 4 
psiquiatras y 3 trabajadoras sociales). La edad m

edia 
de los profesionales fue 50,2 años (D

.T.  9), con una 
experiencia en salud m

ental de 18,37 (D
.T. 12,5) y en 

los equipos de 6,98 (D
.T. 6,2). El ítem

 en el que hubo 
m

ayor consenso fue el que interrogaba por la posi-
bilidad de que los pacientes adquieran m

ás autono-
m

ía en el m
anejo del dinero (m

edia 4,17) con lo que 
destaca un enfoque orientado hacia la recuperación 
de habilidades. H

ubo cierto consenso en ítem
s rela-

cionados con la im
portancia de realizar m

anejo de di-
nero por todos los profesionales de los ETAC (m

edia 
3,87) y tam

bién respecto al alivio de la carga fam
iliar 

(m
edia 3,87). La dispersión de respuestas fue m

ucho 
m

ayor en otros ítem
s, sobre todo los que hacían refe-

rencia a la experiencia subjetiva de m
anejar el dinero 

de otra persona o la posibilidad de recom
pensar al 

paciente por acudir a tratam
iento (m

edia 2,66) (Tabla 
2). U

na m
ayor experiencia en el ETAC correlacionó 

VLJQLͯFDWLYDP
HQWH�FRQ�OD�DͯUP

DFLµQ�GH�TXH�WRGRV�ORV�
ETAC deben ofertar la posibilidad de m

anejo del dine-
ro de los pacientes (Rho Spearm

an 0,486; p=0,022). 
$GHP

£V�UHVSRQGHU�DͯUP
DWLYDP

HQWH�HVWH�¯WHP
�FRUUH-

lacionaba fuertem
ente con la consideración de que 

está era una actividad de enferm
ería y con la percep-

ción de estar cóm
odo con estas tareas.

CO
N

CLU
SIO

N
ES Y PRO

PU
ESTAS

El m
anejo de dinero de pacientes por los ETAC es una 

actividad frecuente. Parece que no existe un aborda-
je uniform

e 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 dotación de 

recursos en G
alicia, donde los equipos están funcio-

nando de un m
odo m

uy heterogéneo. H
ay percep-

ciones subjetivas y consideraciones propias de cada 
HTXLSR�TXH�SRVLEOHP

HQWH�LQͰX\DQ�HQ�OD�DSOLFDFLµQ�GH�
estas actividades, poniendo de relieve la necesidad 
de m

ayor investigación y un posicionam
iento ético 

sobre la cuestión. El refuerzo económ
ico continúa 

siendo un incentivo en los program
as de rehabili-

tación con los que trabajan habitualm
ente los TAC 

(pago por asistencia a talleres ocupacionales, reparto 
GH�ORV�EHQHͯFLRV�SRU�OD�YHQWD�GH�ORV�SURGXFWRV�GH�DU-
tesanía, por ejem

plo); no está claro hasta que punto 
LQͰX\H�HQ�OD�DFHSWDFLµQ�GHO�WUDWDP

LHQWR��VREUH�WRGR�
del farm

acológico; en general a los profesionales en-
cuestados les desagrada esta idea. 

En general, los profesionales entrevistados de los 
ETAC confían en la posibilidad de recuperación de 
las personas sobre las que intervienen, por lo que 
sería de gran interés el desarrollo de program

as que 
DGHP

£V�GH�VHUYLU�SDUD�HO�FRQWURO�GH�ODV�ͯQDQ]DV��LQ-
cidiesen en el aprendizaje de estrategias para el m

a-
nejo del dinero. En los ETAC encuestados existen di-
ferencias en el m

anejo del dinero según se trate de 
pacientes que acceden voluntariam

ente al m
ism

o o 
incapacitados civilm

ente. La coordinación con los tu-
tores, fam

iliares o no, puede ser entendida com
o una 

oportunidad de desligar el m
anejo del dinero del tra-

WDP
LHQWR��R�ELHQ�FRP

R�RWUD�IXHQWH�GH�FRQͰLFWR��$¼Q�
siendo posible que origine tensiones o incom

odidad 
en la relación terapéutica, la m

ayoría de profesiona-
les im

plicados la consideran una actividad necesaria 
en los ETAC y que puede form

ar parte de las respon-
sabilidades de todos los m

iem
bros de los equipos.

O
tro aspecto relacionado con el dinero sobre el que 

tam
bién se preguntó a los equipos, fue sobre los gas-

tos que se producen el acom
pañam

iento de pacien-
tes. La m

ayoría de los equipos necesitan fondos para 
sus actividades y esta necesidad no está bien resuelta 
desde las instituciones en las que trabajan, realizán-
dose en ocasiones las intervenciones que requieren 
hacer gastos en la com

unidad gracias al com
prom

iso 
y voluntarism

o de los profesionales de los equipos. 
En nuestra opinión esta realidad puede llevar a con-
ͰLFWRV�FRQ�OD�LQVWLWXFLµQ��LQͰXLU�QHJDWLYDP

HQWH�HQ�OD�
relación con el usuario y producir quem

e profesional; 
por lo que nos parece que una línea de trabajo de 
los equipos puede ser sensibilizar a sus superiores 
jerárquicos y responsables de los servicios de estas 
QHFHVLGDGHV��/RV�GDWRV�VREUH�OD�SHUWLQHQFLD�\�OD�HͯFD-
cia de estas intervenciones deben ser conocidos para 
este propósito.

La principal lim
itación del estudio es que no se ob-

tuvo una gran participación de los equipos TAC de 
España, unos 40 según M

artínez Jam
brina (20). Espe-

ram
os que la publicación de este artículo anim

e al 
desarrollo de intervenciones en las líneas que hem

os 
ido com

entando.
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AN
EXO

M
AN

EJO
 D

EL D
IN

ERO
 EN

 LO
S EQ

U
IPO

S D
E TRATA-

M
IEN

TO
 ASERTIVO

 CO
M

U
N

ITARIO
 (ETAC)

El objetivo del presente cuestionario es valorar en 
qué m

edida el m
anejo de dinero es una actividad 

relevante de los ETAC y qué estrategias tienen m
ás 

im
plantación. Los datos obtenidos serán tratados 

únicam
ente por este grupo y se difundirán en su 

conjunto y anónim
am

ente 

SECCIÓ
N

 I (un cuestionario por equipo)

0. D
enom

inación del equipo:_________________________

1. M
iem

bros del equipo:

1.1. N
úm

ero: ___________

1.2. Profesiones/ núm
ero/ horas de dedicación:

________________________/________/_______

________________________/________/_______

2. N
úm

ero de pacientes atendidos: _________________

3. ¿Se adm
inistra el dinero de algún paciente? Sí/

N
o

Si la respuesta es sí, continuar:

3.1. Tipo de pacientes:

3.1.1. Se adm
inistra el dinero de pacientes no in-

capacitados que lo aceptan voluntariam
ente: Sí/N

o

3.1.2. Se adm
inistra el dinero de pacientes incapa-

citados con el consentim
iento de los tutores: Sí/N

o

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

- Todo el equipo participa en la adm
inistración del 

dinero de los pacientes

- H
ay una persona responsable de la adm

inis-
tración del dinero de todos los pacientes a los 
que 

se 
les 

m
aneja. 

Señalar 
cuál 

es 
su 

profe-
sión:_______________________________

- Para cada paciente hay un tutor. Señalar cual es 
la profesión de los tutores:___________________________

- O
tras m

odalidades: _________________________________

3.3. D
ocum

entación:

3.3.1. H
ay form

ulario de consentim
iento para el 

m
anejo del dinero: Sí/N

o

3.3.2. H
ay hojas estandarizadas para el registro de 

gastos: Sí/N
o

3.3.3. H
ay otro tipo de registros: Sí/N

o

6L�H[LVWHQ��HVSHFLȴFDU��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

3.4. ¿D
ónde se m

aneja el dinero? (señalar la res-
puesta apropiada):

- Sólo en el despacho

- Sólo en el dom
icilio

- En am
bos contextos.

- O
tras m

odalidades: _________________________________

������([LVWH�DOJ¼Q�SURJUDP
D�HVSHF¯ȴFR�SDUD�HO�HQ-

trenam
iento en el m

anejo del dinero?: Sí/N
o

Si existe, describir brevem
ente:_____________________

________________________________________________________

4. ¿Alguno de los pacientes del program
a recibe 

dinero por asistir a alguna actividad de rehabilita-
ción?: Sí/N

o

Si la respuesta es sí, continuar:

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

- Reem
bolso por gastos de transporte.

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

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

��2
WURV��(VSHFLȴFDUBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

________________________________________________________

4.2. O
rigen del dinero (indicar lo que corresponda, 

no excluyente):

- D
el hospital o del servicio público de salud.

��'
H�ORV�EHQHȴFLRV�GH�OD�DFWLYLGDG�

- D
e fundaciones o asociaciones.

��2
WURV��(VSHFLȴFDUBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

________________________________________________________

5. ¿Existe algún fondo para gastos que surgen en la 
atención a los pacientes?: Sí/ N

o

Si la respuesta es sí, continuar:

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

- D
esplazam

ientos.

- G
astos en el acom

pañam
iento en la com

unidad 
(salir a una cafetería, salir a com

er, hacer una ex-
cursión, entrenar el uso de un m

edio de transporte, 
etc).

- G
astos urgentes (alim

entos, recibos, pago de al-
quiler, pago de un alojam

iento provisional)

El m
anejo del dinero en los equipos de Tratam

iento Asertivo Com
unitario
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Tabla 1. M
anejo de dinero por los ETAC (N

 = 8).

Tabla 2. Percepción de los profesionales sobre el m
anejo de dinero de los pacientes en los ETAC (N

=24)

2
WURV��(VSHFLȴFDUBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

_________________________________________________________

5.2. O
rigen del fondo

- D
el hospital o del servicio público de salud.

- D
e los propios m

iem
bros del equipo.

- D
e fundaciones o asociaciones.

2
WURV��(VSHFLȴFDUBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

________________________________________________________

5.3. ¿Cuál es la cuantía del fondo?___________________

5.4. ¿Cada cuánto se repone?________________________

SECCIÓ
N

 II (U
n cuestionario por cada m

iem
bro del 

equipo):

6. Profesión: __________________________

7. Edad: _____________________________

8. Años de experiencia:

8.1. En Salud M
ental:_______________________

8.2. En el ETAC: __________________________

9. Las siguientes preguntas se responderán de 
acuerdo a una escala Likert conform

e las siguien-
tes valoraciones:

 
(1) Totalm

ente en desacuerdo

 
(2) En desacuerdo

 
(3) N

i de acuerdo ni en desacuerdo

 
(4) D

e acuerdo

 
(5) Totalm

ente de acuerdo

En su opinión y de acuerdo a su experiencia....

9.1. El m
anejo del dinero de los pacientes es una 

actividad que deben ofertar todos los ETAC. 

9.2. El m
anejo del dinero lo puede realizar cualquier 

m
iem

bro del ETAC. 
 

 

9.3. La adm
inistración del dinero y el apoyo para la 

consecución del sustento son actividades de enfer-
m

ería en un ETAC.

�����(O�P
DQHMR�GHO�GLQHUR�HV�XQD�LQWHUYHQFLµQ�HȴFD]�

en los pacientes con TM
G

 y consum
o de sustan-

cias. 
 

 
 

 
 

9.5. El m
anejo del dinero es una intervención bien 

aceptada por la m
ayoría de los pacientes del ETAC 

9.6. M
e siento cóm

odo m
anejando el dinero de los 

pacientes. 
 

 
 

9.7. El m
anejo del dinero de los pacientes em

peora 

la relación terapéutica con los pacientes del ETAC.

9.8. El m
anejo del dinero de los pacientes por el 

ETAC es útil para dism
inuir la sobrecarga de la fa-

m
ilia.

9.9. M
anejar el dinero de los pacientes con TM

G
 

puede causar frustración. 
 

9.10. Es posible que los pacientes del ETAC adquie-
ran progresivam

ente m
ás autonom

ía en el m
anejo 

del dinero. 
 

 

9.11. Son los tutores legales los que deben encar-
garse en exclusiva de adm

inistrar el dinero de los 
pacientes incapacitados.  

 
 

������5HVXOWD�JUDWLȴFDQWH�D\XGDU�D�OD�DGP
LQLVWUD-

ción del dinero de pacientes incapacitados.

9.13. El m
anejo de dinero en el ETAC puede em

peo-
rar las relaciones entre los m

iem
bros de los equi-

pos.

9.14. Se puede utilizar un  refuerzo económ
ico para 

que los pacientes acepten el tratam
iento.

9.15. Los ETAC deben poder atender por sí m
ism

os 
las situaciones de urgencia social en que se en-
cuentren los pacientes que atiende.   

9.16. N
unca prestaría dinero a un paciente del 

ETAC. 
 

 

El m
anejo del dinero en los equipos de Tratam

iento Asertivo Com
unitario

El m
anejo del dinero en los equipos de Tratam

iento Asertivo Com
unitario



RESU
M

EN
:

,QWURGXFFLµQ��/DV�SHUVRQDV�FRQ�HVTXL]RIUHQLD�SUHVHQWDQ�GLͯ
-

cultades para com
prender e interpretar la inform

ación senso-
rial del m

edio am
biente, afectando al desem

peño de las activi-
dades de la vida diaria. 

(VWH�HVWXGLR�WLHQH�FRP
R�REMHWR�HYDOXDU�OD�LQͰXHQFLD�GH�XQD�LQ-

tervención desde la integración sensorial, para la m
ejora de la 

ejecución de la AVD
´s por estas personas, así com

o los factores 
TXH�SXHGDQ�LQͰXLU�

M
étodo: Estudio m

ulticentro, prospectivo, aleatorizado, obser-
vacional. 

Para el estudio se incluyeron 39 pacientes de Centro de Reha-
bilitación Psicosocial con tratam

iento de Integración Sensorial, 
y 38 controles sin este últim

o tratam
iento. En am

bos grupos se 
evaluó la calidad en la ejecución de las AVD

´s. y adem
ás se eva-

luó la sintom
atología y problem

ática asociada a la enferm
edad; 

cognición, percepción, y desem
peño personal social. 

Resultados: Las personas que recibieron tratam
iento de Inte-

gración Sensorial m
ostraron en com

paración con los controles: 

1. 
M

ejores puntuaciones en las variables m
otoras y de pro-

FHVDP
LHQWR�HQ�OD�HMHFXFLµQ�GH�ODV�$9'

V��S��������

2. 
M

ejores resultados en la sintom
atología asociada a la en-

IHUP
HGDG��S��������

3. 
N

o se observan m
ejoras en los resultados en cognición y 

percepción. 

4. 
(Q�HO�JUDGR�GH�RSRUWXQLGDG��OD�VLJQLͯ

FDFLµQ�HV�P
DUJLQDO��

pero en desem
peño si hay m

ejora en las puntuaciones 
�S��������

5. 
Los datos en el desem

peño personal y social m
uestran 

XQD�VLJQLͯ
FDFLµQ�HVWDG¯VWLFD�

&RQFOXVLµQ��/D�,QWHJUDFLµQ�6HQVRULDO�IXH�HͯFD]�HQ�ODV�3HUVRQDV�
con Esquizofrenia, m

ejorando desem
peño y ejecución de las 

AVD
´s, la sintom

atología asociada a la enferm
edad, y el des-

em
peño social y personal. 

Palabras Clave: Terapia O
cupacional, actividades cotidianas, 

m
odalidades sensoriales, esquizofrenia, rehabilitación.

ABSTRACT:

,QWURGXFWLRQ��3HRSOH�Z
LWK�VFKL]RSKUHQLD�KDYH�GLͱ

FXOWLHV�LQ�XQ-
derstanding and interpreting sensory inform

ation about the 
HQYLURQP

HQW��DͮHFWLQJ�WKH�SHUIRUP
DQFH�RI�GDLO\�OLIH�DFWLYLWLHV��

7KH�SXUSRVH�RI�WKLV�VWXG\�LV�WR�HYDOXDWH�WKH�LQͰXHQFH�RI�DQ�LQ-
tervention from

 the Sensorial Integration, in the im
provem

ent 
of the execution of the AD

L in these people, as w
ell as the fac-

WRUV�WKDW�P
D\�LQͰXHQFH�

M
ethod: M

ulticenter, prospective, random
ized, observational 

study. Thirty-nine patients w
ere included in treatm

ent at the 
Psychosocial Rehabilitation Center w

ith Sensorial Integration 
treatm

ent, and 38 patients w
ere controled w

ithout this last 
treatm

ent. In both groups the quality in the execution of the 
AD

Ls w
as evaluated. In addition, sym

ptom
s and problem

s as-
sociated w

ith the disease, cognition and perception, and perso-
nal social perform

ance w
ere evaluated.

Results: The people w
ho received Sensorial Integration treat-

m
ent show

ed, in com
parison to the controls: 

1. 
Better scores in the M

otor and Processing Variables in the 
H[HFXWLRQ�RI�WKH�$9'

V��S���������

2. 
Better results in the sym

ptom
s associated w

ith the disea-
VH��S���������

3. 
There are no im

provem
ents in the results in Cognition and 

Perception. 

4. 
,Q�WKH�GHJUHH�RI�2

SSRUWXQLW\�WKH�VLJQLͯ
FDQFH�LV�P

DUJLQDO��
but there is im

provem
ent in the perform

ance in the scores 
�S���������

5. 
The data on Personal and Social Perform

ance show
 statis-

WLFDO�VLJQLͯ
FDQFH�

&RQFOXVLRQ��6HQVRULDO�,QWHJUDWLRQ�Z
DV�HͮHFWLYH�LQ�3HRSOH�Z

LWK�
Schizophrenia, im

proving Perform
ance and Execution of AD

Ls, 
the sym

ptom
s associated w

ith the disease, and Social and Per-
sonal Perform

ance.

Keyw
ords: O

ccupational Therapy, D
aily Activities, Sensory M

o-
dalities, Schizophrenia, Rehabilitation.
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IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

La esquizofrenia es una enferm
edad m

ental grave 
que puede cursar con sintom

atología denom
inada 

positiva com
o delirios, alucinaciones, trastornos del 

pensam
iento y/o com

portam
iento desorganizado,  

con sintom
atología negativa com

o abulia, apatía, 
o anhedonia entre otros y con afectación cognitiva 
FRP

R�GLͯFXOWDGHV�DWHQFLRQDOHV��GH�P
HP

RULD��GLͯFXO-
tades en el funcionam

iento ejecutivo o problem
as de 

lenguaje y pensam
iento. 

Con frecuencia presenta un curso crónico y se asocia 
con una dism

inución en el funcionam
iento social, la-

boral y ocupacional. 1,2, 3.

([LVWH�HYLGHQFLD�GH�G«ͯFLW�P
RWRU�HQ�SREODFLµQ�FRQ�

riesgo de esquizofrenia, y de hecho una de las pri-
m

eras descripciones que se hace de la esquizofrenia, 
UHͰHMD�ODV�DQRP

DO¯DV�P
RWRUDV�SUHVHQWHV�HQ�HVWH�WLSR�

de pacientes, com
o falta de conciencia corporal, m

o-
vim

iento voluntario, m
ovim

ientos involuntarios y fal-
ta de equilibrio entre otros. 4

En general se asocia con un aum
ento de los m

ovi-
m

ientos 
involuntarios 

y 
con 

signos 
neurológicos 

blandos, denom
inados “anorm

alidades neurológicas 
en la integración sensorial”, la coordinación m

otora, 
HO�RUGHQ�GH�ORV�DFWRV�P

RWRUHV�FRP
SOHMRV�\�UHͰHMRV�

prim
itivos.

O
tro de los aspectos, a parte de los com

entados an-
teriorm

ente, en este tipo de pacientes es la percep-
FLµQ�GH�VX�SURSLR�FXHUSR��WHQLHQGR�GLͯFXOWDGHV�SDUD�
distinguir si ciertos eventos ocurren dentro de sí m

is-
m

os o en el entorno, por lo que suelen sufrir  trastor-
nos sensoriom

otores. Estos trastornos pueden inter-
ferir con el seguim

iento de objetivos en m
ovim

iento 
o con la percepción del m

ovim
iento biológico.  

La esquizofrenia es una patología asociada a los 
signos neurológicos blandos, que son aquellos, que 
acentúan el estigm

a social.   

Todo este conjunto de síntom
as y signos puede in-

terferir directam
ente con la tom

a de decisiones del 
paciente, el funcionam

iento en las diferentes áreas 
vitales, y directam

ente con una m
ala ejecución de las  

actividades de la vida diaria (AVD
), lo cual deriva en 

una  lim
itación de su autonom

ía e independencia. 5, 
6.Esto nos lleva a la necesidad de aplicar tratam

ientos 
que traten de controlar esta sintom

atología, y que así 
las personas afectadas puedan aum

entar su nivel de 
autonom

ía e independencia. 

 En esta línea la Integración Sensorial (IS) supone un 
com

plem
ento a los tratam

ientos ya existentes en la 
literatura y en la práctica clínica, del que pueden be-
QHͯFLDUVH�WDP

EL«Q�ODV�SHUVRQDV�FRQ�WUDVWRUQR�P
HQ-

tal grave com
o la esquizofrenia. 

/D�,6�VH�GHͯQH�FRP
R�OD�RUJDQL]DFLµQ�GH�ODV�VHQVDFLR-

nes para producir conductas adaptativas y aprendi-
zajes, posibilitando así el adecuado funcionam

iento 
del cerebro y del cuerpo. Se centra en la capacidad 
de una persona para procesar apropiadam

ente la in-
form

ación sensorial, integrarla y que  pueda actuar 
HͯFD]P

HQWH�VREUH�VX�HQWRUQR��JUDFLDV�D�OD�IXQFLµQ�GH�

los sistem
as sensoriales que son el m

edio por el cual 
interactuam

os con el am
biente. 7

Por tanto, el tratam
iento a través de la IS  podría fa-

cilitar alcanzar los niveles de organización por inte-
racciones de los sistem

as sensoriales y m
otores que 

ocurren en el desarrollo de actividades funcionales 
\�VLJQLͯFDWLYDV�SDUD�HO�LQGLYLGXR�\�TXH�SHUP

LWH�D�OD�
persona desem

peñarse adaptativam
ente en el am

-
biente. 

$O�LGHQWLͯFDU�ODV�GLVIXQFLRQHV�HQ�OD�LQWHJUDFLµQ�VHQ-
sorial se busca optim

izar la intervención con esta 
población 

favoreciendo 
respuestas 

y 
habilidades  

conductuales organizadas ante las dem
andas am

-
ELHQWDOHV��FRQ�HO�ͯQ�GH�P

HMRUDU�HO�GHVHP
SH³R�RFXSD-

cional, aum
entar la participación social y m

ejorar la 
calidad de vida. 9.10.

El estudio aquí planteado, recoge estas ideas, con el 
REMHWLYR�GH�YDORUDU�OD�HͯFDFLD�GHO�WUDWDP

LHQWR�EDVDGR�
en la Integración Sensorial dentro del program

a de 
rehabilitación psicosocial en personas con esquizo-
frenia, y el im

pacto que tiene sobre las AVD
´s, po-

niéndolo  en com
paración con un grupo control.

M
ÉTO

D
O

Tipo de estudio 

Se trata de un estudio m
ulticéntrico, longitudinal, 

prospectivo de casos y controles. Se realizó en tres 
centros de rehabilitación psicosocial de Castilla y 
León (España), situados en las ciudades de León, Se-
govia y Valladolid.

Sujetos:

La m
uestra está com

puesta por 77 sujetos proceden-
tes de los 3 centros previam

ente nom
brados. Los cri-

terios de inclusión para participar en el estudio fue-
ron los siguientes:

̀�
Asistir a tratam

iento de rehabilitación en algu-
no de los centros de rehabilitación psicosocial 
previam

ente com
entados. 

̀�
Tener el diagnóstico de Esquizofrenia según 
los criterios del D

SM
 5. 

̀�
D

uración de la enferm
edad de al m

enos dos 
años desde prim

er episodio.

̀�
Residir en com

unidad y ser atendido de form
a 

am
bulatoria en Centro de rehabilitación psi-

cosocial. 

̀�
Ser m

ayor de 18 años.

Los criterios de exclusión fueron: 

̀�
H

aber sido ingresado en una unidad hospi-
talaria durante el últim

o m
es un periodo de 

tiem
po superior a 30 días.

̀�
Tener diagnóstico secundario de retraso m

en-
tal, dem

encia u otros trastornos neurológicos 
y cognitivos. 

̀�
Presentar discapacidad física.

M
ejora de las Actividades de la Vida D

iaria en Personas con Esquizofrenia: Intervención desde la Integración Sensorial

PRO
CED

IM
IEN

TO
:

Tras el diseño del estudio de investigación, éste fue 
aprobado por el Com

ité de Ética de cada centro. To-
GRV�ORV�SDFLHQWHV�IXHURQ�LQIRUP

DGRV�GHO�HVWXGLR�\�ͯU-
m

aron el consentim
iento inform

ado, posteriorm
ente 

se inició el proceso inicial de evaluación. 

En la prim
era evaluación se recogió inform

ación rela-
tiva a la historia clínica de la enferm

edad (duración, 
edad inicio, tratam

iento…
etc) y la evaluación con las 

escalas elegidas. 

Para el estudio longitudinal se realizaron dos evalua-
ciones: una en el inicio del tratam

iento y la segunda 
a los seis m

eses tras recibir el tratam
iento individua-

lizado de Integración Sensorial.

La evaluación realizada por Terapia O
cupacional eng-

lobó las siguientes áreas:

̀�
habilidades m

otoras m
ediante AM

PS, 

̀�
sintom

atología asociada a la enferm
edad con 

la H
oN

O
S, 

̀�
cognición y percepción a través de LO

TCA, 

̀�
oportunidad y desem

peño de las AVD
´s con 

BELS 

̀�
la evolución y desem

peño personal y social 
con PSP. 

D
entro de cada grupo, los pacientes fueron asigna-

dos de form
a aleatoria a los grupos control y tra-

tam
iento. Esta aleatorización fue realizada con  el 

program
a Epidat 4.2. Am

bos grupos recibieron su 
tratam

iento habitual de rehabilitación psicosocial, y 
el grupo de tratam

iento recibió el tratam
iento indi-

vidualizado de Integración Sensorial (proceso neuro-
lógico que integra y organiza todas las sensaciones 
que experim

entam
os de nuestro propio cuerpo así 

com
o del exterior (gusto, vista, oído, tacto, olfato, 

m
ovim

iento, gravedad y posición en el espacio) y que 
recibim

os de form
a continuada), llevado a cabo en 

sesiones de una hora de duración a razón de dos se-
siones a la sem

ana, durante los seis m
eses que duró 

la intervención.

La intervención terapéutica consiste en una valora-
ción especializada desde Terapia O

cupacional para 
GHͯQLU�HO�GHVHP

SH³R�VHQVRULR�P
RWRU�\�VRFLDO�GH�OD�

SHUVRQD��FRQ�HO�ͯQ�GH�KDFHU�XQ�DERUGDMH�JOREDO�\�
efectivo, siem

pre destinado a conseguir la m
ayor ca-

lidad de vida de la persona, m
ejorando el desem

pe-
ño de la persona en sus ocupaciones diarias. 

Tam
bién consiste en la inclusión de una dieta senso-

rial que perm
ita m

antener un buen estado de alerta y 
regulación a lo largo del día a través de la realización 
de actividades y estrategias funcionales, que les per-
m

ita relajarse cuando noten que su alerta em
pieza a 

subir dem
asiado o por el contrario les active cuando 

noten que su alerta em
pieza a bajar dem

asiado.

Finalm
ente, trascurridos los 6 m

eses de tratam
iento, 

se volvieron a aplicar los instrum
entos de evaluación 

y recogida de datos. 

M
ED

ID
AS

Tal y com
o se ha com

entado anteriorm
ente se utiliza-

ron las siguientes escalas de evaluación:  

̀�
Evaluación de H

abilidades M
otoras y de Pro-

cesam
iento (Assessm

ent of M
otor and Pro-

cess Skills; AM
PS): escala de evaluación basa-

da en la observación que se utiliza para m
edir 

la calidad de la ejecución en las AVD
. Prueba 

estandarizada y adaptada a población espa-
ñola que evalúa  la habilidad de una persona 
para realizar actividades personales y dom

és-
ticas de la vida diaria. Se observa a la persona 
realizar por lo m

enos dos tareas de las AVD
 

TXH�VHDQ�FRQRFLGDV��UHOHYDQWHV�VLJQLͯFDWLYDV�
y seleccionadas por la persona, y señaladas 
com

o que presentan un desafío en la rutina 
diaria de la persona.10, 11.

̀�
Evaluación cognitiva en Terapia O

cupacional 
de Loew

enstein (LO
TCA): evalúa las habilida-

des cognitivas y perceptivas en pacientes con 
lesión cerebral, enferm

edad m
ental o dem

en-
cia.. 12, 13.

̀�
Evaluación H

abilidades Básicas de la Vida D
ia-

ria (Basic Everyday Living Skills; BELS): evalúa 
las AVD

s en personas con trastorno m
ental 

grave. . Perm
ite evaluar los cam

bios en el des-
em

peño de las AVD
s. Es un instrum

ente am
-

pliam
ente utilizado en el ám

bito investigador. 
14, 15, 16. 

̀�
H

ealth of the N
ation O

utcom
e Scales (H

o-
N

O
S): Traducida y validada al Castellano por 

U
riarte et al en 1999.  Es un instrum

ento de 
evaluación desarrollado por la U

nidad de In-
vestigación del Royal Collage of Psychiatrists 
británico en el m

arco del Proyecto H
ealth of 

the N
ation del D

epartam
ento de Salud Bri-

tánico. Está constituida por un conjunto de 
escalas diseñadas para m

edir algunos de los  
problem

as físicos, personales y sociales aso-
ciados a la enferm

edad m
ental, y diseñada 

para la evaluación de adultos en contacto con 
servicios de asistencia secundaria y terciaria 
de Salud M

ental. Es un instrum
ento de eva-

luación clínica. 20, 21.

̀�
Escala de Funcionam

iento Personal y Social 
(PSP): escala  validada para valorar el curso del 
tratam

iento de los pacientes con esquizofre-
nia a corto, m

edio y largo plazo. Las áreas de 
funcionam

iento evaluadas por la escala PSP  
.17, 18, 19.

AN
ÁLISIS ESTAD

ÍSTICO

Para la realización de los análisis estadísticos se utili-
zó el program

a IBM
 SPSS Statistic versión 24 (Chica-

go, Illinois). 

Se realizó el análisis descriptivo de las variables, cu-
yos resultados pueden verse en la Tabla 1.  Posterior-
m

ente se realizaron los siguientes análisis: prueba de 
hom

ogeneidad de varianzas de Levene, Prueba t-Stu-
dent para m

uestras independientes. Para el estable-
cim

iento de la asociación entre variables se utilizó: 
SUXHED�GH�&KL�FXDGUDGR��FRHͯFLHQWH�GH�FRUUHODFLµQ�
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de Pearson. 

Para la realización del análisis estadístico se esta-
EOHFLµ�XQ��LQWHUYDOR�GH�FRQͯDQ]D�GHO����

��SRU�OR�TXH�
OD�VLJQLͯFDFLµQ�HVWDG¯VWLFD�VH�HVWDEOHFH�HQ�3�YDORU���
0.05.

RESU
LTAD

O
S

La m
uestra se com

ponía de 77 sujetos. En la tabla 
��VH�P

XHVWUDQ�ODV�FDUDFWHU¯VWLFDV�VRFLR�GHP
RJU£ͯFDV�

de la población estudiada.  (62.3%
 hom

bres) con una 
edad m

edia 41.49 años (41.33 años en el grupo de 
tratam

iento y 41.66 años en el grupo control). El 88.3 
%

 su estado civil es soltero. La m
edia de años de evo-

lución de la enferm
edad es de 17.81 años. 

7RGDV�ODV�SHUVRQDV�ͯQDOL]DURQ�HO�HVWXGLR��FXP
SOLHQ-

do plenam
ente el program

a propuesto. El estudio 
no presentó ninguna incidencia que supusiera algún 
efecto no deseado en dichas personas. 

En la tabla 2 se pueden ver los resultados de las eva-
luaciones pre y post tratam

iento así com
o el análisis 

de la prueba t de diferencia de m
edias. 

Los 
grupos 

resultaron 
hom

ogéneos 
respecto 

las 
puntuaciones de H

oN
O

S (0.132) , BELS O
portuni-

dad (0.542), BELS D
esarrollo (0.359), AM

PS M
otor 

(0.135), AM
PS Procesam

iento (0.841) y PSP (0.117). 
En la única variable en la que se registraron diferen-
FLDV�VLJQLͯFDWLYDV�IXH�ODV�SXQWXDFLRQHV�GH�(YDOXDFLµQ�
de LO

TCA (0.000), cuya m
edia en las personas del 

G
C fue X=70.55 (dt=9.644) y en el G

I fue de X=60.74 
(dt=15.731). Prueba de t-Student para m

uestras in-
dependientes no asum

ió varianzas iguales t=3.308; 
gl=63.298; p (bilateral)= 0.002

Tras seis m
eses de intervención los resultados pre-

post 
m

uestran 
los 

siguientes 
datos: 

La 
prueba 

t-Student para m
uestras independientes reveló di-

IHUHQFLDV�VLJQLͯFDWLYDV�HQWUH�DP
ERV�JUXSRV�HQ�OD�(YD-

luación AM
PS M

otora, p=0.000, y en Evaluación AM
PS 

de Procesam
iento p=0.000. Tam

bién reveló diferen-
FLDV�VLJQLͯFDWLYDV�HQWUH�DP

ERV�JUXSRV�HQ�OD�HVFDOD�
H

oN
O

S p= 0.005. Por el contrario,  no hay diferencias 
VLJQLͯFDWLYDV�HQWUH�DP

ERV�JUXSRV�HQ�OD�(YDOXDFLµQ�
LO

TCA. p= 0.365. Las puntuaciones de BELS, en el 
*
UDGR�GH�2

SRUWXQLGDG�QR�KD\�GLIHUHQFLDV�VLJQLͯFDWL-
YDV�S �������\�HQ�'

HVHP
SH³R�V¯�KD\�VLJQLͯFDFLµQ�FRQ�

p=0.000. Las puntuaciones de PSP revelan que hay 
VLJQLͯFDFLµQ�HVWDG¯VWLFD�HQWUH�JUXSRV��S �������

Según la prueba de U
 de M

ann-W
hitney para m

ues-
WUDV�LQGHSHQGLHQWHV��SUHVHQWD�XQD�VLJQLͯFDFLµQ�HQ-
tre am

bos grupos en la Evaluación AM
PS M

otora, 
p=0.000, y en Evaluación AM

PS de Procesam
iento 

p=0.000; en la escala H
oN

O
S p= 0.016; BELS en el 

*
UDGR�GH�2

SRUWXQLGDG�QR�KD\�GLIHUHQFLDV�VLJQLͯFD-
tivas p=0.224, en D

esem
peño p=0.000; PSP p=0.016.  

Por el contrario LO
TCA. p= 0.476. 

D
ISCU

SIÓ
N

Son pocos los estudios que han centrado la atención 
en el tratam

iento de IS en personas con esquizofre-
nia, no encontrando ninguno en población española. 

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 m
uestran una m

ejora, después del 
tratam

iento recibido en la sintom
atología y proble-

m
ática asociada a la enferm

edad m
ental.

Los resultados de nuestro estudio dem
uestran que 

las personas con esquizofrenia presentan una m
e-

jora funcional con rehabilitación. 22  En el grupo de 
personas que recibieron el tratam

iento de Integra-
ción Sensorial, se ha com

probado una tendencia a 
la m

ejoría en las habilidades m
otoras y de procesa-

m
iento a la hora de realizar las AVD

´s.,  tendencia 
que podría deberse a que el tratam

iento de Integra-
ción Sensorial proporciona una m

ejora vestibular y 
propiocepción, la cual hace que no haya dudas a la 
hora de realizar las AVD

´s. 23, 24.

En concordancia con nuestro estudio, en relación con 
a la m

ejora de las AVD
´s, otros autores han encontra-

GR�EHQHͯFLRV�VLP
LODUHV�WUDV�XQ�WUDWDP

LHQWR�GH�,QWH-
gración Sensorial. 25

Por un lado,  podem
os concluir que existe m

ejora 
después del tratam

iento recibido en la sintom
atolo-

gía y problem
ática asociada a la enferm

edad m
ental, 

los datos son sim
ilares a otros estudios, siendo los 

datos de recursos com
unitarios los que se m

antie-
nen m

ás en el tiem
po. 26, 27.

Por otro, cabe decir que  en cuanto a la percepción 
y cognición, hay que destacar que los resultados no 
son lo esperado: no hay diferencias entre grupos. 
Tendrem

os en cuenta que los resultados de la pun-
WXDFLRQHV�GLHURQ�TXH�HO�JUXSR�QR�HUD�KRP

RJ«QHR��S��
0.002). Sí se encuentran diferencias entre Pre y Post 
en el G

rupo Intervención. Algunos autores m
arcan 

las m
ejoras entre percepción y cognición. 28, 29.

Por otra parte tras el estudio vem
os que en el desem

-
peño de las AVD

´s, existen diferencias únicam
ente 

en el área de desem
peño, que depende de la pro-

pia persona, y no así en la oportunidad, teniendo en 
cuenta que no depende directam

ente de las perso-
nas de tratam

iento. Estos resultados son sim
ilares a 

otros estudios con población española. 14, 30.

Finalm
ente, respecto al desem

peño personal y so-
cial hay que resaltar que existen diferencias entre los 
grupos. Las puntuaciones que hem

os obtenido pre y 
post son sim

ilares a otros estudios europeos. 31,32, 
33, 34.

Aunque se necesitan m
ás estudios, la presente inves-

tigación m
uestra resultados positivos que podrían 

VXJHULU�OD�HͯFDFLD�GHO�WUDWDP
LHQWR�EDVDGR�HQ�,6�VREUH�

las AVD
s en personas con esquizofrenia. . 35

TA
B

LA
S

 

 V
ariables 

G
rupo Intervención (N

=39) 
G

rupo C
ontrol (N

=38) 

S
exo 

 
 

M
asculino 

23 (59%
) 

25 (65.8%
) 

Fem
enino 

16 (41%
) 

13 (34.8%
) 

E
dad 

41.33  
41.66 

E
stado C

ivil 
 

 

S
oltero 

34 (44.1%
) 

34 (44.1%
) 

C
asado 

3 (3.9%
) 

1 (1.3%
) 

S
eparado/D

Ivorciado 
1 (1.3%

) 
2 (2.6%

) 

V
iudo 

1 (1.3%
) 

1 (1.3%
) 

N
ivel de estudios 

 
 

S
in estudios 

10 (13.6%
) 

8 (10.4%
) 

E
studios P

rim
arios 

10 (13.6%
) 

7 (9.1%
) 

E
studios S

ecundarios 
10 (13.6%

) 
11 (14.3%

) 

U
niversitarios 

8 (10.4%
) 

10 (13.6%
) 

N
o consta 

1 (1.3%
) 

2 (2.6%
) 

S
ituación laboral 

 
 

S
in em

pleo 
16 (20.8%

) 
20 (26%

) 

Incapacidad laboral 
20 (26%

) 
18 (23.4%

) 

C
entro especial de E

m
pleo 

1 (1.3%
) 

0 

N
orm

alizado 
2 (2.6%

) 
0 

�

 
P

re 
P

ost 
p 

 
M

edia 
D

E
 

M
edia 

D
E

 
 

A
M

P
S

 M
otor 

0.772 
0.6087 

1.885 
0.4923 

0.000 

A
M

P
S

 

P
rocesam

iento 

0.600 
0.3859 

1.138 
0.4159 

0.000 

H
oN

O
S

 
7.1. 

2.424 
6.20 

2.098 
0.005 

B
els O

portunidad 
44.77 

8.415 
48.38 

6.588 
0.199 

B
els D

esem
peño 

67.15 
19.027 

82.64 
16.950 

0.000 

LO
TC

A
 

60.74 
15.731 

69.03 
12.457 

0.365 

P
S

P
 

43.72 
14.575 

51.74 
13.048 

0.000 

�

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de características socio-dem
ográ!cas de la m

uestra.

Tabla 2. Resultados de la evaluación clínica y de las diferencias entre la evaluación pre y post tratam
iento.  
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Q
uisiera expresar m

i agradecim
iento por la invitación y creación de este espacio y de esta m

esa de fam
ilia-

res y personas con experiencia propia en salud m
ental que som

os VO
Z del colectivo y del m

ovim
iento 

asociativo. Y quiero en prim
er lugar poner en valor esta prem

isa por la cual surgim
os hace ya m

ás de 
30 años. N

uestra existencia es causa y consecuencia del lugar que ha ocupado la salud m
ental en 

nuestra sociedad, la Canaria, pero tam
bién la hum

ana. Som
os conscientes que nuestra realidad 

es una de las m
ás duras e injustas. 

Incom
prendidxs, hem

os sido objeto de vulneración de nuestros derechos y de m
altratos, y 

hoy nuestra responsabilidad es hacer consciente a toda la ciudadanía de que el cam
bio es 

absolutam
ente necesario. Cam

bios, en plural, puesto que m
uchas veces quien se ocupa 

de ayudarnos se convierte en nuestro verdugo, incluso sin quererlo.

H
oy de nuestra salud m

ental se  ocupa en gran m
edida, nuestro servicio sanitario, y 

m
ejor o peor, m

uchas veces, sólo consiguen ser un espacio de contención, cuando 
no de coerción, con el objeto de parchear las situaciones de urgencia o de crisis, 
que cualquiera de nosotros podem

os vivir.

U
n escaso seguim

iento por parte de las unidades de salud m
ental que echa el 

resto para que una profesional psiquiatra y un o una enferm
era te vean cada 

tres o cuatro m
eses durante unos m

inutos. Las personas diagnosticadas de un 
trastorno m

ental grave, som
os tratadas bajo un m

odelo basado en la cronici-
dad de nuestra vida. Y digo vida, en prim

er lugar, por qué yo no creo en ese 
m

odelo, pero tam
bién porque la recuperación  es posible pero se da cuando 

se tiene en cuenta la biografía y las necesidades vitales de una persona, y no 
de un enferm

o. La salud m
ental pasa por tener un proyecto de vida, y unas 

necesidades básicas cubiertas, por el ejercicio de nuestros derechos y obli-
gaciones com

o cualquier otro ciudadano. N
uestra recuperación, es decir, 

nuestra salud m
ental, tiene que ver con lo que tendría que ver con cual-

quier otra persona no diagnosticada. N
o hay diferencias entre las personas 

para conseguir ese estado óptim
o de bienestar físico y em

ocional, tan nece-
sario para la vida. Sin em

bargo, la desigualdad, la precariedad, el estigm
a, la 

falta de tiem
po de nuestra sociedad, la sobre m

edicación, la baja inversión 
en educación, la falta de profesionales de psicología, un 85 por ciento de 
desem

pleo, son elem
entos claves que sí proporcionan un factor de riesgo 

en nuestra recuperación, y en ese nuevo paciente que franqueará las puer-
tas de un hospital y unos días, o sem

anas m
ás tarde saldrá con un diagnós-

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

no convertirse en ese nuevo crónico unos años m
ás tarde. U

na persona que 
sigue teniendo sueños, pero tam

bién derechos. Y quizás sea ahí cuando se 
le abran las puertas de los servicios de rehabilitación Psicosocial, unos recur-
VRV�LJXDOP

HQWH�LP
SRUWDQWHV�GHVGH�HO�FRP

LHQ]R��SHUR�TXH�P
DO�ͯ

QDQFLDGRV��VH�
convierten o corren el riesgo de convertirse en los recursos asistencialistas de 
ese m

odelo caduco en el que la persona sólo es objeto pasivo de su vida, y no 
SRUTXH�HVW«�GHWHULRUDGR��VLQR�SRUTXH�QXQFD�VH�KD�FRQͯDGR�HQ�VX�UHFXSHUDFLµQ�
ni se le han dado las oportunidades vinculadas con el objeto de sus derechos.

La salud m
ental no debe ser cosa de azar, ni de dar con un buen profesional, ni de 

tener una fam
ilia que te apoye. D

ebe ser una prioridad en el desarrollo de cualquier 
persona que nace en este m

undo. N
i la rehabilitación Psicosocial debe ser ese cartu-

cho que se utiliza cuando el recurso sanitario ya no da m
ás de sí.

Cuando decim
os que nuestro m

odelo es biopsicosocial, estam
os diciendo que la recupe-

ración de una persona cualquiera con diagnóstico o incluso sin él pasa por integrar en la 
atención a la salud m

ental un abordaje que tenga en cuenta la parte psicológica y social de 
una persona, y el contexto de la recuperación debe ser ese y no otro.

Tam
bién, debem

os entender que los recursos no son departam
entos ajenos unos de otros, porque las 

personas som
os seres integrales. H

acerlo supone una fractura de nuestro contexto y una fractura en la 
SHUVRQD�TXH�TXL]£V�HP

SLHFH�D�SHQVDU�\�D�FRP
SDUDU��\�HQ�GHͯQLWLYD�D�IUDFWXUDUVH�WDP

EL«Q��HQ�GHSDUWD-
P
HQWRV��SDUD�DGHFXDUVH�D�XQ�P

RGHOR�TXH�HQ�UHDOLGDG�QR�OH�EHQHͯFLD�

Partim
os de la base, de que una persona es responsable de su vida, y aunque en ocasiones 

necesitem
os apoyos, los apoyos no deben convertirse en el sentido sino en el m

edio para 
OD�FRQVHFXFLµQ�GH�XQD�YLGD�SOHQD��\�SDUD�HVR�VH�KDFH�QHFHVDULR�XQD�YLVLµQ�XQLͯ

FDGD�\�KRUL-
zontal que crea realm

ente en la responsabilidad de ella m
ism

a para salir adelante en su 
proyecto de vida, que apoye sus decisiones y a la que se le inform

e de sus derechos. El 
paternalism

o en salud m
ental nunca ha funcionado y nunca funcionará. En este senti-

GR��OD�ͯJXUD�GH�XQ�SVLTXLDWUD��HV�LJXDO�GH�LP
SRUWDQWH�HQ�OD�UHFXSHUDFLµQ��TXH�OD�ͯJXUD�

de un  educador o educadora social, un profesional de la psicología, un profesional 
del trabajo social, o uno de la enferm

ería.

La salud m
ental es a su vez parte inherente al ser hum

ano, y el em
pleo, la vivien-

da, la educación, los cuerpos de seguridad del estado y los profesionales que 
trabajan en ello, son tam

bién responsables de generar un contexto social, que 
perm

itan el conocim
iento, la prevención, y la inform

ación para toda la ciudada-
nía, y que redunde no sólo en la m

ejora a la atención, sino en la creación de 
una sociedad m

ás em
poderada y desarrollada para asum

ir cualquiera de los 
retos venideros sin poner en riesgo la salud de la población.

La red de salud m
ental, incluidos el m

ovim
iento asociativo, tenem

os el reto 
de educar y visibilizar al resto de la población nuestra realidad y la realidad 
por la que querem

os y estam
os luchando por conseguir, sin convertirnos en 

una red que aprisione a la persona, o la haga dar tum
bos de un lugar a otro 

com
o en un sistem

a del que si se entra ya no se puede salir.

G
enerar el contexto social para que la persona tengo tam

bién derecho a 
delirar o a enferm

ar, sin que sus libertades individuales se pongan en tela 
de juicio por ello. Perder el m

iedo a la locura, y entender que form
a parte 

de la experiencia hum
ana, para poder dar luego el m

ejor apoyo a nuestra 
com

unidad en esta m
ateria, sin utilizar el juicio al diferente o al que no se 

adapta com
o quisiéram

os.

El m
ovim

iento asociativo ha venido para quedarse, porque com
o en m

i caso, 
que tam

bién he pasado por la experiencia de problem
as de salud m

ental, se 
ha convertido en un espacio de seguridad, visible y participativo, donde rei-
vindicar lo necesario para poder hablar prim

ero de integración y aceptación 
de la diversidad, y para luego integrarse...

Es com
ún a la discapacidad pensar que las barreras para la integración de 

las personas son por m
otivos de la discapacidad de la persona. Para term

inar 
TXLVLHUD�KDFHUOHV�OD�UHͰH[LµQ��GH�TXH�HVDV�EDUUHUDV�OD�P

D\RU¯D�GH�ODV�YHFHV�VRQ�
creadas por aquellos que creen ser norm

ales y que deciden poner un bordillo allí 
donde podía haberse puesto una ram

pa.

M
uchas gracias por vuestra escucha.

1 El texto corresponde con una ponencia en el IV Congreso de la Asociación Canaria de Rehabilitación Psicoso-
cial (ACRP), 24 O

ctubre 2019
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RESU
M

EN
:

La atención del trastorno m
ental grave durante el perio-

do de alerta sanitaria por CO
VID

-19, ha supuesto un gran 
reto para los dispositivos y servicios de salud m

ental. En el 
ám

bito de la rehabilitación psicosocial, y por las especiales 
características de la intervención y contacto frecuente  con 
usuarios/as y fam

iliares, su im
pacto ha sido especialm

en-
te notable. Se presenta una propuesta de intervención 
m

ediante teleasistencia realizada por el Centro de Reha-
bilitación Psicosocial “San Francisco II”, en nuestro ám

bito 
(G

ran Canaria). El presente artículo pretende describir esta 
experiencia, que se irá ilustrando con alguna casuística de 
la práctica. Se ha dividido el artículo en dos partes (I) y (II). En 
esta prim

era entrega se aborda la teleasistencia a usuarios/
as. En la segunda entrega, se abordará la teleasistencia a fa-
P
LOLDV��FRQFOXVLRQHV�\�UHͰH[LµQ�ͯQDO�GHO�HTXLSR�VREUH�HVWD�

propuesta de teleasistencia en rehabilitación psicosocial.

Palabras clave: Teleasistencia. Rehabilitación psicosocial. 
Trastorno m

ental grave.

Equipo del Centro de Rehabilitación Psicosocial. San Francisco II.
Plan Insular de Rehabilitación Psicosocial. G

ran Canaria.
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ABSTRACT:

The care of severe m
ental disorders during the CO

VID
-19 

lockdow
n has resulted in a great challenge for the m

ental 
KHDOWK�FDUH�V\VWHP

V�DQG�VHUYLFHV��:
LWKLQ�WKH�ͯHOG�RI�SV\-

chosocial rehabilitation and due to the special characte-
ristics of the intervention and the frequent contact w

ith 
patients and fam

ily m
em

bers, the lockdow
n has had a 

particularly rem
arkable im

pact. This paper is a proposal 
of intervention through a rem

ote care approach that the 
team

 of the Psychosocial Rehabilitation Center “Centro de 
Rehabilitación Psicosocial San Francisco II” has carried out 
in our area (G

ran Canaria). This paper aim
s to describe this 

H[SHULHQFH��VKRZ
LQJ�GLͮ

HUHQW�VLWXDWLRQV�RFFXUUHG�GXULQJ�
the im

plem
entation of this intervention approach. The ar-

WLFOH�KDV�EHHQ�GLYLGHG�LQWR�WZ
R�SDUWV��,��DQG��,,���,Q�WKLV�ͯUVW�

installm
ent, telecare for users is addressed. In the second 

installm
ent, telecare w

ill be addressed to fam
ilies, conclu-

VLRQV�DQG�ͯQDO�UHͰHFWLRQ�RI�WKH�WHDP
�RQ�WKLV�SURSRVDO�IRU�

telecare in psychosocial rehabilitation. 

Keyw
ords: Rem

ote care. Psychosocial rehabilitation. Severe 
m

ental disorder.
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1. IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

“...por nuestra necesidad lo poco es m
ucho”. 

(Francisco de Q
uevedo. 1580-1645)

“...si tuviéram
os que hablar m

ás que escuchar, ten-
dríam

os dos bocas y solam
ente una oreja”

(M
ark Tw

ain. 1835-1910)

Con estas citas se intentará encuadrar la propuesta 
GH�LQWHUYHQFLµQ��\�DOJXQDV�UHͰH[LRQHV�TXH�HO�HTXLSR�
del Centro de Rehabilitación Psicosocial (CD

RP) “San 
Francisco II” fue realizando a lo largo del periodo de 
alerta sanitaria por CO

VID
-19. El objetivo de este artí-

culo es m
odesto. Pretende describir la experiencia del 

equipo durante este periodo, y que se irá ilustrando 
con alguna casuística de la práctica. Pero tam

bién, es 
XQD�SHTXH³D�̻SDUDGD�UHͰH[LYD̼�UHDOL]DGD�D�SURSµVLWR�
de dicho form

ato de teleasistencia en rehabilitación 
SVLFRVRFLDO��(Q�SULP

HU�OXJDU��SDUHFH�FRQͯUP
DUVH�TXH�

cuando se tiene m
uy poco, el ingenio se agudiza, y 

lo que certeram
ente señalaba Q

uevedo, se convierte 
en una realidad incontestable. Poco antes de este pe-
riodo de alerta sanitaria, el equipo profesional tenía 
una gran incertidum

bre respecto al m
antenim

iento 
de algunas actividades realizadas con los usuarios/as 
en recursos externos y espacios socio-com

unitarios. 
El dispositivo llevaba tres años sin asignación econó-
m

ica, y la respuesta institucional a esta delicada si-
tuación se dem

oraba.

La suspensión de actividades presenciales directas 
con los usuarios/as, unido a la necesidad de m

ante-
ner su atención, y al tiem

po, velar por la seguridad 
y protección de la salud del equipo, ha supuesto un 
im

portante cam
bio de rum

bo. D
iseñar un program

a 
de teleasistencia para usuarios/as, encuadrado en un 
enfoque de recuperación centrado en la persona no 
resultaba sencillo. Y sobre todo, cuando solo se dis-
ponía de un m

óvil corporativo, sin conexión a inter-
net, y con un saldo restante de dos euros...

En segundo lugar, y aunque la escucha activa de las 
GLͯFXOWDGHV�TXH�H[SUHVDQ�ORV�XVXDULRV�DV��GH�VXV�
expectativas e intereses o de sus problem

as cotidia-
nos, es una estrategia am

pliam
ente utilizada en la 

atención presencial realizada en los dispositivos de 
rehabilitación psicosocial, tam

poco resultaba sencillo 
encuadrar dicha estrategia en el form

ato de teleasis-
tencia. Por ello, la cita de M

ark Tw
ain, se convertía 

en un conveniente recordatorio y guía para la inter-
vención.

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-
dróm

icos y que tanto orienta en la práctica diaria, ya 
no estaba disponible y por tanto debía reorientarse. 
En el diseño inicial no se realizaban vídeo-llam

adas, 
solo se disponía de la palabra, y fundam

entalm
ente 

de la escucha...pero tal y cóm
o señalaba Tw

ain, la na-
turaleza nos ha dado para ello dos orejas. La teleasis-
tencia en rehabilitación psicosocial obliga, si cabe, a 
escuchar aún m

as...

2. IN
CO

RPO
RACIÓ

N
 D

E LAS N
U

EVAS TECN
O

LO
G

ÍAS 
EN

 SALU
D

 M
EN

TAL

Es preciso señalar, que en las dos últim
as décadas, 

la atención del trastorno m
ental grave (TM

G
) y su 

encuadre en el enfoque de recuperación de la en-
ferm

edad centrado en la persona, ha ido am
pliando 

su cam
po e incorporando nuevas estrategias. Entre 

ellas, el uso de las nuevas tecnologías y el apoyo en 
red-internet, ha experim

entado un increm
ento con-

siderable. Existe al respecto un buen núm
ero de es-

tudios de efectividad realizados desde el cam
po de la 

investigación. En el ám
bito clínico, se ha señalado por 

ejem
plo, el im

portante papel que puede tener el uso 
de estas herram

ientas tecnológicas en la propia eva-
luación de la evolución sintom

ática del paciente. Al 
respecto, cabe destacar la aportación de; Kim

hy, D
., 

HW�DO�������������/RV�DXWRUHV�UHYLVDQ�ORV�EHQHͯFLRV�GH�
estas estrategias de recogida de datos, m

ediante el 
inform

e del paciente a través de su dispositivo m
óvil, 

en com
paración a los form

atos habituales utilizados 
en los servicios asistenciales. Concluyen que el uso 
de estas tecnologías resulta m

uy indicada com
o he-

rram
ienta de evaluación, y que el creciente uso de di-

chas herram
ientas tecnológicas en todo el m

undo, es 
probable que coloque cada vez m

ás su im
portancia 

en la investigación sanitaria, así com
o en intervencio-

nes m
ás inm

ediatas en los m
om

entos m
ás necesa-

rios de la vida diaria del paciente.

En la m
ism

a línea, el trabajo de; O
orschot, M

., et al. 
(2011).(2) Las autoras, inciden igualm

ente en el uso 
de estas técnicas de recogida de datos en las form

as 
de “D

iario de la Vida Real” (Experience Sam
pling M

e-
thod. ESM

) o “Evaluación Ecológica M
om

entánea” 
(Ecological M

om
entary Assessm

ent. EM
A), com

o he-
rram

ienta especialm
ente útil en la evaluación y se-

guim
iento clínico del paciente.

D
estacan que los síntom

as positivos, tales com
o 

alucinaciones y delirios, se caracterizan por un “ciclo 
tem

poral” relativam
ente corto, con relación al perío-

GR�GH�WLHP
SR�HQ�HO�TXH�XQD�YXOQHUDELOLGDG�HVSHF¯ͯFD�

R�IDFWRU�GH�ULHVJR�SXHGH�LQͰXLU�HQ�OD�JUDYHGDG�GH�ORV�
síntom

as o en la aparición de una conducta inadecua-
da, y que la evaluación estándar de estos fenóm

enos, 
no perm

ite exam
inar con prontitud aspectos tales 

com
o; la reactividad al estrés, cogniciones m

om
en-

táneas, cam
bios em

ocionales, y otros procesos que 
son tem

poralm
ente m

uy próxim
os a la expresión de 

los síntom
as. Por tanto, el uso de los dispositivos m

ó-
viles por parte de los pacientes para inform

ar de los 
cam

bios habidos, ofrece la oportunidad de la evalua-
ción m

om
entánea en la práctica clínica, y m

inim
iza la 

inversión de esfuerzo y tiem
po tanto para el paciente 

com
o para el clínico. Señalan por últim

o, que estos 
procedim

ientos ofrecen la oportunidad de am
pliar 

las intervenciones terapéuticas para los pacientes 
con psicosis m

ás allá del ám
bito clínico.

En la reciente aportación de; W
illiam

s, A., et al. (2019)
(3) se realiza una revisión de los estudios dedicados al 
uso de estas herram

ientas y su efectividad en las in-
tervenciones basadas en el m

odelo de recuperación 
y autogestión de la enferm

edad. Señalan igualm
ente, 

que los usuarios/as de los servicios que facilitan este 
tipo de herram

ientas, contribuyen activam
ente en la 

SODQLͯFDFLµQ�GH�VX�WUDWDP
LHQWR��\�TXH�WDP

EL«Q�SHU-
m

ite aum
entar la posibilidad de los usuarios/as de 

com
unicarse con los profesionales y com

pañeros so-
bre lo que es im

portante para ellos. Pero igualm
ente 

DGYLHUWHQ��VREUH�OD�QHFHVLGDG�GH�GHͯQLU�FRQ�FODULGDG�
las estrategias y “los acuerdos de uso” entre los ser-

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���

vicios, profesionales y usuarios/as: quién va a iniciar 
el uso, cuál debe ser la frecuencia de uso, regulación 
de las intervenciones cara a cara a través de vídeo-lla-
m

adas, las intervenciones “en línea”, etc.

En la m
ism

a línea; Ben-Zeev, D
., et al. (2018).(4) En 

este ensayo controlado aleatorizado, se señala nue-
vam

ente la potencialidad de dichas herram
ientas 

tecnológicas en la m
ejora del com

prom
iso con el 

tratam
iento y la satisfacción general por parte de los 

usuarios/as. 

La íntim
a relación de la rehabilitación psicosocial con 

el enfoque de recuperación centrado en la persona y 
con estos tiem

pos de em
poderam

iento de usuarios, 
debe contem

plar por tanto, el uso de estas herra-
m

ientas tecnológicas com
o una potente estrategia 

de intervención.

3. ÁM
BITO

 ASISTEN
CIAL

El CD
RP “San Francisco II”, es uno de los diez que ac-

tualm
ente com

pone la Red de Centros de Rehabilita-
ción Psicosocial (CD

RPS), integrada en el Plan Insular 
de Rehabilitación Psicosocial (PIRP), del Área de Salud 
de G

ran Canaria.

U
bicación:

Está ubicado en un contexto hospitalario (H
ospital 

Juan Carlos I. Las Palm
as de G

ran Canaria), relativa-
P
HQWH�DOHMDGR�GHO�Q¼FOHR�XUEDQR��\�FRQ�XQ�GHͯFLHQ-

te servicio de transporte público (un autobús cada 
hora). 

U
suarios atendidos:

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

- Respecto a diagnóstico principal y secundarios: 
M

ayoría de usuarios/as con trastornos del espec-
tro esquizofrenia. En m

enor m
edida; trastorno 

bipolar, trastorno obsesivo com
pulsivo grave, y 

patología dual asociada. Com
orbilidad física en 

aproxim
adam

ente un tercio de usuarios/as.

- Respecto a sexo, edad y procedencia:

- Sexo: H
om

bres= 29 / M
ujeres= 12

��(GDG������D³RV ������!���D³RV ���

- Procedencia: U
rbana= 33 / Rural= 8

Equipo profesional

El equipo está com
puesto por cuatro Técnicos en In-

tegración Social, una Enferm
era Especialista en Salud 

M
ental y un Psicólogo Clínico que ejerce funciones de 

coordinación general. Cada integradora social, tutori-
za a 10-11 usuarios/as:

- Psicólogo-coordinador y Enferm
era Especialista 

en Salud M
ental, con dependencia jerárquica del 

Servicio Canario de la Salud (SCS).

- Integradoras Sociales, con dependencia jerárqui-
ca de em

presa privada concertada por el Instituto 
de Atención Social y Sociosanitaria (IASS) del Cabil-
do Insular de G

ran Canaria.

4. D
ISEÑ

O
 D

EL FO
RM

ATO
 D

E TELEASISTEN
CIA A 

U
SU

ARIO
S/AS 

El diseño de este form
ato de teleasistencia surge des-

de la necesidad. Por lo tanto, m
uchas de sus caracte-

rísticas, criterios o los propios recursos utilizados, se 
han ido construyendo y elaborando al m

ism
o tiem

po 
que la intervención se realizaba. La continuidad en la 
atención a los usuarios/as no adm

itía dem
oras...

(O�HVIXHU]R�GHO�HTXLSR��OD�FRP
XQLFDFLµQ�ͰXLGD�HQ-

WUH�VXV�P
LHP

EURV��VXV�REVHUYDFLRQHV�\�UHͰH[LRQHV��
contribuyó a la revisión diaria del diseño, descar-
WDQGR�ORV�HOHP

HQWRV�TXH�SDUHF¯DQ�P
HQRV�HͯFDFHV�

y potenciando los que resultaban m
ás adecuados. 

Para su descripción, se ha considerado conveniente 
desglosar las distintas fases o “m

om
entos” que guió 

su im
plantación, criterios utilizados y características 

principales:

1. 
Teleasistencia a usuarios/as.

2. 
O

rganización interna del equipo e intercam
-

bio de inform
ación.

3. 
Coordinación con otros dispositivos o servi-
cios. 

4. 
Teleasistencia en incidencias especiales.

5. 
¿Teleasistencia en urgencias?. 

6. 
5HJLVWUR�GH�GDWRV�\�QRWLͯFDFLµQ�GH�LQFLGHQFLDV�

4.1 TELEASISTEN
CIA A U

SU
ARIO

S/AS 

A. Criterios utilizados para distribución y frecuencia 
de contactos

El prim
er gran obstáculo, era cóm

o realizar el contac-
to con los usuarios/as, disponiendo de un solo dis-
positivo m

óvil corporativo, sin conexión a internet, 
y con un saldo restante de dos euros. La solución a 
este problem

a, fue inm
ediatam

ente aportada por las 
integradoras sociales, que sugirieron el uso de sus 
propios dispositivos m

óviles. Se descartó su posible 
repercusión económ

ica, dado que harían la interven-
ción desde sus dom

icilios. Com
o prim

er paso, era 
preciso activar en sus dispositivos m

óviles, la función 
de llam

ada saliente en núm
ero privado. Ello requería 

igualm
ente, inform

ar a cada uno de los usuarios/as 
de dicha estrategia, para que cuando recibieran las 
llam

adas telefónicas, no se alarm
aran ante ello.

D
e esta form

a, se pretendía evitar la posible inciden-
cia en su sintom

atología, sospechas, ideación de per-
juicio, etc. Con ello, el dispositivo m

óvil corporativo 
quedaba liberado para llam

adas salientes, reservan-
do su uso solo para llam

adas entrantes. Se inform
ó 

a los usuarios/as y tam
bién a sus fam

ilias, que po-
drían contactar con dicho m

óvil corporativo cuando 
lo precisaran (en horario laboral), quedando el psi-
cólogo-coordinador del CD

RP com
o responsable de 

la atención a estas posibles llam
adas de usuarios-fa-

m
ilias.

Pero antes de inform
ar a usuarios-fam

ilias, del nuevo 
form

ato de teleasistencia, fue preciso establecer los 
criterios para la distribución y frecuencia de contac-

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���



Rehabilitación Psicosocial. Volum
en 16, núm

ero 1. Enero-Julio 2020.
52

53
Rehabilitación Psicosocial. Volum

en 16, núm
ero 1. Enero-Junio 2020.

tos de cada integradora social, con su grupo de usua-
rios/as, así com

o de los refuerzos que la enferm
era 

especialista y psicólogo-coordinador tendrían que 
realizar. El establecim

iento de estos criterios resultó 
algo m

ás laborioso y com
plejo. H

abía que atender a 
la individualidad de cada paciente, y de cada fam

ilia. 
Eran m

uchos los factores a considerar:

- D
isponibilidad, consentim

iento y autorización de 
usuarios-fam

ilias, para el m
antenim

iento de con-
tactos telefónicos y frecuencia de dichos contac-
tos.

- Criterios clínicos, funcionales y com
petenciales.

- M
ayor o m

enor necesidad de supervisión y apo-
yos requeridos.

- Convivencia fam
iliar, estilos com

unicacionales fa-
m

iliares, habilidades de afrontam
iento. 

- Convivencia no fam
iliar: pisos tutelados con o sin 

com
pañeros, usuarios/as ingresados en unidades 

de larga estancia.

- Vínculos terapéuticos de equipo con usuarios-fa-
m

ilias.

Valorado cada caso de form
a individual, y atendien-

do a todos estos factores, se realizó una distribución 
de los contactos que cada integradora social realiza-
ría con su grupo de usuarios/as, así com

o de su fre-
cuencia, que iba desde la com

unicación diaria, a la 
sem

anal (una vez, dos veces, o tres veces por sem
a-

na). Se inform
ó seguidam

ente a usuarios-fam
ilias de 

todo ello, y se consultó sobre su preferencia horaria 
para establecer dichos contactos.

B. Recopilación y selección de recursos disponibles. 
Criterios de uso:

Realizar rehabilitación psicosocial con este nuevo 
form

ato de teleasistencia, requería reform
ular las 

estrategias de intervención. D
e nuevo, y urgidos por 

la necesidad, esta fase del diseño se tuvo que ir cons-
truyendo día a día. H

abía que considerar m
uchos as-

pectos. Entre ellos:

- D
isponibilidad de conexión internet de los usua-

rios/as y disposición que tenían para su uso.

- Variabilidad individual en el m
anejo de dichas 

herram
ientas tecnológicas. Posible estrés sobre-

venido por el m
ayor requerim

iento cognitivo que 
podía suponer en determ

inados casos, el uso de 
estas vías de com

unicación.

- Q
ué tipo de cuentas de correo se utilizaría para el 

contacto vía e-m
ail.

- Q
ué posibilidad existía de m

antener en el hogar, 
las actividades que los usuarios/as realizaban ha-
bitualm

ente en los distintos program
as y talleres 

del CD
RP.

- Indagación y recopilación de recursos on-line.

H
abía que considerar, por ejem

plo, que la disponibi-
lidad de conexión a red-internet por los usuarios/as, 
no im

plicaba necesariam
ente su uso efectivo. En este 

sentido, algunos estudios con población psicótica, se 

han centrado en la diversa aceptación de dichas he-
rram

ientas. Así por ejem
plo, se ha investigado las di-

IHUHQFLDV�VRFLR�FXOWXUDOHV�\�JHRJU£ͯFDV��\�VX�HVSHFLDO�
incidencia en el uso o el no uso de estas tecnologías. 
En esta línea, la reciente aportación de; Athanaso-
poulou, C., et al. (2017).(5)  Los autores exam

inan, 
sobre una m

uestra de 229 sujetos, con trastornos 
del espectro esquizofrenia de dos regiones euro-
peas distantes: Finlandia (FI) y G

recia (G
R), cuál era el 

uso que realizaban del ordenador; de la red-internet 
SDUD�ͯQHV�JHQHUDOHV��UHODFLRQDGRV�FRQ�OD�VDOXG��FRQ�
la educación en salud o con recursos electrónicos de 
salud, y cuál era su actitud general hacia las nuevas 
tecnologías. Com

o era de esperar, concluyen que la 
P
D\RU¯D�GH�ORV�SDUWLFLSDQWHV�ͯQODQGHVHV�HUDQ�XVXD-

rios actuales de Internet (FI = 111, 87%
, frente a G

R 
 ��������

��3�����������P
LHQWUDV�TXH�OD�P

D\RU¯D�GH�ORV�
participantes griegos no utilizaban ordenadores ni in-
ternet, fundam

entalm
ente por su percepción de que 

no lo necesitaban.

Las especiales características de la población atendi-
da en el CD

RP “San Francisco II”; elevada proporción 
de pacientes jóvenes, uso relativam

ente adecuado 
de las herram

ientas tecnológicas, y escasa propor-
FLµQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�VHYHURV�G«ͯFLWV�FRJQLWLYRV��SHU-
m

itió potenciar el uso de esta vía de com
unicación. 

Sin em
bargo, este fue un aspecto especialm

ente con-
trovertido. H

abía que tom
ar una decisión sobre qué 

cuentas de correo electrónico se utilizarían con los 
usuarios/as dispuestos a dicha vía de contacto.

U
na vez m

ás, las sugerencias y decidida im
plicación 

de las integradoras sociales del equipo allanó el ca-
m

ino. Se adoptaron los siguientes criterios:

- U
so de cuentas individuales de correo electró-

nico no activas, o activación de nueva cuenta de 
FRUUHR�HVSHF¯ͯFD�SDUD�HVWH�ͯQ�

- N
o se usaría esta cuenta, con ningún otro contac-

to propio o para otros tem
as.

- Cada integradora social utilizaría su cuenta, ex-
clusivam

ente para su tutoría.

- Se deshabilitaría dicha cuenta una vez term
inado 

el periodo de alerta sanitaria.

Con el paso del tiem
po, la práctica diaria colocó al 

equipo en la necesidad de establecer criterios algo 
m

ás sólidos respecto al uso de las vías de com
uni-

cación telefónica y electrónica. Esto se produjo, tras 
el uso realizado por algunos usuarios de la vía m

ail, 
fuera del horario laboral.

3RU�HOOR��ORV�FULWHULRV�ͯQDOP
HQWH�HVWDEOHFLGRV�\�FRP

X-
nicados a los usuarios/as fue el siguiente:

Com
o norm

a, el horario seguiría siendo de 8.00 
a 15.00 horas, tanto para contactos telefónicos, 
com

o vía m
ail.

Para la com
unicación vía m

ail, que establecieran 
usuarios/as con integradoras sociales se atendería 
a lo siguiente:

Com
o norm

a, se les advertiría que debían ajustar-
se a dicho horario laboral.

Para el caso, de que solicitaran o preguntaran so-
bre la posibilidad de realizar contactos por m

ail 
fuera del horario laboral, no se aceptaría com

o 
norm

a.

Pero tam
bién se les ofrecería la posibilidad de que 

solo de form
a excepcional, si lo precisaran, y por 

causas especiales, podrían contactar con psicó-
logo-coordinador llam

ando al m
óvil corporativo, 

fuera de horario laboral. Q
uedaría a criterio del 

psicólogo-coordinador la actuación en estos ca-
sos.

Si a pesar de las advertencias, se produjese alguna 
com

unicación vía m
ail por algún usuario/a fuera 

del horario laboral, las integradoras sociales no 
la atenderían, posponiendo su respuesta para el 
día siguiente y en horario laboral. Pero dado que 
QR�HUD�SRVLEOH�SUHYHU�ODV�ͰXFWXDFLRQHV�FO¯QLFDV�GH�
ORV�XVXDULRV�DV��\�SRU�OD�HͯFDFLD�GH�HVWD�Y¯D�SDUD�
el vínculo terapéutico y com

o adecuado canal de 
com

unicación, en la posterior respuesta no se les 
censuraría por ello. Solam

ente se volvería a recor-
dar que intentaran ajustarse al horario laboral.

Respecto al m
antenim

iento en el hogar de activida-
des que los usuarios/as realizaban habitualm

ente en 
los distintos program

as y talleres del CD
RP, se inten-

taría potenciar su realización de form
a general con 

todos los usuarios/as. Con el grupo m
ás reducido de 

usuarios/as con m
enor habilidad en el m

anejo de 
este tipo de herram

ientas tecnológicas, m
enor ca-

SDFLGDG�FRP
SHWHQFLDO�R�P

D\RU�GLͯFXOWDG�FRJQLWLYD��
resultó especialm

ente útil. La indagación, recopila-
ción y selección de los recursos on-line disponibles, 
tam

bién se ha ido desarrollando paralelam
ente a la 

intervención. G
radualm

ente, se fue reuniendo un pa-
quete de actividades y recursos, perfectam

ente inte-
grables en las diversas áreas de la rehabilitación psi-
cosocial: Actividades físico-deportivas. Autocuidado 
y hábitos saludables. H

abilidades dom
ésticas. For-

m
ación-cultura. Expresión corporal y artística. O

cio. 
Rehabilitación cognitiva.

4.2 O
RG

AN
IZACIÓ

N
 IN

TERN
A D

EL EQ
U

IPO
. IN

TER-
CAM

BIO
 D

E IN
FO

RM
ACIÓ

N

Tam
bién en este punto, el form

ato de teleasistencia 
supuso una reestructuración com

pleta del funciona-
m

iento habitual y organización interna del equipo. 
U

rgidos por la necesidad, no se dispuso de tiem
po 

VXͯFLHQWH�SDUD�UHDOL]DU�GLFKD�RUJDQL]DFLµQ�GH�IRUP
D�

pausada. Solo transcurrió un día desde la tom
a de 

decisión por este nuevo form
ato, hasta su puesta en 

funcionam
iento. Esta práctica diaria, fue m

odulando 
y construyendo la organización interna del equipo. 

Previam
ente al periodo de alerta sanitaria por CO

-
VID

-19, el intercam
bio de inform

ación sobre la evo-
lución de usuarios/as, y sobre el funcionam

iento de 
las distintas actividades y talleres del CD

RP, estaba 
estructurado de la siguiente form

a:

- Reunión sem
anal de equipo; para revisión de 

evolución usuarios/as, objetivos del Plan Indivi-
dualizado de Rehabilitación (PIR), actividades, ta-
lleres, etc.

- Intercam
bio diario de inform

ación; sobre inci-
dencias concretas con usuarios/as, vía grupo in-

terno de W
hatsApp. 

Com
o se ha señalado, la puesta en práctica del nuevo 

form
ato de teleasistencia, se realizó de un día a otro. 

3DUD�HOOR��VROR�VH�FRQͯDED�HQ�HO�DSR\R�P
XWXR�HQWUH�

los m
iem

bros del equipo y en el “socorrido” grupo in-
terno de W

hatsApp. Pero tam
bién esto, fue m

odulán-
dose en la práctica diaria. Con el paso del tiem

po, se 
establecieron criterios algo m

ás sólidos para la orga-
nización e intercam

bio de dicha inform
ación entre 

los m
iem

bros del equipo, y atendiendo a lo siguiente:

A. Secuenciación de los reportes en la entrega de 
inform

ación.

B. N
o repetición de intervenciones.

C. Registro diario de intervenciones.

A. Secuenciación de los reportes en la entrega de 
inform

ación 

(O�FULWHULR�VH�HVWDEOHFH��WUDV�REVHUYDU�DOJXQDV�GLͯFXO-
tades iniciales en el trasvase de dicha inform

ación vía 
W

hatsApp. Com
o se ha señalado, cada integradora 

social debía realizar sus contactos telefónicos o m
ail, 

según la frecuencia que para cada usuario/a se ha-
bía establecido. A dichos contactos, se añadía los que 
por su parte la enferm

era especialista y el psicólo-
go-coordinador del CD

RP realizaban.

En la prim
era fase, este intercam

bio de inform
ación 

a través del grupo interno de W
hatsApp, resultó algo 

atropellado por; m
ezcla de com

entarios sobre una 
m

ism
a intervención, cruce de inform

ación de va-
rios profesionales a la vez, etc. Ello, no favorecía la 
respuesta pausada de psicólogo-coordinador y en-
ferm

era especialista, sobre las intervenciones reali-
zadas. La teleasistencia requería una valoración indi-
vidual sosegada, y con criterios técnicos de cada uno 
de los contactos que se iba realizando. Por todo ello, 
HO�FULWHULR�ͯQDOP

HQWH�XWLOL]DGR�\�TXH�UHVXOWµ�HVSHFLDO-
m

ente útil fue el de la secuenciación en los reportes. 
Esta secuenciación se realizó así:

- Reportes de integradoras sociales: Se realizaba a 
lo largo de la jornada laboral, pero de una en una. 
$¼Q�DV¯��HO�FULWHULR�QR�HUD�LQͰH[LEOH��3RG¯D�RFXUULU��
por ejem

plo, que alguna de las com
pañeras no 

lograra contactar con algún usuario/a, y lo hiciera 
posteriorm

ente durante el reporte de otra com
-

pañera, o que solicitara alguna indicación técnica 
sobre algún usuario concreto, o respuesta m

ás in-
m

ediata respecto a algún requerim
iento o pregun-

ta de usuarios-fam
ilias.

- Reportes de enferm
era especialista: Por su es-

SHFLDO�IXQFLµQ��HUD�QHFHVDULD�OD�ͰH[LELOLGDG�\�ͰXLGR�
intercam

bio de la inform
ación sobre sus interven-

ciones al grupo W
hatsApp.

- Reportes de psicólogo-coordinador: H
abitual-

m
ente al térm

ino de la jornada, y tam
bién con la 

ͰH[LELOLGDG�VXͯFLHQWH�

B. N
o repetición de intervenciones 

El criterio se establece, para evitar intervenciones pa-
ralelas y contactos con usuarios-fam

ilias, repetidos 
y en el m

ism
o día. Para ello, se realizó tam

bién una 

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2
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distribución de los contactos de refuerzo que realiza-
rían enferm

era especialista y psicólogo coordinador 
con usuarios-fam

ilias. Estos contactos se realizaban 
de form

a com
plem

entaria y no sustitutiva al que rea-
lizaban las integradoras sociales. En las ocasiones 
que resultó preciso realizar algún contacto adicional 
fuera de los estipulados, se inform

aba previam
ente 

vía W
hatsApp para conocim

iento general del equipo.

C. Registro diario de intervenciones 

El nuevo form
ato de teleasistencia supuso igualm

en-
te, la reorganización del sistem

a de anotación y re-
gistro de incidencias y seguim

ientos que el equipo 
realizaba en su práctica cotidiana presencial, y pre-
viam

ente al periodo de alerta por CO
VID

-19.

El acceso a las historias clínicas ya no era posible, 
pero cada m

iem
bro del equipo conocía perfectam

en-
te y en detalle los objetivos PIR de cada usuario/a. Las 
historias clínicas debían perm

anecer en el dispositi-
vo. Por ello, se tuvo que diseñar un nuevo sistem

a de 
registro diferenciado por profesionales:

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

- La enferm
era especialista; centralizaría los con-

tactos y seguim
ientos diarios del equipo, de cara a 

su anotación en el Registro de Casos Psiquiátricos 
(RECAP), que resulta obligado hacer en nuestro 
ám

bito asistencial. 

- El psicólogo-coordinador; centralizaría en archi-
vo personal, los reportes diarios de cada m

iem
bro 

del equipo e incidencias especiales.

Por últim
o, es necesario hacer una m

ención especial 
al intercam

bio de inform
ación que se fue realizando 

vía W
hatsApp interno, para el propio diseño y ela-

boración del presente artículo. Las observaciones y 
UHͰH[LRQHV�GH�WRGRV�ORV�P

LHP
EURV�GHO�HTXLSR�VREUH�

la evolución de este nuevo form
ato de teleasistencia 

contribuyó a ello. Pero es preciso aclarar, que para 
HVWH�LQWHUFDP

ELR�HVSHF¯ͯFR�GH�LQIRUP
DFLµQ��HO�HTXL-

po no ha sido m
uy ordenado. Tal vez, por aquello de 

que a veces los pensam
ientos van fugaces, o por la 

necesidad de expresarlos con rapidez para que no 
se pierdan en el cam

ino, y poder organizarlos poste-
riorm

ente; “...el pensam
iento es el corcel, la razón el 

jinete”. Aurore D
upin (1804-1876).

4.3 CO
O

RD
IN

ACIÓ
N

 CO
N

 O
TRO

S D
ISPO

SITIVO
S O

 
SERVICIO

S

En nuestro ám
bito asistencial, la coordinación y con-

tactos con otros servicios o dispositivos de la Red de 
Salud M

ental (RSM
), im

plicados en la atención a las 
personas con TM

G
, suele ser m

uy frecuente. Algunas 
de estas coordinaciones y contactos, se encuentran 
reglados tanto en su form

ato com
o en su frecuencia, 

y otros se realizan de form
a m

ás puntual, cuando las 
circunstancias de cada caso así lo requiere.

Respecto a los servicios asistenciales, el dispositivo 
de la Red de Salud M

ental de G
ran Canaria, que cons-

tituye el eje y prim
era línea de atención al TM

G
, es la 

U
nidad de Salud M

ental (U
SM

). Cada usuario/a deri-
vado al dispositivo, está adscrito a una U

SM
 de refe-

rencia. Y son las U
nidades de Salud M

ental (U
SM

S), 

quienes derivan principalm
ente a los usuarios/as.

Pero 
existen 

otros 
dispositivos 

asistenciales 
que 

igualm
ente pueden realizar estas derivaciones. Estos 

son; U
nidad clínica y de rehabilitación (U

CYR), hospi-
talaria para pacientes de larga estancia. U

nidad de 
m

edia estancia (U
M

E), hospitalaria para pacientes de 
estancia no prolongada. H

ospital de día infanto-juve-
nil (H

D
IJ). Equipo de tratam

iento asertivo com
unita-

rio (ETAC).

Tam
bién existe en la RSM

, otros dispositivos y recur-
sos im

plicados en la atención a las personas con tras-
torno m

ental grave. Estos son; D
ispositivos y recur-

sos alojativos: Plan de alojam
iento alternativo (PAA), 

pisos tutelados com
partidos, pisos tutelados indivi-

duales, m
iniresidencias, pensiones; D

ispositivos de 
apoyo dom

iciliario y prom
oción de la autonom

ía per-
sonal (SPAP); D

ispositivos de apoyo al em
pleo: Plan 

de apoyo al em
pleo (PAE); D

ispositivos tutelares.

El periodo de alerta sanitaria, supuso una reorganiza-
ción de todos estos dispositivos y servicios. Ello afec-
tó tam

bién a la coordinación y contactos con ellos. 
Por ejem

plo, la reunión de coordinación periódica, 
conjunta y presencial entre el CD

RP y las U
SM

S, en 
donde se realizaba una revisión porm

enorizada de la 
evolución de todos los pacientes derivados, ya no era 
posible. H

abía que pasar a un tipo de coordinación 
exclusivam

ente telefónica y caso por caso. Este pe-
ULRGR�GH�DOHUWD�SRU�&2

9,'
����\�VXV�GLͯFXOWDGHV�DVR-

ciadas, ha supuesto un gran reto para la RSM
. Pero 

al tiem
po se considera, que ha podido suponer una 

cierta revitalización del propio funcionam
iento en 

red. La casuística ha sido diversa. Se presenta algu-
nos casos para ilustrar cóm

o se realizó esta coordina-
ción y contactos durante el periodo de alerta.

Caso 1º (D
am

ián):

- D
escripción: U

suario diagnosticado de esquizo-
frenia hebefrénica, especialm

ente vulnerable y 
tendencia heteroagresiva ante situaciones de es-
trés am

biental. Larga historia de ingresos hospita-
larios y am

plio recorrido por distintos servicios y 
dispositivos. Se realiza contacto diario con usuario 
y m

adre. A su m
adre le está costando especial di-

ͯFXOWDG�VX�FRQWHQFLµQ��HVSHFLDOP
HQWH�HQ�KRUDULR�

de tarde. En contacto realizado por integradora 
social, la m

adre solicita apoyo para poder realizar 
alguna salida de corta duración y poder realizar un 
pequeño paseo con su hijo, por los alrededores. 
Psicólogo-coordinador realiza contacto posterior a 
través de m

óvil corporativo. Se inform
a a m

adre, 
que efectivam

ente ha salido publicada instrucción 
del M

inisterio de Sanidad, sobre este asunto.

- Coordinación: Al día siguiente, el psicólogo-coor-
dinador 

del 
CD

RP 
establece 

contacto 
con 

su 
psiquiatra de referencia de U

SM
, quien por su 

conocim
iento del caso, considera tam

bién la con-
veniencia de autorizar dichas salidas y realizar cer-
WLͯFDFLµQ�DFUHGLWDWLYD��0

DGUH�\�XVXDULR�FRP
LHQ]DQ�

a realizar paseos cercanos a dom
icilio.

Caso 2º (G
loria):

- D
escripción: U

suaria diagnosticada de trastorno 
esquizoafectivo y especialm

ente vulnerable. M
uy 

baja tolerancia a frustración. N
o es capaz de inte-

JUDU�VX�VLWXDFLµQ�DFWXDO�GH�FRQͯQDP
LHQWR��3UHFLVD�

de frecuentes contactos y apoyos tanto sociales 
com

o 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 día consecutivo, con psicó-
logo-coordinador del CD

RP. Tam
bién ha intentado 

que su enferm
era de la U

SM
 le atendiera, pero sin 

éxito. D
urante contacto telefónico, llanto inconte-

nible. M
uy ansiosa. Se ofrece a paciente algunas 

estrategias para m
anejo de la ansiedad (se volverá 

con este caso m
ás adelante).

- Coordinación: El psicólogo-coordinador del CD
RP, 

establece contacto telefónico con Coordinadora 
de su U

SM
. Su psiquiatra de referencia se encuen-

tra de baja laboral. Se pacta que la enferm
era es-

pecialista de la U
SM

, increm
entaría contactos con 

la usuaria, dada su fragilidad, y com
o refuerzo al 

contacto diario que ya realizaba el CD
RP.

Caso 3º (Luis): 

- D
escripción: U

suario m
uy joven diagnosticado de 

esquizofrenia, que vive en piso tutelado com
parti-

do. N
ulos apoyos fam

iliares y sociales. Su asisten-
cia previa al dispositivo ha sido irregular, a pesar 
de los esfuerzos realizados por la supervisora del 
program

a de alojam
iento alternativo. Para la in-

tervención con este usuario desde el form
ato de 

WHOHDVLVWHQFLD��HO�HTXLSR�SUHYH¯D�GLͯFXOWDGHV�HQ�OD�
realización y seguim

iento de las actividades que se 
pudiesen sugerir

- Coordinación: Integradora social del CD
RP que 

le tutoriza, realiza coordinación con la supervisora 
de pisos. Cada contacto telefónico realizado con el 
usuario se com

plem
entaría con igual contacto con 

su supervisora. Se pacta que, dicha supervisora 
realizará apoyo diario en la realización de las acti-
vidades que se van sugiriendo al usuario. Tam

bién 
se ha abierto otra vía de com

unicación por m
ail, 

que la supervisora de pisos intentará potenciar.

4.4 TELEASISTEN
CIA EN

 IN
CID

EN
CIAS ESPECIALES

D
urante el periodo de alerta por CO

VID
-19, el equipo 

ha tenido que afrontar situaciones algo com
plejas y 

algunas incidencias especiales con usuarios-fam
ilias. 

Algunas de estas incidencias fueron resueltas favora-
blem

ente, otras de form
a parcial, y otras no fueron 

resueltas. Sin pretender acotar com
pletam

ente la 
FDVX¯VWLFD�GH�GLFKDV�GLͯFXOWDGHV�H�LQFLGHQFLDV��FDEU¯D�
agruparlas en las siguientes áreas:

$��'
LͯFXOWDGHV�SRU�FDP

ELRV�VLQWRP
£WLFRV�UHOHYDQ-

tes. 

%��'
LͯFXOWDGHV�UHODFLRQDGDV�FRQ�HO�GHVDUUROOR�GH�

objetivos PIR individuales. 

&��'
LͯFXOWDGHV�FRQYLYHQFLDOHV��

'
��'

LͯFXOWDGHV�DGDSWDWLYDV�GH�XVXDULRV�IDP
LOLDV�UH-

ODFLRQDGDV�FRQ�HO�FRQͯQDP
LHQWR��

(��'
LͯFXOWDGHV�SDUD�OD�SURYLVLµQ�GH�DSR\RV�D�XVXD-

rios-fam
ilias especialm

ente vulnerables.

Es preciso señalar previam
ente, que el abordaje de 

WRGDV�HVWDV�GLͯFXOWDGHV�H�LQFLGHQFLDV�HVSHFLDOHV��IXH�
una tarea com

ún, de todo el equipo. En la resolución 
IDYRUDEOH�GH�DOJXQDV��SXGR�LQͰXLU�WDO�YH]��ODV�LQWHU-
venciones de carácter m

ás técnico realizadas por la 
enferm

era especialista y psicólogo-coordinador del 
CD

RP, pero nada de ello hubiera sido posible, sin la 
decidida im

plicación de las integradoras sociales. Se 
ilustrará cada área con algunos casos traídos de la 
práctica.

$��'
LȴFXOWDGHV�SRU�FDP

ELRV�VLQWRP
£WLFRV�UHOHYDQ-

tes  

En líneas generales, y contrariam
ente a lo que cabría 

esperar, los usuarios/as m
antuvieron un aceptable 

nivel de estabilidad clínica durante el periodo de aler-
ta sanitaria. Es preciso señalar tam

bién, que con la 
gran m

ayoría de ellos, los controles presenciales rea-
lizados por sus dispositivos terapéuticos de referen-
cia (U

SM
S), habían sido pospuestos. Por ello, fue ne-

FHVDULR�DIURQWDU�DOJXQDV�GLͯFXOWDGHV�HQ�HO�DERUGDMH�
de estos cam

bios sintom
áticos relevantes. El form

ato 
de teleasistencia en este terreno, resultaba inédito 
para el equipo. H

ay que recordar que solo se dispo-
nía del conocim

iento previo de cada uno de ellos, de 
la palabra y de la escucha. Pero el contacto visual 
directo, que tanto orienta en la práctica habitual, no 
estaba disponible (no se realizaban vídeo-llam

adas).

Ya se ha señalado (ver Introducción), el im
portante 

papel que puede tener el uso de estas herram
ien-

tas tecnológicas en el ám
bito clínico y en la propia 

evaluación de la evolución sintom
ática del paciente; 

Kim
hy, D

., et al. (2012). Tam
bién lo indicado por otras 

aportaciones, que subrayan cóm
o los síntom

as po-
VLWLYRV�WDOHV�FRP

R�DOXFLQDFLRQHV�\�GHOLULRV��ͰXFW¼DQ�
durante períodos de m

inutos u horas, y que por tan-
to, el uso de herram

ientas tecnológicas por parte de 
los pacientes para inform

ar de los cam
bios habidos, 

ofrece la oportunidad de la evaluación m
om

entánea 
en la práctica clínica; O

orschot, M
., et al. (2011). Pero 

D¼Q�FRQ�WRGR�HOOR��OD�IRUP
D�HVSHF¯ͯFD�GH�LQWHUYHQFLµQ�

con 
usuarios-fam

ilias, 
que 

com
unicaban 

cam
bios 

sintom
áticos relevantes, y el tipo de estrategias m

ás 
adecuadas para dicha intervención, seguía siendo in-
édita. La práctica del equipo, condujo a una fórm

ula 
m

ixta que incorporaba elem
entos del enfoque cog-

nitivo-conductual y elem
entos de la psicoeducación.

6H�SXGR�FRP
SUREDU�HQ�OD�UHYLVLµQ�ELEOLRJU£ͯFD��TXH�

desde el cam
po de la investigación ya se venía se-

ñalando las evidencias sobre la efectividad de estas 
estrategias 

cognitivo-conductuales 
dirigidas 

a 
pa-

cientes, en el ám
bito de la rehabilitación psicosocial. 

Así por ejem
plo, la reciente aportación de; Rüegg, 

N
., et al (2018).(6) Los autores realizan un exhausti-

vo estudio y propuesta de protocolo de evaluación 
VREUH�YLDELOLGDG�\�HͯFDFLD�GH�OD�LQWHUYHQFLµQ�FRJQLWL-
vo-conductual a través de Internet, en com

paración 
con grupo control. Com

o punto de partida, seña-
lan que la puesta en práctica de la Terapia Cogniti-
vo-Conductual (TCC) para la psicosis en la atención 
clínica habitual sigue siendo un reto. Indican que las 
intervenciones (TCC) basadas en Internet podrían 
reducir esta brecha en el tratam

iento de la psicosis. 
Esta intervención incluye m

ódulos sobre 11 dom
i-

nios distintos. Se com
paran, para am

bos grupos los 
cam

bios en los síntom
as psicóticos positivos (resul-

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���



Rehabilitación Psicosocial. Volum
en 16, núm

ero 1. Enero-Julio 2020.
56

57
Rehabilitación Psicosocial. Volum

en 16, núm
ero 1. Enero-Junio 2020.

tados prim
arios) y se evalúan algunos predictores de 

los efectos del tratam
iento. La intervención llam

ada; 
“Evidence-Based Selfhelp Intervention” (EviBaS), con-
siste en un program

a en línea basado en los princi-
pios de la TCC. Tam

bién incluye com
ponentes de la 

Terapia de Aceptación y Com
prom

iso (ACT) y de En-
trenam

iento en M
etacognición (M

CT). U
na aplicación 

para dispositivos m
óviles, ofrecía la posibilidad al pa-

ciente de practicar estos m
ódulos en la vida cotidia-

na. Esta intervención, volvía a indicar la potencialidad 
de dichas estrategias cognitivo-conductuales. Se pre-
senta dos casos para ilustrar la intervención en esta 
área: El prim

ero, relacionado con cam
bios sintom

á-
ticos relevantes com

unicados por paciente (que fue 
abordado desde un enfoque cognitivo-conductual). 
El segundo, relacionado con cam

bios sintom
áticos 

relevantes com
unicados por fam

ilia de paciente (que 
fue abordado desde un enfoque psicoeducativo in-
tegrado en program

a estructurado de intervención 
m

ultifam
iliar).

Caso 1º (Sim
ón):

- D
escripción incidencia: U

suario diagnosticado 
de esquizofrenia paranoide. A destacar su buen 
nivel de “em

poderam
iento”. Está integrado en un 

G
rupo de Escuchadores de Voces (G

EV), en el que 
participan usuarios de distintos CD

RPS de la Red. 
Presenta una actividad alucinatoria auditiva m

uy 
intensa. Pero a pesar de ello, el usuario dispone 
de un buen m

anejo prodróm
ico y conoce perfec-

tam
ente cóm

o se gradúa y evoluciona dicha acti-
vidad, que va desde “m

urm
ullos” iniciales hasta la 

presencia de voces claras y com
andatorias, que le 

instan a la autolisis o heteroagresividad. H
a tenido 

intentos autolíticos serios. H
abitualm

ente, cuando 
FRP

LHQ]D�D�LGHQWLͯFDU�GLFKRV�̻P
XUP

XOORV̼��DFXGH�
a su U

SM
 o al servicio de urgencias hospitalario, 

en donde proceden a un rápido reajuste del tra-
tam

iento farm
acológico. En contacto telefónico de 

la integradora social que le tutoriza, el usuario in-
IRUP

D�GH�TXH�ODV�YRFHV�VH�KDQ�LQWHQVLͯFDGR��\�TXH�
en esta ocasión le instan perm

anentem
ente a que 

haga daño y m
ate a su m

adre. Convive con padres 
añosos, y es cuidador principal de ellos.

- D
escripción intervención: El psicólogo-coordina-

dor del CD
RP, establece contacto telefónico con 

usuario. En consultas presenciales previas al pe-
riodo de alerta sanitaria, se había tratado en de-
talle esta actividad alucinatoria del paciente. Por 
ello, se pudo realizar un abordaje m

ás directo. El 
usuario inform

a en este contacto, que le está re-
sultando m

uy difícil contener las voces que le ins-
tan a hacer daño a su m

adre. Se le recuerda, que él 
dispone de un excelente m

anejo prodróm
ico. Pero 

el usuario señala, que ha evitado acudir al servicio 
de urgencias hospitalario, com

o suele hacer, ante 
el m

ayor riesgo de contagio por coronavirus. En 
este punto, se acude a la provisión de algunas es-
trategias sencillas encuadradas en el enfoque de 
la terapia cognitivo-conductual. Se incide en que 
él conoce perfectam

ente que las voces están rela-
cionadas con su enferm

edad. Paralelam
ente se le 

ofrece algunas sugerencias para su aplicación du-
rante la presencia de las voces, y en com

petencia 
con ellas, advirtiéndole que con ello no evitará su 
presencia, pero si podrá am

ortiguar su intensidad.

Caso 2º (Pedro):

- D
escripción incidencia: U

suario joven diagnos-
ticado de esquizofrenia paranoide. Convive con 
progenitores. 

Resto 
herm

anos 
independizados. 

Sus padres de edad avanzada, participan en grupo 
m

ultifam
iliar del dispositivo. Este grupo de fam

i-
lias, actualm

ente paralizado, se encontraba en la 
tercera fase del program

a de intervención fam
i-

liar; m
ódulo de resolución de problem

as. Previa-
m

ente al periodo de alerta sanitaria, en una sesión 
grupal, el resto de fam

ilias participantes seleccio-
nó para su abordaje el problem

a planteado por los 
padres de este paciente. U

no de los elem
entos del 

problem
a seleccionado, se relacionaba con el nivel 

de sobrecarga fam
iliar por continuos requerim

ien-
tos de atención que realizaba el usuario, y repro-
ches perm

anentes que hacía a sus padres, por el 
perjuicio que le había ocasionado que le llevaran 
al dentista para colocación de brackets dentales, y 
que realizaba en cualquier espacio de la casa (in-
cluido el dorm

itorio de sus padres) y a cualquier 
hora (tam

bién en horario nocturno), llegando a te-
ner conductas agresivas con su m

adre (agarrarla 
violentam

ente por el brazo). En seguim
ientos pos-

teriores y previos al periodo de alerta sanitaria, se 
inform

ó de una m
ejoría parcial con relación a este 

problem
a. En contacto telefónico que m

antiene 
psicólogo-coordinador del CD

RP con fam
ilia, du-

rante el periodo de alerta, m
adre inform

a de un 
nuevo retroceso. Los requerim

ientos del paciente 
iban en aum

ento... 

- D
escripción intervención: El psicólogo-coordi-

nador del CD
RP, recuerda a su m

adre lo señala-
do tanto en entrevistas unifam

iliares, com
o en el 

propio grupo m
ultifam

iliar, respecto a que esta 
conducta del usuario estaba directam

ente rela-
cionada con su sintom

atología, con su actividad 
delirante y la angustia psicótica que le suponía 
este tem

a de los “brackets dentales”. Se le recuer-
da tam

bién, que intente m
antener la estrategia 

de solución aportada en el grupo m
ultifam

iliar y 
en entrevista posterior conjunta fam

ilia-usuario, 
respecto a atenderle en estos m

om
entos, pero no 

en cualquier espacio de la casa, sino en su habita-
ción, y que fuese el padre y no ella, quien realizara 
dicha atención. Se refuerza tam

bién, la m
ejoría y 

adecuado afrontam
iento que estaban realizando 

sobre otros elem
entos del problem

a tratado en el 
grupo m

ultifam
iliar en relación; a la potom

anía del 
paciente y a su hábito de poner m

úsica a m
uy alto 

volum
en. En intervenciones posteriores de  

la enferm
era especialista del CD

RP, se inform
a 

de algún episodio de am
enaza verbal de m

uerte 
a su padre, y reiteración puntual aunque intensa 
de sus episodios de angustia por el tem

a “brackets 
dentales”, que fueron afrontados de form

a parcial-
m

ente adecuada por la fam
ilia.

%��'
LȴFXOWDGHV�UHODFLRQDGDV�FRQ�HO�GHVDUUROOR�GH�RE-

jetivos PIR individuales  

Resultaba m
uy probable, que el sim

ple hecho de que 
los usuarios/as no pudieran asistir al dispositivo du-
rante el periodo de alerta por CO

VID
-19, provocara 

un fuerte im
pacto en su actividad y rutinas habitua-

les.

Intervenir m
ediante teleasistencia, para que esta po-

sible pérdida de rutinas no im
plicara retrocesos no-

tables en el proceso de recuperación de los usuarios/
as, y en el desarrollo de los objetivos PIR pactados 
con cada uno de ellos, era el objetivo básico y eje del 
form

ato de intervención.

Aunque en líneas generales, los usuarios/as m
antu-

vieron un nivel aceptable de im
plicación para reali-

zar actividades relacionadas con sus objetivos PIR, se 
SUHYH¯D�GLͯFXOWDGHV�FRQ�DOJXQRV��TXH�HIHFWLYDP

HQWH�
se cum

plieron en la práctica.

La casuística fue diversa, pero de form
a general se 

podría encuadrar en las siguientes áreas:

- U
suarios/as que no atendían a las llam

adas tele-
fónicas o m

ail del equipo y que convivían: 

- En hogares propios con fam
iliares que ofrecían 

bajo soporte.

- En pisos tutelados com
partidos.

- En pisos tutelados individuales.

- U
suarios/as con tendencia al aislam

iento e inac-
tividad.

- U
suarios/as que m

ostraron rechazo directo a la 
realización de actividades en el hogar.

Abordar todo ello desde el form
ato de teleasistencia 

no fue sencillo. N
uevam

ente, la práctica diaria fue 
m

arcando las estrategias que resultaban m
ás indica-

das:��&RP
XQLFDFLµQ�LQWHUQD��(O�LQWHUFDP

ELR�ͰXLGR�GH�
OD�LQIRUP

DFLµQ�VREUH�ODV�GLͯFXOWDGHV�TXH�VH�LEDQ�
presentando en esta área fue fundam

ental. El ca-
nal interno (grupo W

hatsApp) del equipo tuvo un 
im

portante papel. Ello perm
itió por ejem

plo, que 
se pudiera rediseñar estrategias de contacto con 
pacientes reticentes, o acudir a apoyos externos 
para poder seguir un adecuado seguim

iento de 
los usuarios/as. 

- Perseverancia en contactos: D
e form

a m
enos ha-

bitual, con algunos usuarios resultaba im
posible 

realizar el establecim
iento de contactos o m

ante-
ner la frecuencia de los m

ism
os. Y ello porque; des-

atendían llam
adas, desactivaban sus dispositivos, 

vivían solos, etc. Cuando el equipo inform
aba al 

respecto, la consigna básica era “volver a llam
ar”. 

Esta perseverancia en los contactos, realizados a 
veces incluso casi al térm

ino de la jornada laboral, 
resultó especialm

ente útil con algunos pacientes.

- Solicitud de apoyo fam
iliar: Tam

bién surgieron 
GLͯFXOWDGHV�FRQ�RWUR�JUXSR�GH�XVXDULRV�DV�WHQ-
dentes a la inactividad, o reticentes a realizar ac-
tividades en el hogar. Ello dependía no sólo de las 
características propias de los usuarios, sino tam

-
bién de sus fam

ilias. Se trataba de fam
ilias que no 

SURYH¯DQ�GH�DSR\RV�VXͯFLHQWHV�R�FRQ�HVWLORV�FR-
m

unicacionales m
uy pasivos. Para estos casos, fue 

preciso redoblar esfuerzos con dichos fam
iliares, 

solicitando su colaboración, y señalando que la in-
actividad cotidiana de los pacientes, podría reper-
cutir en su evolución clínica y en el desarrollo de 

los objetivos PIR, e incluso provocar su total desin-
terés para reiniciar actividades en el CD

RP, cuando 
ͯQDOL]DUD�HO�SHULRGR�GH�DOHUWD�VDQLWDULD�

- Solicitud de apoyo a dispositivos: En otros casos, 
la coordinación con los dispositivos y servicios de 
la Red de Salud M

ental (ver Apdo. 4.3), fue el ele-
P
HQWR�FODYH�SDUD�VDOYDU�ODV�GLͯFXOWDGHV�GH�DOJXQRV�

usuarios/as en esta área. Es preciso destacar aquí, 
el im

portante papel que desem
peñó el personal 

asignado al program
a de alojam

iento alternativo, 
apoyando la realización de actividades de usuarios 
que vivían en pisos tutelados com

partidos o en pi-
sos individuales.

&��'
LȴFXOWDGHV�FRQYLYHQFLDOHV 

En el form
ato de teleasistencia fam

iliar, que se des-
cribirá detalladam

ente en la segunda parte de este 
artículo, se descartó inicialm

ente la intervención con 
fam

ilias de estilos com
unicacionales agresivos. Pero 

nuevam
ente, la práctica colocó al equipo en la nece-

sidad de realizar dicha intervención. Se presenta dos 
casos para ilustrar: 

Caso 1º (Susana):

- D
escripción incidencia: U

suaria diagnosticada de 
trastorno bipolar. Ella y su herm

ana (de alta em
o-

ción expresada) conviven juntas. Se turnan en el 
cuidado de su m

adre añosa, gran dependiente y 
encam

ada, que vive con ellas. En entrevistas pre-
senciales previas, la herm

ana de esta usuaria re-
fería “sentir odio” hacia la paciente porque le ha-
bía arruinado su vida. En contacto telefónico de la 
integradora social, la usuaria inform

a de que su 
herm

ana la obligaba a realizarse pruebas de CO
-

VID
-19, por sim

plem
ente haberla oído toser en el 

pasillo, y que estaba continuam
ente atosigando.

- D
escripción intervención: Psicólogo-coordinador 

del CD
RP, establece contacto telefónico, al que ca-

sualm
ente responde dicha herm

ana. Su relato es 
m

uy crítico acerca de las conductas de la usuaria. 
Expresa tam

bién su total convencim
iento de que 

iba a em
peorar y descom

pensar. En este punto, 
se intenta desviar su discurso, hacia cóm

o iba vi-
YLHQGR�HOOD�P

LVP
D�HO�FRQͯQDP

LHQWR�REOLJDWRULR��
Ello perm

itió un contacto algo m
ás sereno. Y solo 

DO�ͯQDO�GH�OD�FRQYHUVDFLµQ�WHOHIµQLFD��VH�VH³DOD�OD�
FRQͯDQ]D�GHO�HTXLSR�HQ�HOOD��\�HQ�VX�FDSDFLGDG�
para afrontar la difícil convivencia con la usuaria 
durante el periodo de alerta. A pesar de ello, el 
HTXLSR�SUHYH¯D�QXHYRV�FRQͰLFWRV��TXH�HIHFWLYD-
m

ente se produjeron con posterioridad. Pero al 
m

enos, y para esta ocasión, la intervención fue 
parcialm

ente útil.

Caso 2º (Ricardo):

- D
escripción incidencia: U

suario m
uy joven diag-

nosticado de esquizofrenia. H
ijo adoptado por 

padres de edad avanzada. M
adre fallecida recien-

tem
ente con la que tenía m

uy buen vínculo. La re-
lación con su padre, siem

pre fue tensa. Su padre 
(de alta em

oción expresada), censura y critica fre-
cuentem

ente las conductas de su hijo, y ocasional-
m

ente le ha agredido.

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
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7RGR�HOOR��KDE¯D�VLGR�FRQͯUP
DGR�SRU�HO�SDGUH�HQ�

entrevistas presenciales previas al periodo de aler-
ta sanitaria, habiendo establecido pactos con él 
para la evitación de dicha conducta. En contacto 
telefónico de la enferm

era especialista del CD
RP, 

el usuario inform
a de que últim

am
ente se han in-

crem
entado los episodios agresivos de su padre 

hacia él.

- D
escripción intervención: Enferm

era especialista 
del CD

RP, le recuerda algunos contenidos abor-
dados en un program

a individualizado de afron-
tam

iento y m
anejo de la ansiedad-estrés, que el 

usuario realizaba previam
ente al periodo de aler-

ta sanitaria. Centra su intervención en algunas 
sugerencias que fueron indicadas en la prim

era 
sesión de dicho program

a. El usuario cree que el 
aum

ento de la tensión, tam
bién se debe a que 

su padre está m
as nervioso por no poder salir de 

casa. Enferm
era especialista del CD

RP le recuerda 
tam

bién, otras estrategias que el usuario había co-
m

entado en consultas presenciales y que le ayu-
daba a m

ejorar la convivencia con el padre, com
o 

por ejem
plo; solicitarle que le hiciera relatos sobre 

su abuela paterna y sobre su infancia.

'
��'

LȴFXOWDGHV�DGDSWDWLYDV�GH�XVXDULRV�IDP
LOLDV�UH-

ODFLRQDGDV�FRQ�HO�FRQȴQDP
LHQWR 

(O�SHULRGR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�GRP

«VWLFR�REOLJDWRULR�
durante la alerta sanitaria por CO

VID
-19, no ha sido 

sencillo para la población en general, y ha supuesto 
un fuerte im

pacto en m
últiples aspectos de sus vidas. 

Para colectivos especialm
ente vulnerables, este im

-
pacto se preveía m

ayor aún. Las personas con tras-
torno m

ental grave y sus fam
iliares, es uno de estos 

colectivos. 

3HUR�FDEU¯DQ�DOJXQDV�UHͰH[LRQHV�SUHYLDV�\�D�P
RGR�

de interrogantes. Por ejem
plo, ¿realm

ente eran m
ás 

YXOQHUDEOHV�DO�FRQͯQDP
LHQWR�REOLJDWRULR�ODV�SHUVR-

nas con trastorno m
ental grave, que de por sí, suelen 

presentar tendencia al aislam
iento social y auto-con-

ͯQDP
LHQWR�GRP

«VWLFR"��R��HUDQ�P
£V�YXOQHUDEOHV�VXV�

fam
ilias, de las que se sabe tam

bién que suelen estar 
hasta diez veces m

ás aisladas socialm
ente que la po-

blación general?. Con relación a este últim
o aspecto; 

O
nw

um
ere, J., et al. (2018).(7) Tal vez tras este perio-

do de alerta, se pueda ir despejando alguna de estas 
incógnitas. 

En las conclusiones del presente artículo, que se pre-
sentarán en la segunda entrega del m

ism
o, se tratará 

todo ello con m
ayor detalle. Para el abordaje de al-

gunos problem
as, que el equipo tuvo que afrontar 

FRQ�XVXDULRV�IDP
LOLDV�TXH�SUHVHQWDEDQ�GLͯFXOWDGHV�

DGDSWDWLYDV�
DO�

FRQͯQDP
LHQWR�

REOLJDWRULR��
UHVXOWµ�

igualm
ente útil, las estrategias de reestructuración 

cognitiva que ya se han venido señalando. Se pre-
senta dos casos para ilustrar, y que se han descrito 
anteriorm

ente:

Caso 1º (G
loria):

- D
escripción incidencia: U

suaria con diagnóstico 
de trastorno esquizoafectivo y especialm

ente vul-
nerable. M

uy baja tolerancia a frustración. N
o es 

FDSD]�GH�LQWHJUDU�VX�VLWXDFLµQ�DFWXDO�GH�FRQͯQD-

m
iento. Precisa de frecuentes contactos y apoyos 

tanto sociales com
o profesionales. Larga historia 

de ingresos hospitalarios. A pesar del contacto 
diario que la integradora social establece con ella, 
vuelve a contactar y por segundo día consecutivo 
con psicólogo-coordinador del CD

RP, a través del 
m

óvil corporativo.

- D
escripción intervención: Psicólogo-coordinador 

del CD
RP, responde a su llam

ada telefónica. La 
usuaria inform

a de que ha intentado que su en-
ferm

era de la U
SM

 le atendiera, pero sin éxito. D
u-

rante contacto telefónico, llanto incontenible. M
uy 

ansiosa. Se le recuerda algunos señalam
ientos 

realizados en consultas presenciales previas. Para 
la intervención se acude a la provisión de estrate-
gias sencillas encuadradas en el enfoque de la te-
rapia cognitivo-conductual, ofreciéndole algunas 
sugerencias para aplicación durante sus episodios 
de ansiedad, y en com

petencia con ello. En contac-
to posterior que establece con ella la integradora 
social que le tutoriza, com

enta que la aplicación de 
dichas sugerencias le había resultado de utilidad 
en esta ocasión.

Caso 2º (D
am

ián):

- D
escripción incidencia: M

adre de usuario diag-
nosticado de esquizofrenia hebefrénica, especial-
m

ente vulnerable y con tendencia heteroagresiva 
ante situaciones de estrés am

biental. Larga his-
toria de ingresos hospitalarios y am

plio recorrido 
por distintos dispositivos. Se realiza contacto dia-
rio con usuario y m

adre. En contacto realizado por 
integradora social que le tutoriza, la m

adre solicita 
apoyo para poder realizar alguna salida de corta 
duración con su hijo.

- D
escripción intervención: El psicólogo-coordina-

dor del CD
RP, contacta posteriorm

ente con esta 
m

adre. La intervención se realiza a dos niveles:

- En prim
er lugar; respondiendo a su petición de 

apoyo para poder salir con su hijo. Fruto de esta 
intervención y posterior coordinación con U

SM
 de 

referencia, al día siguiente se acredita al paciente 
para que pudiera realizar salidas diarias.

- En segundo lugar; indagando sobre su personal 
YLYHQFLD�GHO�FRQͯQDP

LHQWR��(Q�HVWH�SXQWR��FRP
HQ-

WD�TXH�GLFKR�FRQͯQDP
LHQWR�OH�VXSRQH�XQD�HVSH-

FLDO�GLͯFXOWDG�SDUD�OD�FRQWHQFLµQ�GHO�SDFLHQWH��\�HV-
pecialm

ente en horario de tarde), pero señalando 
DO�WLHP

SR�TXH�OD�GLͯFXOWDG�QR�HUD�VROR�SRU�VX�KLMR��
sino tam

bién por ella m
ism

a. Se ha señalado, que 
determ

inadas características em
ocionales de los 

IDP
LOLDUHV�GH�SHUVRQDV�FRQ�70

*
��SXHGH�LQͰXLU�HQ�

su capacidad y com
petencia para el afrontam

iento 
de dicha enferm

edad; Sanger, L. (1997).(8)  En este 
caso, se trata de una m

adre con alto nivel de for-
m

ación, con tendencia social expansiva y am
plia 

red de contactos sociales. Suele viajar frecuente-
m

ente por m
otivos laborales, y ha ido extendien-

do en torno a su hijo toda una am
plia red de so-

portes y recursos que le apoyan. Se preveía que el 
SHULRGR�GH�FRQͯQDP

LHQWR�LED�D�UHVXOWDU�HVSHFLDO-
m

ente difícil para esta m
adre. N

o se realizó una 
intervención estructurada, ni se efectuó ninguna 
SURYLVLµQ�GH�HVWUDWHJLDV�HVSHF¯ͯFDV��6H�P

DQWXYR�

una conversación distendida, sobre todos estos 
DVSHFWRV��<�VH�OH�H[SUHVµ�OD�FRQͯDQ]D�GHO�HTXLSR�
en ella, y en su capacidad para ir adaptándose pro-
JUHVLYDP

HQWH�DO�FRQͯQDP
LHQWR��/D�DFUHGLWDFLµQ�

que la U
SM

 realizó autorizando las salidas puntua-
les del usuario en com

pañía de su m
adre, m

ejoró 
notablem

ente la situación.

(��'
LȴFXOWDGHV�SDUD�OD�SURYLVLµQ�GH�DSR\RV�D�XVXD-

rios-fam
ilias especialm

ente vulnerables 

$OJXQDV�GH�ODV�GLͯFXOWDGHV�VXUJLGDV�HQ�HVWD�£UHD��UH-
sultaron especialm

ente penosas para el equipo, por 
la im

posibilidad de proveer a estos usuarios-fam
ilias 

de apoyos sólidos. Se traen dos casos para ilustrar. 

Caso 1º (Encarnación):

- D
escripción incidencia: M

adre intervenida poco 
antes del periodo de alerta sanitaria por proceso 
oncológico. D

urante la convalecencia de esta m
a-

dre, su hija sufre descom
pensación psicótica, que 

precisó ingreso hospitalario. La m
adre no puede 

visitarla en la U
nidad de Agudos, dado su frágil es-

tado de salud. Tam
poco dispone de otros apoyos 

fam
iliares. Al tiem

po, recibe la noticia de que a ella 
m

ism
a, le deberán reintervenir de su tum

or que 
tiene m

al pronóstico. En contacto telefónico que 
establece con ella el psicólogo-coordinador del 
CD

RP, se m
uestra trem

endam
ente abatida, m

uy 
desesperanzada con respecto al tiem

po de vida 
que le puede quedar, y m

uy preocupada por su 
hija, tam

bién ingresada, a la que no puede visitar, 
y no sabe si volverá a ver.

- D
escripción intervención: La conversación tele-

fónica gira en torno a ella. N
o se aborda directa-

m
ente ningún aspecto relacionado con la usuaria. 

Esta m
adre sencillam

ente necesitaba hablar. Se 
realiza una intervención de apoyo em

ocional, y se 
le expresa total com

prensión sobre lo que estaba 
sufriendo, ofreciéndole la posibilidad de que con-
tactara con el equipo cuantas veces lo precisara. 
Finalm

ente se señala, que no debía perder la es-
peranza y que tal vez las cosas podrían m

ejorar...
(poco tiem

po después se produjo el fallecim
iento 

de esta m
adre).

Caso 2º (Brígida):

- D
escripción incidencia: Paciente esquizofrénica 

y oncológica (linfom
a 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-
ción tem

poral. A su m
adre le resulta com

plejo su 
contención dom

éstica, por sintom
atología psicóti-

ca activa y conductas desajustadas de la usuaria. 
En contacto que establece psicólogo-coordinador 
del CD

RP, se m
antiene conversación con la usuaria 

y con su m
adre. Se observa en am

bas, cierto des-
ánim

o e incertidum
bre por lo que podría ocurrir. 

La usuaria, com
entando que en las sesiones de 

quim
ioterapia que recibe actualm

ente, tras 
recidiva de su proceso oncológico, a veces se m

a-
rea... y expresando tam

bién su deseo de no ser 
reingresada un la unidad de larga estancia cuando 
DFDEDVH�HO�SHULRGR�GH�FRQͯQDP

LHQWR��/D�P
DGUH��

com
entando que va afrontando las cosas com

o 

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

- D
escripción intervención: Se realiza una interven-

ción de apoyo. Con usuaria, recordando que inten-
te seguir en lo posible, las actividades que le fuera 
sugiriendo su integradora social cuando contacta-
ra periódicam

ente con ella. Con su m
adre, seña-

O£QGROH�WRWDO�FRQͯDQ]D�HQ�HOOD��\�HQ�VX�SDFLHQFLD�
habitual. Se ofrece a am

bas, total disponibilidad 
para que contactaran cuando les fuera preciso.

4.5 ¿TELEASISTEN
CIA EN

 U
RG

EN
CIAS?

En la Red de Salud M
ental, la atención realizada a 

personas con trastorno m
ental grave en los CD

RPS, 
se considera una actuación de tercer nivel. Por tan-
to, no se interviene en situaciones de urgencia. Ello 
queda reservado a otros dispositivos y servicios. La 
función de los CD

RPS es otra. Sin em
bargo, y dado 

el frecuente contacto que se m
antiene con los usua-

rios/as, y por el conocim
iento que se posee de cada 

uno de ellos, el papel de los dispositivos de rehabi-
litación psicosocial, en la prevención de recaídas y 
posibles reingresos hospitalarios de los usuarios/as, 
ocupa un lugar destacado. En ello intervienen diver-
sos factores:

- Contacto frecuente con usuarios-fam
ilias.

- Vínculos terapéuticos establecidos.

- Conocim
iento de signos prodróm

icos; por su ob-
servación directa, por la propia inform

ación de los 
usuarios/as, o por com

unicación y advertencias de 
fam

iliares.

- Posibilidad de coordinación y com
unicación in-

m
ediata con dispositivos terapéuticos de referen-

cia: para reajustes de tratam
iento, adelanto en 

citas, etc.

 - Intervención directa en prevención de recaídas; a 
través de program

as estructurados al efecto

En el diseño inicial del form
ato de teleasistencia, no 

se contem
pló en m

odo alguno la intervención en 
situaciones de urgencia. Y aún así, el equipo sigue 
teniendo m

uchas dudas sobre ello. D
e ahí el título 

en interrogante para este apartado.  
Pero 

el 
periodo de alerta sanitaria, com

o se ha venido seña-
lando, supuso un im

pacto notable en la posibilidad 
de acceso presencial a los dispositivos asistenciales 
de referencia. Igualm

ente acudir a los servicios de ur-
gencias hospitalarios no estaba recom

endado. Para 
algunos de los usuarios-fam

ilias atendidos, el canal 
de com

unicación m
ás directo que tenían ante situa-

ciones de este tipo, era el propio CD
RP, dado el estre-

cho vínculo del equipo con ellos, y la oferta realizada 
para que pudieran contactar si lo precisaban, a través 
del m

óvil corporativo (incluso fuera de horario labo-
ral). Se presenta un caso m

uy concreto para ilustrar, 
y descrito con anterioridad:

- D
escripción caso (Pedro y fam

ilia): U
suario joven 

diagnosticado de esquizofrenia paranoide. Convive 
con progenitores. H

erm
anos independizados. Pa-

dres de edad avanzada, participan en grupo m
ul-

tifam
iliar del dispositivo. Este grupo de fam

ilias, 

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
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actualm
ente paralizado, se encontraba en la terce-

ra fase del program
a de intervención fam

iliar; m
ó-

dulo de resolución de problem
as. Previam

ente al 
periodo de alerta sanitaria, en una sesión grupal, el 
resto de fam

ilias participantes seleccionó para su 
abordaje el problem

a planteado por los padres de 
este usuario. U

no de los elem
entos del problem

a 
seleccionado, se relacionaba con el nivel de sobre-
carga fam

iliar, por continuos requerim
ientos de 

atención que realizaba el usuario, y reproches per-
m

anentes que hacía a sus padres, por el perjuicio 
que le había ocasionado que le llevaran al dentista 
para colocación de brackets dentales, y que realiza-
ba en cualquier espacio de la casa (incluido el dor-
m

itorio de sus padres) y a cualquier hora (tam
bién 

en horario nocturno), llegando a tener conductas 
agresivas con su m

adre (agarrarla violentam
ente 

por el brazo). En seguim
ientos posteriores y pre-

vios al periodo de alerta sanitaria, se inform
ó de 

una m
ejoría parcial con relación a este problem

a.

- Incidencias e intervenciones posteriores: M
adre 

inform
a de un nuevo retroceso. Los requerim

ien-
tos del paciente iban en aum

ento. Se inform
a de 

algún episodio de am
enaza de m

uerte al padre, y 
reiteración puntual pero m

uy intensa y duradera 
de sus episodios de angustia por el tem

a “brackets 
dentales”, y que fueron afrontados de form

a par-
cialm

ente adecuada por la fam
ilia. Se recuerda a su 

m
adre que podría contactar al m

óvil corporativo si 
le fuera preciso.  

- D
escripción situación de urgencia e intervencio-

nes: Se recibe llam
ada telefónica a m

óvil corporati-
vo siendo las 16.00 horas. Realiza la llam

ada el pa-
dre del usuario. Posteriorm

ente, a las 17.30 horas 
se produce un 2º contacto. Am

bas llam
adas son 

atendidas por psicólogo-coordinador del CD
RP:

- 1º Contacto fam
iliar: Padre con lenguaje entre-

cortado...se oían gritos detrás. Se le pregunta si el 
DP

ELHQWH�HVW£�WHQVR��&RQWHVWD�DͯUP
DWLYDP

HQWH��
Inform

a de que el paciente estaba gritando y am
e-

nazaba con tirarse por el balcón. Se le pregunta si 
creía que el usuario se podría poner al teléfono y 
contesta negativam

ente. Se oyen m
ás gritos...en 

HVH�P
RP

HQWR�HO�SDGUH�DQJXVWLDGR��UHͯHUH�TXH�HO�
usuario estaba agrediendo a su m

adre. Se escucha-
ba perfectam

ente los gritos a distancia de la m
a-

dre. Se indica al padre que llam
e inm

ediatam
ente 

al 112, y que señale que seguram
ente sería preci-

VR�SUHVHQFLD�SROLFLDO��6H�OH�LQGLFµ�ͯQDOP
HQWH�TXH�

volviese a contactar con equipo para inform
ar, en 

cuanto le fuera posible... 

- 2º Contacto fam
iliar: En contacto posterior, padre 

inform
a de que el paciente se había tranquilizado 

algo, y que por ello no habían llam
ado al 112. El 

SDGUH�UHͯHUH��TXH�FUH¯D�TXH�VX�KLMR�DKRUD�HVWDU¯D�
dispuesto a hablar. El usuario se pone al teléfono, 
y com

ienza disculpándose porque se había puesto 
m

uy nervioso. Se le señala que no puede agredir 
a su m

adre...H
ace autocrítica de ello. Y se indaga 

sobre si efectivam
ente tenía deseos de tirarse por 

el balcón. Contesta que no. Se centra la interven-
ción en el m

otivo de su angustia. Los dientes, con-
testa...Se señala que su angustia y el sentim

iento 
de haber sufrido algún daño puede relacionarse 
FRQ�OD�HQIHUP

HGDG��&RQͯUP
D�TXH�OH�SDVD�HVR��\�

que cree que sus padres le hicieron daño cuando 
le llevaron al dentista para colocar los brackets. Se 
señala aquí, que esa convicción que tiene es m

uy 
real 

para él, pero no para los dem
ás. Y se le in-

dica que llam
e a su padre para que traiga bolígra-

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 tem

eroso). Se explica que 
el m

otivo de sentarse al lado, era para que fuera 
anotando lo que al tiem

po se le decía a su hijo. Con 
ello se pretendía que lo que el paciente sentía de 
form

a tan angustiosa y solo sabía transm
itir a sus 

padres desde el 
reproche o la agresividad, 

pudiera expresarse de otra form
a. El contenido era 

el siguiente; “La angustia se relaciona con m
i idea 

de haber sufrido un daño. Creo que m
is padres m

e 
hicieron 

daño cuando m
e llevaron al dentis-

ta. Pero este pensam
iento que m

e angustia puede 
estar relacionado con m

i enferm
edad” (...el padre 

iba escribiendo a su lado). D
espués se indica al 

usuario que lo lea de vez en cuando. Q
ue hoy se 

dedicara a su m
úsica, y a sus videojuegos. Pacta-

m
os, conjuntam

ente la actuación que se seguiría, 
si acaso se volvía a poner m

uy nervioso o agresivo. 
Aceptó que sus padres llam

aran al 112, y soliciten 
si fuera preciso presencia policial. Se le indica igual-
m

ente, que se realizaría contacto con su U
SM

 para 
inform

ar de lo sucedido, lo que acepta tam
bién. Se 

le em
plaza para nuevo contacto al día 

siguiente. 
Concluida conversación con usuario, se pone el pa-
GUH��5HͯHUH�TXH�VHJXUDP

HQWH�HVWD�LQWHUYHQFLµQ�OH�
frenará. Se señala que no hay ninguna seguridad 
GH�HOOR��5HͯHUH�SRU�

¼OWLP
R��TXH�WDP

EL«Q�VH�KD-
bían retenido un poco, porque hacía m

ucho tiem
-

po en parecida situación, solicitaron servicio al 112, 
que realizó intervención pero sin trasladarle a ur-
gencias, 

y que cuando se m
archaron, el pa-

ciente reaccionó de form
a m

ucho m
ás agresiva 

con ellos. 
Vuelve a referir que creía se tran-

quilizará tras esta  intervención, y se le reitera que 
no había seguridad de ello, que estuvieran atentos, 
y utilizaran 112 si fuera necesario. Al día siguiente, 
se realiza coordinación con U

SM
 y se inform

a de lo 
sucedido. Terapeuta de referencia 

realizaría 
seguim

iento m
ás estrecho del caso. Se contacta 

nuevam
ente con fam

ilia-usuario. Situación m
ás es-

tabilizada.

- La intervención en este caso, está llena de incerti-
dum

bres. Y resulta com
plejo valorar, si la atención 

que se realizó podría encuadrarse com
o una inter-

vención de teleasistencia en urgencias. Son diver-
sas las incógnitas: ¿qué decisión habrían tom

ado 
sus padres si no hubiesen dispuesto de la posibili-
dad de contactar con el equipo, a través del m

óvil 
corporativo y fuera de la jornada laboral?, ¿cóm

o 
SXGR�LQͰXLU�HO�Y¯QFXOR�WHUDS«XWLFR�HVWDEOHFLGR�SRU�
el equipo con este usuario-fam

ilia en su decisión 
de contactar?, ¿se trataba de otra incidencia m

ás 
relacionada con la angustia psicótica habitual del 
usuario, o realm

ente revestía carácter de verdade-
ra situación de urgencia?. El equipo no tiene res-
puestas m

uy claras. Tal vez el tiem
po contribuya a 

encuadrarlo m
ejor.

4.6 REG
ISTRO

 D
E D

ATO
S Y N

O
TIFICACIÓ

N
 D

E IN
CI-

D
EN

CIAS 

Por la prem
ura del diseño y rápida im

plantación del 

form
ato de teleasistencia, la decisión inicial que se 

adoptó fue recoger toda la inform
ación diaria de la 

actividad asistencial del equipo, a través de los repor-
tes realizados en el grupo interno W

hatsApp, y en la 
form

a ya descrita (ver 4.2).  
Por 

la 
diversa 

participación institucional y gestión de los CD
RPS en 

nuestro ám
bito asistencial (Ayuntam

ientos, Cabil-
do, SCS), cada dispositivo tuvo que diseñar su pro-
pio m

odelo de intervención para la continuidad de 
la atención a usuarios/as. N

o se disponía de direc-
WULFHV�HVSHF¯ͯFDV��VREUH�FµP

R�DERUGDU�HVWH�UHJLVWUR��
La situación era m

uy cam
biante y tensa en aquellos 

m
om

entos. Tam
bién lo fue para la D

irección del Plan 
Insular de Rehabilitación Psicosocial (PIRP). El criterio 
básico que guió al equipo, fue el de conservar toda 
la inform

ación para su traslado a las historias clíni-
cas, en cuanto fuera posible. Poco después, y desde 
la D

irección del PIRP, se establece un doble criterio de 
UHJLVWUR�\�QRWLͯFDFLµQ�

- Cuantitativo: M
ediante el volcado en base de da-

tos diseñada al efecto, de la intervención diaria 
realizada por cada CD

RP

- Cualitativo: M
ediante el traslado a dicha D

irec-
ción, de las incidencias especiales que fueran sur-
giendo en la práctica cotidiana, al objeto de com

-
plem

entar la inform
ación recogida en la base de 

datos, y de cara a una valoración posterior m
ás 

pausada sobre el trabajo realizado en la Red de 
CD

RPS, durante el periodo de alerta sanitaria por 
CO

VID
-19

Com
o se señaló al com

ienzo, el presente artículo se 
ha dividido en dos partes. Su segunda parte; Telea-
sistencia en Rehabilitación Psicosocial (II) estará cen-
trada en la teleasistencia a fam

ilias. Se presentará 
WDP

EL«Q��ODV�FRQFOXVLRQHV�\�UHͰH[LµQ�ͯQDO�GHO�HTXLSR�
sobre esta propuesta de teleasistencia en rehabilita-
ción psicosocial.

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2

9,'
���
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RESU
M

EN
:

La atención del trastorno m
ental grave durante el perio-

do de alerta sanitaria por CO
VID

-19, ha supuesto un gran 
reto para los dispositivos y servicios de salud m

ental. En el 
ám

bito de la rehabilitación psicosocial, y por las especiales 
características de la intervención y contacto frecuente con 
usuarios/as y fam

iliares, su im
pacto ha sido especialm

en-
te notable. Se presenta a continuación, una propuesta de 
teleasistencia dirigida a fam

iliares, realizada en nuestro 
ám

bito (G
ran Canaria), por el Centro de Rehabilitación Psi-

cosocial “San Francisco II”, durante el periodo de alerta por 
CO

VID
-19, y que se irá ilustrando con alguna casuística de 

OD�SU£FWLFD��6H�RIUHFHQ�WDP
EL«Q��ODV�FRQFOXVLRQHV�\�UHͰH[LµQ�

ͯQDO�GHO�HTXLSR�VREUH�GLFKD�H[SHULHQFLD�3DODEUDV�FODYH��7H-
leasistencia. Rehabilitación psicosocial. Trastorno m

ental 
grave.

Palabras clave: Teleasistencia. Fam
ilias. Rehabilitación psi-

cosocial. Trastorno m
ental grave.
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ran Canaria.
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ABSTRACT:

The care of severe m
ental disorders during the CO

VID
-19 

lockdow
n has resulted in a great challenge for the m

ental 
KHDOWK�FDUH�V\VWHP

V�DQG�VHUYLFHV��:
LWKLQ�WKH�ͯ

HOG�RI�SV\FKR-
social rehabilitation and due to the special characteristics 
of the intervention and the frequent contact w

ith patients 
and fam

ily m
em

bers, the lockdow
n has had a particularly 

rem
arkable im

pact. The follow
ing is a proposal for telecare 

aim
ed at fam

ily m
em

bers, m
ade in our area (G

ran Canaria) 
by the Psychosocial Rehabilitation Center “San Francisco II”, 
during the alert period by CO

VID
-19, and w

hich w
ill be illus-

trated w
ith som

e casuistry of practice. The conclusions and 
ͯQDO�UHͰHFWLRQ�RI�WKH�WHDP

�RQ�VDLG�H[SHULHQFH�DUH�DOVR�RͮH-
red. Keyw

ords: Rem
ote care. Psychosocial rehabilitation. 

Severe m
ental disorder.

Keyw
ords: Rem

ote care. Fam
ilies. Psychosocial rehabilita-

tion. Severe m
ental disorder.
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1. IN
TRO

D
U

CCIÓ
N

El papel atribuido a las fam
ilias en el trastorno m

en-
tal grave, ha experim

entado m
uchos cam

bios a lo 
largo del tiem

po, y habitualm
ente a criterio de los 

profesionales. Así, en la década de los 50, las fam
ilias 

fueron consideradas causantes de la enferm
edad, 

por distintas teorías que aparecieron en aquella épo-
ca. Entre ellas; Teoría de la m

adre esquizofrenógena: 
From

m
-Reichm

ann, F. (1948).(1) Teoría del doble vín-
culo: Bateson, G

., et al. (1956).(2) Teoría del cism
a y 

sesgo m
arital: Lidz, T., et al. (1957).(3) 

D
espués fueron consideradas responsables de las 

recaídas de los pacientes, para term
inar siendo te-

nidas en cuenta com
o colaboradoras en el proceso 

terapéutico. Causantes, responsables de recaídas, 
colaboradoras. Tal vez sean dem

asiadas etiquetas 
para ser digeridas por las fam

ilias, en tan poco tiem
-

po. Y quizás tam
bién, con las fam

ilias podría existir 
una especie de deuda histórica. Adem

ás, en el m
arco 

actual de atención com
unitaria, y tras los procesos 

de desinstitucionalización psiquiátrica, la atención 
y apoyo a las fam

ilias no sería sólo una cuestión de 
carácter estratégico. Tam

bién tendría que ser un de-
ber ético por parte de los profesionales. Al respecto; 
Touriño, R., et al. (2004-2007).(4)   Las fam

ilias van a 
tener un papel fundam

ental en todo el proceso de re-
habilitación y recuperación del usuario/a. Por ello, es 
im

portante intentar establecer una relación cálida y 
ͰXLGD�FRQ�ORV�IDP

LOLDUHV��(Q�HO�GLVSRVLWLYR��ORV�FRQWDF-
tos con fam

iliares, tanto de form
a presencial com

o 
telefónicam

ente, suelen ser habituales. Se realiza 
tam

bién, una intervención fam
iliar estructurada en 

form
ato m

ultifam
iliar, que queda paralizada durante 

el periodo de alerta por CO
VID

-19.

Para el nuevo form
ato de teleasistencia, estos víncu-

los previam
ente establecidos con las fam

ilias resultó 
especialm

ente útil, tanto para el establecim
iento de 

pactos sobre frecuencia de contactos, com
o para su 

colaboración en la realización de actividades cotidia-
nas por parte de los usuarios/as, o com

unicación de 
posibles incidencias.

2. D
ISEÑ

O
 D

EL FO
RM

ATO
 D

E TELEASISTEN
CIA A FA-

M
ILIAS

Para este apartado, se desglosa:

- Teleasistencia a fam
ilias.

- Teleasistencia conjunta usuarios/fam
ilias.

2.1 TELEASISTEN
CIA A FAM

ILIAS

En la revisión de la literatura, no se ha encontrado 
GLVH³RV�HVSHF¯ͯFRV�GH�SURJUDP

DV�GH�WHOHDVLVWHQFLD�
a fam

ilias de personas con trastorno m
ental grave, 

SDUD�VLWXDFLRQHV�GH�REOLJDGR�FRQͯQDP
LHQWR�GRP

«V-
tico por alerta sanitaria. En algunos trabajos, y para 
la práctica clínica realizada habitualm

ente, si se ha 
UHYLVDGR�OD�HͯFDFLD�GH�HVWH�WLSR�GH�HVWUDWHJLDV�H�LQ-
tervenciones 

digitales 
dirigidas 

exclusivam
ente 

a 
cuidadores de pacientes psicóticos. Al respecto, la 
reciente aportación de; O

nw
um

ere, J., et al. (2018).
(5) Las autoras, realizan una revisión sistem

ática m
e-

diante búsquedas m
últiples en diversas bases de 

datos, de los estudios de resultados m
ás relevantes. 

Los resultados de esta revisión indican que se está 
OHMRV�GH�SRGHU�RIUHFHU�GDWRV�GHͯQLWLYRV�VREUH�HO�XVR�
e im

pacto de dichas intervenciones en cuidadores. La 
m

ayoría 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 herram

ien-
ta digital para la provisión de inform

ación relevante 
acerca de la psicosis, entregada habitualm

ente com
o 

parte de program
as psicoeducativos estructurados, 

o a través de m
ódulos independientes. D

e form
a 

prelim
inar, los resultados sugieren que los fam

iliares 
GH�SDFLHQWHV�SVLFµWLFRV�SRGU¯DQ�EHQHͯFLDUVH�GHO�XVR�
de las tecnologías digitales y que el enfoque podría 
ser aceptable, pero tam

bién se advierte una falta de 
uniform

idad en cuanto a las áreas clave para m
edir 

com
o resultados. Por ejem

plo, las m
edidas de apoyo 

social y las redes sociales de los cuidadores estaban 
ausentes en estas intervenciones en red. N

os recuer-
dan las autoras, que los cuidadores de pacientes psi-
cóticos, se encuentran hasta diez veces m

ás aislados 
socialm

ente que la población general, y que por ello 
es im

portante extender la literatura sobre resultados 
de la tecnología digital m

ás allá de los sim
ples índices 

de aceptación o satisfacción. Concluyen las autoras, 
que la contribución potencial de estas intervenciones 
digitales para los cuidadores de pacientes psicóticos, 
y su papel en el afrontam

iento de sus necesidades 
HVSHF¯ͯFDV�GH�LQIRUP

DFLµQ�\�DSR\R��P
HUHFH�P

D\RU�
interés clínico y de investigación.

Para el diseño del form
ato de teleasistencia fam

iliar, 
parecía conveniente acudir a la experiencia de aten-
ción a fam

iliares realizada en la Red de Centros de 
Rehabilitación Psicosocial (G

ran Canaria), en estos úl-
tim

os veinte años. Y al tiem
po, revisar brevem

ente lo 
indicado por la literatura.

Algunos elem
entos y “constructos” frecuentem

ente 
utilizados en los m

odelos de intervención fam
iliar 

tendrían que ser reorientados, dada la excepcional 
VLWXDFLµQ�GH�FRQͯQDP

LHQWR�GRP
«VWLFR�REOLJDWRULR��\�

por su posible im
pacto en la convivencia cotidiana fa-

m
ilia-paciente. El m

antenim
iento de la atención a las 

fam
ilias, en el periodo de alerta por CO

VID
-19, tam

-
poco adm

itía dem
oras.

Se realiza a continuación, una explicación m
ás deta-

llada de algunos de estos elem
entos:

A. Tiem
po de contacto fam

ilia-paciente y posible 
LQͰXHQFLD�HVWUHVRUD�

B. Carga fam
iliar.

C. Em
oción expresada fam

iliar.

D
. Estilos com

unicacionales fam
iliares.

E. Com
petencia y habilidad fam

iliar para el afron-
WDP

LHQWR�GH�SUREOHP
DV�\�FRQͰLFWRV�

F. Reestructuración cognitiva de fam
iliares.

G
. Fam

iliares en situación de especial vulnerabili-
dad. 

A. Tiem
po de contacto fam

ilia-paciente y posible 
LQȵXHQFLD�HVWUHVRUD

H
abrá que recordar en este punto, el im

portante 
peso que algunos m

odelos clásicos de intervención 
fam

iliar, y fundam
entalm

ente del ám
bito anglosajón, 

asignan a la reducción del contacto fam
ilia/paciente. 

$V¯�HQ��/Hͮ
��-���HW�DO��������������.XLSHUV��/���HW�DO���������

2002).(7) ; Anderson, C., et al. (1988).(8) En estos m
o-

delos, se consideraba que la reducción del contacto 
fam

ilia/paciente, era un com
ponente im

portante por 
VX�SRVLEOH�LQͰXHQFLD�HVWUHVRUD��(VWRV�DXWRUHV��KDEOD-
ban del contacto cara a cara de fam

ilia/paciente, y 
sugerían que no debía superar las ocho horas diarias.

Es evidente que en nuestro ám
bito latino, las cosas 

son bien distintas, y que el tiem
po que pasan los 

pacientes con sus fam
ilias es superior. Por tanto no 

cabe asignar el m
ism

o peso a este com
ponente de 

la “reducción del contacto”. Pero adem
ás, el periodo 

GH�DOHUWD�VDQLWDULD�SRU�&2
9,'

����\�FRQͯQDP
LHQWR�GR-

m
éstico obligatorio, im

posibilitaba realizar ninguna 
recom

endación a los fam
iliares en este sentido. Por 

tanto, dicho elem
ento debía ser reorientado, inci-

diendo m
ás en otros com

ponentes: com
o la m

ejora 
GH�OD�FRP

XQLFDFLµQ�\�JHVWLµQ�GH�FRQͰLFWRV�R�OD�UHHV-
tructuración cognitiva de fam

iliares.

B. Carga fam
iliar 

El im
portante papel de la fam

ilia, en el apoyo a las 
personas con enferm

edades m
entales graves en su 

proceso de recuperación, ha sido señalado am
plia-

m
ente. Así en: G

ingerich, S. y M
ueser, KT. (2007).(9) 

Indican los autores, que las intervenciones de salud 
m

ental que facilitan la reciprocidad entre las perso-
nas con enferm

edades m
entales graves y sus fam

ilia-
res, pueden contribuir a un doble propósito: ayudar a 
las personas con trastorno m

ental grave a participar 
HQ�DFWLYLGDGHV�VLJQLͯFDWLYDV�GH�OD�YLGD��\�DO�P

LVP
R�

tiem
po reducir los sentim

ientos de carga subjetiva y 
la prom

oción de sentim
ientos de crecim

iento perso-
nal entre los m

iem
bros de la fam

ilia que cuidan de 
ellos. En consecuencia, los cuidadores de personas 
con enferm

edad m
ental van a necesitar m

ás apoyos, 
y centrados principalm

ente, en el alivio de la carga 
HP

RFLRQDO�\�HQ�OD�UHVROXFLµQ�GH�FRQͰLFWRV�GH�LQWHUDF-
ción con los pacientes. En esta línea; Bauer, R., et al. 
(2013).(10)  O

tras aportaciones m
ás recientes, abor-

GDQ�HVSHF¯ͯFDP
HQWH�OD�UHODFLµQ�FDUJD�IDP

LOLDU�VLQWR-
m

atología; O
zen. M

., et al. (2018).(11) En este trabajo, 
se realiza un estudio descriptivo y transversal sobre 
la presencia de la carga fam

iliar en una m
uestra de 

100 cuidadores de pacientes con esquizofrenia. U
ti-

lizan la escala Zarit para evaluar dicha carga fam
iliar. 

Los autores constatan altos niveles de sobrecarga en 
padres y cónyuges de pacientes con esquizofrenia. 
Igualm

ente señalan, una m
ayor relación de la sobre-

carga de cuidadores de pacientes con la sintom
atolo-

gía positiva. Concluyen, que los servicios asistenciales 
GHEHQ�GLVH³DU�LQWHUYHQFLRQHV�HVSHF¯ͯFDV�GLULJLGDV�D�
la reducción de la carga por la atención del paciente, 
para fam

iliares y cuidadores principales, por su re-
percusión en el afrontam

iento de la enferm
edad y en 

la propia calidad de vida de las fam
ilias. Por lo tanto, 

la “carga” por el cuidado del paciente y su repercu-
sión en los fam

iliares, m
erecía especial consideración 

para este diseño de teleasistencia fam
iliar. Com

o sa-
EHP

RV��OD�FDUJD�IDP
LOLDU�VH�SXHGH�FODVLͯFDU�GH�GRV�

form
as; H

oenig, J. y H
am

ilton, M
.W

. (1966) (12) :

- O
bjetiva: Lo que los fam

iliares deben hacer por 
el paciente en su tarea com

o cuidadores; super-
visión, control, gastos económ

icos, los trastornos 
que supone en su vida, ocupación del ocio, relacio-
nes sociales, y los im

pedim
entos para el desarrollo 

GH�OD�YLGD�SURIHVLRQDO�\�OD�SU£FWLFD�GH�DͯFLRQHV�

- Subjetiva: M
odo en el que la fam

ilia experim
enta 

y sufre esta carga objetiva, se adapta y reacciona 
ante ella.

H
ay que considerar tam

bién, que el propio concep-
to de “carga” puede tener un m

atiz peyorativo, por 
centrarse habitualm

ente en los aspectos negativos 
del cuidado, cuando no todos los fam

iliares experi-
m

entan su papel de cuidadores com
o algo negativo 

o pesado. Cabe recordar en este punto, que algunos 
DXWRUHV�SUHͯHUHQ�HO�W«UP

LQR�P
£V�QHXWUDO�GH�̻FRQVH-

cuencias del cuidado”. Al respecto; Van W
ijingaarden, 

B., et al. (2000).(13)   
Pero 

aún 
atendiendo 

a 
todo ello, se consideraba m

uy probable que el con-
ͯQDP

LHQWR�GRP
«VWLFR�REOLJDWRULR�SRU�OD�DOHUWD�VDQL-

taria, podría increm
entar los niveles de carga fam

i-
liar. La intervención en esta área resultaba com

pleja 
desde un form

ato de teleasistencia.fam
iliar. Pero al 

tiem
po, se consideró tam

bién, que la reorientación 
era posible. Para ello, el equipo se basó en la propia 
experiencia en intervención fam

iliar. Igualm
ente, se 

atendió a lo señalado en algunas aportaciones. Así, 
la ya citada de; Bauer R., et al. (2013). Este estudio, 
HYDOXµ�ORV�EHQHͯFLRV�GH�OD�SUHVWDFLµQ�GH�FXLGDGRV��HQ�
cuidadores de pacientes con una enferm

edad m
en-

tal grave. Se realizó un análisis de 413 declaraciones 
de fam

iliares, acerca de las recom
pensas que obte-

nían por el cuidado del paciente. Sus respuestas fue-
ron asignadas a seis categorías. Las m

ás relevantes 
fueron: la gratitud y afecto del paciente, y el afronta-
m

iento activo orientado a los problem
as. Los autores 

concluyen que estos aspectos positivos relacionados 
con la carga, deben ser considerados en las interven-
ciones fam

iliares. Por ello se consideró, que señalar 
a los fam

iliares la conveniencia de; com
partir tareas 

en el hogar y reforzar positivam
ente la im

plicación 
del paciente en dichas tareas, u ofrecer sugerencias 
para la reestructuración cognitiva y sugerencias para 
la m

ejora de la com
unicación, podría al m

enos par-
cialm

ente, contribuir a sobrellevar de form
a m

ás 
adecuada dicha carga fam

iliar

C. Em
oción expresada fam

iliar 

Se ha señalado, que la em
oción expresada (EE) es un 

potente predictor de recaídas en el trastorno m
ental 

grave, siendo posible que concretam
ente la alta EE 

fam
iliar sea una causa de las recaídas: Brow

n, M
., et 

al. (1962).(14) D
e esta form

a, la em
oción expresada 

adquiere un valor heurístico: si una alta EE provoca 
recaídas, dism

inuir el nivel de EE conlleva una reduc-
ción en la tasa de recaídas. En esta línea; M

uela, J. y 
G

odoy, J. (2001).(15)

Cabe señalar tam
bién, que gran parte de los progra-

m
as clásicos de intervención fam

iliar, con resultados 
de efectividad sostenidos por las pruebas de la in-
vestigación, se basaban en la hipótesis de que la dis-
m

inución de EE conlleva una reducción de la tasa de 
recaídas.

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,,������8
QD�SURSXHVWD�GH�LQWHUYHQFLµQ�SDUD�XQ�WLHP

SR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�SRU�&2
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���
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Así, en aportaciones ya clásicas y señaladas hace dé-
cadas, se indicaba que; “la em

oción expresada y car-
ga fam

iliar son procesos interactivos que conducen 
a un frecuente círculo vicioso, en donde la conducta 
alterada y sintom

ática del paciente aum
enta la posi-

bilidad de que los fam
iliares respondan con com

uni-
caciones estresantes, que a su vez puede em

peorar 
las conductas y sintom

atología del paciente”.  M
ue-

ser, K.T. y Bellack, A.S. (1995).(16) 

La alta EE en los cuidadores, se debería al contexto 
relacional en que los m

iem
bros de la fam

ilia constri-
ñen o prom

ueven las conductas positivas o negativas 
de otros m

iem
bros de la fam

ilia. En esta línea, y tam
-

bién ya señalado hace décadas; H
ahlw

eg, K., et al. 
(1989).(17) Los autores, observaron a padres e hijos 
esquizofrénicos interaccionando para la resolución 
de un problem

a y encontraron que, cuando el fam
i-

liar era de baja EE, lo resolvían entre am
bos de un 

m
odo colaborativo; m

ientras que si el progenitor era 
de alta EE, am

bos com
enzaron un intercam

bio pro-
longado y crecientem

ente negativo que no concluía 
necesariam

ente en la resolución del problem
a.

O
tros trabajos posteriores, se centraron en las carac-

terísticas em
ocionales de los fam

iliares. Al respecto; 
Sanger, L. (1997).(18) En esta aportación, se indica 
que los fam

iliares de alta EE tienden a ser socialm
en-

te osados, expansivos, ansiosos, vigilantes, orienta-
dos hacia el grupo e independientes, m

ientras que 
los fam

iliares de baja EE tienden a ser reservados, 
LQWURYHUWLGRV��UHODMDGRV��DFRP

RGDWLFLRV�\�FRQͯDGRV�

Abordar la em
oción expresada fam

iliar, desde un for-
m

ato de teleasistencia tam
bién resultaba com

plejo. 
Cabría esperar por ejem

plo, que aquellos fam
iliares 

de alta EE con las características em
ocionales, descri-

tas por Sanger (1997); expansivos, ansiosos, orienta-
dos hacia el grupo, e independientes, pudieran vivir 
VX�FRQͯQDP

LHQWR�GRP
«VWLFR�REOLJDWRULR�\�HO�FRQWDFWR�

perm
anente con el paciente de form

a especialm
ente 

negativa, siendo probable un increm
ento en su nivel 

de em
oción expresada, ya de por si alto, y que por 

tanto pudieran reaccionar con com
unicaciones m

uy 
estresantes hacia los pacientes, com

entarios críticos 
u hostilidad. 

El equipo consideró, que la clave para el abordaje de 
la em

oción expresada fam
iliar desde el nuevo form

a-
to de teleasistencia, podría estar en; la provisión a 
fam

iliares de sugerencias y estrategias de reestruc-
turación cognitiva, provisión de sugerencias para la 
m

ejora de la com
unicación y del clim

a fam
iliar, y en 

la provisión de sugerencias para la gestión de con-
ͰLFWRV�

D
. Estilos com

unicacionales fam
iliares 

Resultó necesario tam
bién, valorar cada fam

ilia in-
dividualm

ente, utilizando los conocim
ientos que el 

equipo disponía sobre los peculiares estilos com
u-

nicacionales que presentaban. Se consideró, que los 
contactos debían centrarse especialm

ente en aque-
llas fam

ilias de estilos com
unicacionales pasivos o 

pasivo-agresivos. Se estim
ó que dicha intervención 

era posible. Y se descartó inicialm
ente por su im

posi-
bilidad, el abordaje con fam

ilias de estilos com
unica-

cionales agresivos. Con fam
ilias de estilo com

unica-
cional asertivo, la frecuencia de contactos fue m

enor.

E. Com
petencia y habilidad fam

iliar para el afronta-
P
LHQWR�GH�SUREOHP

DV�\�FRQȵLFWRV�

/DV�GLͯFXOWDGHV�HQ�OD�FRQYLYHQFLD�GH�IDP
LOLDV�FRQ�

pacientes que presentan Trastorno M
ental G

rave 
(TM

G
), suelen ser frecuentes. A todos los aspectos se-

ñalados anteriorm
ente, se une la posible inhabilidad 

fam
iliar para afrontar problem

as cotidianos o ges-
WLRQDU�FRQͰLFWRV��3RU�HOOR��SDUHF¯D�P

X\�SUREDEOH�TXH�
VH�SURGXMHVH�XQ�LQFUHP

HQWR�GH�GLFKDV�GLͯFXOWDGHV��
durante el tiem

po de alerta sanitaria por CO
VID

-19. 
H

ubo casuística al respecto. Y ello a expensas de di-
versos factores:

- Factores relacionados con la pérdida de rutinas: 
El sim

ple hecho de que los usuarios/as no pudie-
sen asistir al CD

RP, provocó un im
pacto notable. 

Algunas fam
ilias inform

aban de; progresivo des-
cuido del autocuidado de usuarios/as, reticencias 
SDUD�OD�WRP

D�GH�P
HGLFDFLµQ��FRQͰLFWRV�FRQ�RWURV�

m
iem

bros de la fam
ilia, aum

ento de sintom
atolo-

gía ansiosa, etc.

��)DFWRUHV�UHODFLRQDGRV�FRQ�OD�GLͯFXOWDG�SDUD�DIURQ-
WDU�GLFKRV�SUREOHP

DV�\�JHVWLRQDU�FRQͰLFWRV��&RQ�
usuarios/as que se negaban a realizar tareas, o que 
abordaban a sus fam

ilias insistentem
ente para 

cuestiones triviales, o con m
anifestaciones psicó-

ticas francas.

Abordar todo ello desde este form
ato de teleasisten-

cia, resultaba una vez m
ás m

uy com
plejo. Pero la rea-

lidad resultaba incontestable, y tam
bién supuso para 

el equipo tener que realizar cierta reestructuración 
cognitiva, en orden a la aceptación de las consecuen-
FLDV�TXH�HO�FRQͯQDP

LHQWR�GRP
«VWLFR�SRU�&2

9,'
����

podría suponer, tanto para los usuarios/as com
o 

para sus fam
iliares.

Por tanto, había que partir de la realidad y situación 
excepcional que suponía el periodo de alerta sanita-
ria, pero al tiem

po tratar de integrar en la teleasisten-
cia fam

iliar, algunas sugerencias y estrategias senci-
llas dirigidas a los fam

iliares.

Por ejem
plo:

- Para la m
ejora de la com

unicación:

- Ir al grano: Recordando a los fam
iliares que los 

XVXDULRV�DV�SXHGHQ�WHQHU�GLͯFXOWDGHV�SDUD�VH-
guir una conversación, así que sería necesario 
que fueran breves y precisos sobre la cuestión 
que quisieran transm

itir.

- Reforzar lo positivo: Recordando a los fam
ilia-

res que los usuarios/as, pueden sentirse des-
m

oralizados y con baja autoestim
a porque pue-

den tener la sensación de que no hacen nada 
bien.

- H
acer peticiones positivas: Recordando que 

las peticiones percibidas com
o exigencias, pue-

de despertar sentim
ientos de daño y desánim

o 
en la persona que debe cum

plir con la petición.

��3DUD�OD�JHVWLµQ�GH�FRQͰLFWRV�

- H
ablar con calm

a: Recordando que, las perso-
nas tienden a ser m

ás receptivas cuando nos 

dirigim
os a ellas con un tono de voz calm

ado, 
antes que con un tono severo o enfadado.

- Centrarse en la situación actual y en conduc-
WDV�HVSHF¯ͯFDV��5HFRUGDQGR�TXH�OD�SHUVRQDOL-
dad individual, o los sentim

ientos propios son 
difíciles de cam

biar. Sin em
bargo, las personas 

D¼Q�VLHQGR�GLI¯FLO��SXHGHQ�LQWHQWDU�P
RGLͯFDU�

sus conductas. Y que los usuarios/as se desa-
nim

an rápidam
ente con las críticas, sobre todo 

VL�VH�VLHQWHQ�GHVFDOLͯFDGRV�FRP
R�SHUVRQDV�̻HQ�

general”. Y que esto, no solo no ayuda, sino 
que provoca sentim

ientos negativos y desvía la 
atención del problem

a a solucionar. 

Este tipo se sugerencias, han sido integradas y seña-
ladas en el Program

a de Apoyo y Colaboración Fa-
m

iliar (PACF), que fue im
plem

entado durante cierto 
tiem

po, en los dispositivos de nuestra Red de Salud 
M

ental (RSM
). Al respecto; Inglott R., et al. (2004).(19) 

Tam
bién en la referencia ya señalada; Touriño, R., et 

al. (2004-2007)

F. Reestructuración cognitiva de fam
iliares 

La reestructuración cognitiva de los fam
iliares, se ha 

considerado un com
ponente im

portante de cara a 
la m

ejora de la com
unicación y estilos com

unicacio-
nales. Al respecto; M

ontero, I., et al. (2001).(20) Los 
autores señalan que este tipo de intervención, contri-
buye adem

ás, a la dism
inución de la m

orbilidad física 
y psicológica de los fam

iliares.

Pero la literatura dedicada a la investigación sobre 
el uso de estas estrategias de reestructuración cog-
nitiva con fam

iliares, m
ediante el uso de tecnologías 

digitales, apoyo en red-internet, m
óviles, etc., resulta 

m
uy escasa, al m

enos hasta donde resulta conocida.

Para este form
ato de teleasistencia fam

iliar, dichas 
estrategias resultaron especialm

ente útiles. La ca-
suística ha sido variada, pero se podría condensar en 
las siguientes áreas:

- Provisión de estrategias de reestructuración cog-
nitiva dirigidas a fam

iliares:

��3DUD�VX�DGDSWDFLµQ�DO�FRQͯQDP
LHQWR�SURSLR�

durante la alerta sanitaria.

- Para el m
anejo de pensam

ientos inquietantes 
o distorsionados relacionados con la convicción 
de em

peoram
iento clínico de los usuarios/as. 

Algunos pensam
ientos de este tipo se incre-

m
entaron durante el periodo de alerta.

Por ejem
plo:

El pensam
iento polarizado y la visión extrem

is-
ta de las cosas; en donde no hay lugar para el 
térm

ino m
edio.

La sobre-generalización; en donde se tiende a 
pensar que si alguna vez ocurrió algo m

alo, vol-
verá a ocurrir.

- Provisión de estrategias conjuntas de reestructu-
ración cognitiva fam

ilias-usuarios/as:

- Para su apoyo m
utuo durante el periodo de 

FRQͯQDP
LHQWR��VH³DODQGR�OD�LP

SRUWDQFLD�GH�

respetar los espacios de unos y otros.

��3DUD�OD�JHVWLµQ�GH�SRVLEOHV�FRQͰLFWRV��VH³D-
lando la im

portancia de no retrasar su afronta-
m

iento, por la repercusión y negativas conse-
cuencias para unos y otros.

G
. Fam

iliares en situación de especial vulnerabili-
dad  

D
urante el periodo de alerta por CO

VID
-19, el equipo 

tuvo que realizar teleasistencia a algunos fam
iliares, 

que se encontraban en situación de especial vulnera-
bilidad, y ello con relación a:

- Presencia de enferm
edades orgánicas crónicas 

previas o sobrevenidas.

- Atención que precisaban algunos fam
iliares de 

hijos cuidadores con TM
G

.

En la población atendida por el CD
RP “San Francis-

co II”, la m
orbilidad física de sus fam

iliares no resulta 
irrelevante. Algunos de ellos ya presentaban patolo-
J¯DV�RUJ£QLFDV�FURQLͯFDGDV��\�SUHYLDV�DO�SHULRGR�GH�
alerta sanitaria. Pero en otros casos dichas patolo-
gías se presentaron paralelam

ente a dicho periodo 
de alerta o m

uy poco después. La casuística durante 
este periodo ha sido m

uy escasa, pero m
erece es-

SHFLDO�DWHQFLµQ�SRU�OD�GLͯFXOWDG�TXH�VXSXVR�SURYHHU�
apoyos sólidos a estos fam

iliares.

Se tuvo que afrontar por ejem
plo, el caso de una 

m
adre intervenida poco antes del periodo de alerta 

sanitaria por proceso oncológico. D
urante la convale-

cencia de esta m
adre, su hija sufre descom

pensación 
psicótica, que precisó ingreso hospitalario. La m

adre 
no podía visitarla en la U

nidad de Agudos, dado su 
frágil estado de salud. Tam

poco disponía de otros 
apoyos fam

iliares. Y al tiem
po, recibe la noticia de 

que a ella m
ism

a, le iban a reintervenir de su tum
or 

con m
al pronóstico (poco tiem

po después se produ-
jo su fallecim

iento). Realizar teleasistencia fam
iliar 

a esta m
adre, no podía ir m

ás allá del sim
ple apoyo 

em
ocional que se ofrecía en los contactos telefóni-

cos.

D
esde hace décadas, se ha señalado que las per-

sonas con TM
G

, pueden ser una fuente im
portante 

de apoyo para su fam
ilia, colaborando en las tareas 

dom
ésticas y proporcionando com

pañía. Al respec-
to; G

reenberg, J.S., et al. (1994).(21) Este hecho pa-
rece ser particularm

ente im
portante en la reducción 

de la carga y puede servir para prom
over ganancias 

personales, siendo los padres testigos de cóm
o su 

hijo/a, con una enferm
edad m

ental asum
e respon-

sabilidades dentro del rol fam
iliar. En la población 

atendida por el CD
RP “San Francisco II”, la proporción 

de fam
iliares con edad avanzada y que depende de 

hijos cuidadores con TM
G

 es m
uy baja, pero tam

bién 
m

erecía especial atención en el nuevo form
ato de te-

leasistencia fam
iliar.

Las propias condiciones de salud de este pequeño 
grupo de progenitores: encam

ados, con gran de-
pendencia, o con pérdida de audición bilateral que 
im

pedía contacto telefónico, hizo dirigir la teleasis-
tencia fam

iliar hacia los propios usuarios cuidadores 
y a la repercusión que les podría estar ocasionando 
HO�FXLGDGR�GH�VXV�SDGUHV��D�FDXVD�GHO�FRQͯQDP

LHQWR�
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obligatorio por alerta sanitaria. D
os de estos usua-

rios cuidadores, presentaban una intensa actividad 
alucinatoria auditiva. Y en uno de los casos, las voces 
FRP

DQGDWRULDV�H�LQWHQVLͯFDGDV�GXUDQWH�HO�SHULRGR�
de alerta sanitaria, instaban al paciente a hacer daño 
y m

atar a su m
adre, a la que cuidaba.

2. TELEASISTEN
CIA CO

N
JU

N
TA U

SU
ARIO

S-FAM
ILIAS

H
ay que señalar previam

ente, que este tipo de inter-
vención no fue contem

plada en el diseño inicial de 
teleasistencia. Su inclusión posterior surgió desde la 
práctica diaria, y tras la observación de su potente 
LP

SDFWR�\�EHQHͯFLRV�SDUD�XVXDULRV�IDP
LOLDV��/R�TXH�

señalaban, Bauer R., et al. (2013), en el trabajo ya ci-
WDGR��VREUH�ORV�EHQHͯFLRV�SRWHQFLDOHV�GHO�FXLGDGR�GH�
SDFLHQWHV�SDUD�DOJXQRV�IDP

LOLDUHV��YHQ¯D�D�FRQͯUP
DU-

se en la práctica. 

A criterio del equipo, la potencialidad de este tipo 
de intervención conjunta, tenía tam

bién una íntim
a 

relación con lo señalado en algunos estudios. Así 
por ejem

plo, en la reciente aportación de; H
arvey, C. 

2018.(22) Aunque el trabajo se aleja del tem
a que nos 

ocupa, y se centra en la descripción de los principios 
com

unes y técnicas habituales de la psicoeducación 
IDP

LOLDU��HQ�OD�HYLGHQFLD�GH�VXV�EHQHͯFLRV�SDUD�IDP
L-

OLDUHV��\�VXV�EHQHͯFLRV�HQ�OD�UHGXFFLµQ�GH�ODV�WDVDV�GH�
UHFD¯GDV��P

HUHFH�HVSHFLDO�DWHQFLµQ�OD�UHͰH[LµQ�TXH�
realiza esta autora sobre el concepto de psicoeduca-
ción fam

iliar; “El propósito de com
partir inform

ación 
es reconocer y com

partir el conocim
iento y la expe-

riencia de todas las partes im
plicadas; la persona con 

trastorno m
ental, la fam

ilia y el clínico”.

Señala la autora, que las fam
ilias tienen a m

enudo 
una gran cantidad de conocim

ientos y experiencia 
sobre la enferm

edad del paciente y sobre la natura-
leza de sus recaídas. Por ello, el objetivo prim

ario no 
debe ser “proveer inform

ación” sino “com
partir in-

IRUP
DFLµQ̼��<�HV�HVWD�UHͰH[LµQ�TXH�UHDOL]D�OD�DXWRUD�

sobre el concepto de psicoeducación fam
iliar, y que 

se adopta en su literalidad, desde donde se preten-
de encuadrar la potencialidad de esta teleasistencia 
conjunta usuarios-fam

ilias.

Efectivam
ente los fam

iliares conocen m
uy bien a los 

usuarios/as, porque conviven diariam
ente con ellos, 

y porque tam
bién son buenos conocedores de sus 

signos prodróm
icos. El periodo de alerta sanitaria 

SRU�&2
9,'

����\�HO�FRQͯQDP
LHQWR�REOLJDWRULR��SRGU¯D�

tener un im
pacto notable en la convivencia pacien-

te-fam
ilia, pero al tiem

po, tam
bién podría suponer 

una oportunidad para el desarrollo de todas las po-
tencialidades fam

iliares, en la m
ejora del clim

a fam
i-

liar y apoyo a los usuarios/as.

Pero com
o se ha señalado, esta teleasistencia conjun-

ta no fue diseñada inicialm
ente. Se fue construyendo 

poco a poco y día a día. La casuística tam
bién ha sido 

GLYHUVD��\�SRGU¯D�FDOLͯFDUVH�GH�̻HQWUD³DEOH̼��3RU�HOOR��
se ha considerado conveniente ilustrar cóm

o se fue 
realizando dicha teleasistencia, con algunos casos y 
situaciones concretas, que surgieron al hilo de con-
tactos telefónicos o vía m

ail con los usuarios/as, para 
SURYHHUOHV�GH�HMHUFLFLRV�\�DFWLYLGDGHV��TXH�ͯQDOP

HQ-
te term

inaban siendo realizados conjuntam
ente por 

usuarios-fam
ilias.  

Se presenta algunos casos de la práctica:

Caso 1º (Raquel y Ana): “La usuaria y la m
adre que 

realizan el taller de baile juntas...”

- Se trata de una usuaria con diagnóstico de esqui-
zofrenia paranoide y larga evolución en la enfer-
m

edad. A nivel sintom
ático, destaca una franca y 

cristalizada actividad delirante. Padres separados. 
Convive con su m

adre. D
esde su integración inicial 

en dispositivo, m
ostró especial interés por el taller 

de baile y expresión corporal.

- En contacto telefónico que establece la integra-
dora social que le tutoriza, la usuaria inform

a de 
que su m

adre y ella han realizado los ejercicios 
indicados por la integradora, y que han bailado 
MXQWDV�HO�ͯQ�GH�VHP

DQD��TXH�VH�OR�KD�SDVDGR�P
X\�

bien, pero que...le duelen las piernas porque su in-
tegradora “le m

ete m
ucha caña...”. La integradora 

social pacta con ella, que en su próxim
o contacto 

le proveerá de ejercicios de estiram
ientos en sue-

lo, acom
pañados de m

úsica relajante. La m
adre, 

que tiene buen vínculo con el CD
RP, suele entablar 

conversaciones con la integradora social cuando 
esta realiza sus contactos, y ha seguido apoyando 
la realización de actividades de la usuaria.

Caso 2º (Carlos y Federico): “El herm
ano que em

pie-
za a cum

plir funciones de integrador social...”

- U
suario con diagnóstico de esquizofrenia para-

noide y larga evolución en la enferm
edad. Presen-

ta intensa actividad alucinatoria auditiva. Sus os-
cilaciones clínicas son bruscas y frecuentes. Tuvo 
ingreso hospitalario previo al periodo de alerta 
sanitaria. Su esquizofrenia es refractaria y resis-
tente al tratam

iento, que recibe en fórm
ula depot 

quincenal. Padres fallecidos. Convive en dom
icilio 

fam
iliar con herm

ano m
enor soltero, profesional 

liberal y bastante ocupado. El herm
ano de usua-

rio, tiene m
uy buen vínculo con el CD

RP. Para él, 
la asistencia del paciente al dispositivo suponía un 
“especial respiro”, dada la carga relacionada con la 
sintom

atología m
uy activa del paciente. Contraria-

m
ente a lo que cabría esperar, durante el periodo 

de alerta sanitaria, el paciente ha presentado un 
nivel de estabilidad clínica inusual. El equipo con-
sidera m

uy probable, que en ello haya contribui-
do el fortalecim

iento del vínculo con su herm
ano, 

que ha em
pezado a supervisar y realizar conjun-

tam
ente con el paciente, tareas sugeridas por la 

integradora social. Con el paso del tiem
po, el her-

m
ano asum

e decisiones propias en la provisión de 
tareas y actividades al usuario, y que este realiza 
con agrado. La integradora social sigue sus contac-
tos, pero el herm

ano del usuario, en cierta m
edida 

se ha convertido en un potente colaborador y casi 
“nuevo integrador social del CD

RP”.

Caso 3º (M
aribel y Estrella): “La m

adre que traslada 
el CD

RP a su hogar...”

- U
suaria con diagnóstico de esquizofrenia para-

noide, larga evolución en la enferm
edad y escasa 

conciencia de la m
ism

a. Integrada en el dispositivo 
desde hace años. Es herm

ana de paciente psicóti-
co, que acude a otro CD

RP. Am
bos conviven con la 

m
adre, que presenta algunos achaques de salud y 

que tiene edad m
uy avanzada (80 años). Aunque 

el equipo conocía el buen m
anejo de esta m

adre 
en el afrontam

iento de la enferm
edad de sus hi-

jos, se preveía que el periodo de alerta sanitaria 
por 

CO
VID

-19, 
podría 

resultarle 
especialm

ente 
SHQRVR�SRU�WHQHU�TXH�DIURQWDU�HO�FRQͯQDP

LHQWR�
dom

éstico obligatorio, con dos hijos psicóticos, y 
sin el “respiro” que para ella suponía la asistencia 
de los m

ism
os a los CD

RPS.

Pero una vez m
ás, la práctica diaria corrige. Parecía 

YROYHU�D�FRQͯUP
DUVH��OR�VH³DODGR�SRU��

%DXHU�5���
HW�DO����������VREUH�ORV�EHQHͯFLRV�SRWHQFLDOHV�GHO�FXL-
dado de pacientes para 

algunos fam
iliares.

- En contacto que establece la integradora social 
que tutoriza a la usuaria, observa que su m

adre 
ya había iniciado por propia iniciativa un plan de 
actividades diarias con ella, dedicándole tiem

po, a 
pesar de todas sus obligaciones cotidianas. Tam

-
bién esta m

adre, tiene un excelente vínculo tera-
péutico con integradora social y resto del equipo 
del CD

RP, y tuvo una im
plicación decidida en la 

DSRUWDFLµQ�GH�VROXFLRQHV�D�ODV�VHULDV�GLͯFXOWDGHV�
económ

icas que el CD
RP atravesaba previam

ente 
al periodo de alerta sanitaria, ofreciéndose en una 
asam

blea inform
ativa conjunta usuarios-fam

ilias, 
a form

ar parte de un com
ité de seguim

iento. La 
especial consideración de este caso, sitúa con 
precisión la potencialidad de esta teleasistencia 
conjunta usuarios-fam

ilias. Esta m
adre, en cierta 

m
edida ha trasladado a su hogar una especie de 

CD
RP, para la atención de sus dos hijos psicóticos, 

para el seguim
iento de las indicaciones que van 

realizando las integradoras sociales de los dos 
CD

RPS a los que acuden sus hijos, y que adem
ás 

debe com
binar con su frágil estado de salud, edad 

avanzada, m
últiples obligaciones dom

ésticas, e 
intentar m

antener un clim
a y am

biente fam
iliar 

calm
ado. Para el equipo, esta m

adre ha sido todo 
un ejem

plo.

3. CO
N

CLU
SIO

N
ES Y REFLEXIÓ

N
 FIN

AL

En la introducción de la prim
era parte de este artí-

culo: Teleasistencia en Rehabilitación Psicosocial (I), 
utilizam

os dos citas para intentar encuadrar nuestra 
propuesta. Y deseam

os concluirlo de la m
ism

a for-
m

a.

“...por nuestra necesidad lo poco es m
ucho” decía 

Q
uevedo. D

ebem
os reconocer, que difícilm

ente ha-
bríam

os pensado en este form
ato de teleasisten-

cia, si la necesidad no nos hubiera colocado en ello. 
8
QD�FRP

SD³HUD�UHͰH[LRQDED�HQ�HO�JUXSR�:
KDWV$SS��

“quien nos iba a decir que llegaríam
os a este m

odo 
de trabajar...”. Y efectivam

ente creem
os que es así. 

Toda la preocupación e incertidum
bre del equipo, 

por la delicada situación económ
ica que atravesa-

m
os previam

ente al periodo de alerta sanitaria, pare-
ce ahora m

enos relevante. Y aunque no dejam
os de 

dar im
portancia a la adecuada dotación económ

ica 
de los dispositivos de rehabilitación psicosocial, cree-
P
RV�TXH�HO�XVR�ͯQDO�GH�GLFKRV�UHFXUVRV�HFRQµP

LFRV��
debe ser reorientado. Si tuviéram

os que decidir en 
este m

om
ento, entre disponer de dinero para su uso 

en bonos de transporte de las integradoras sociales 
a actividades externas, o para su uso en la provisión 
de dispositivos m

óviles corporativos para todos los 

m
iem

bros del equipo con conexión a red-internet y 
posibilidad de realizar videollam

adas, no dudarem
os 

en optar por lo segundo. Pero tam
bién creem

os, que 
la intervención psicosocial en un form

ato de telea-
sistencia no tiene que realizarse desde la necesidad, 
com

o ha sido en nuestro caso, sino que debe ser con-
tem

plada com
o potente herram

ienta de intervención 
para las personas con enferm

edad m
ental grave, en 

las estrategias y políticas asistenciales en m
ateria de 

salud m
ental.

Es preciso señalar previam
ente, que el presente artí-

culo se ha elaborado en pleno periodo de alerta sa-
nitaria por CO

VID
-19, y que por tanto este form

ato 
de teleasistencia es “una propuesta en cam

ino”. U
na 

com
pañera relataba: “...pueden surgir situaciones 

que nos obligue a dar una vuelta im
portante al m

odo 
de trabajo que estam

os realizando”. Por ello, las con-
clusiones que se ofrecen deben ser consideradas con 
FDXWHOD�\�FRP

R�DSXQWHV�SDUD�XQ�GHEDWH�\�UHͰH[LµQ��
sobre una propuesta que sigue en cam

ino. 

U
na tarea futura de especial consideración, podría 

dirigirse a la evaluación del criterio y percepción sub-
jetiva de usuarios-fam

ilias, sobre este form
ato de te-

leasistencia.

Ello nos podrá perm
itir realizar una prim

era aproxi-
m

ación de la satisfacción de usuarios-fam
ilias con 

dicha teleasistencia, pero no nos indicará absoluta-
m

ente nada sobre la efectividad de la m
ism

a. Para 
ello sería necesario realizar estudios de investigación 
y ensayos controlados aleatorizados con grupos con-
troles. 

Por ahora, solo cabe aportar la apreciación del equi-
po, y que basam

os en la corta experiencia de inter-
vención desde este nuevo form

ato de teleasistencia. 
&RP

R�REVHUYDFLµQ�LQLFLDO��VH�VH³DOD�HO�EHQHͯFLR�TXH��
a criterio del equipo profesional, ha supuesto dicho 
form

ato de teleasistencia en el fortalecim
iento de los 

vínculos con usuarios-fam
ilias. Y aunque no pode-

m
os evidenciarlo con datos, ese es el sentir y criterio 

JHQHUDO�GHO�HTXLSR��(Q�HOOR�KD�LQͰXLGR��ODV�P
¼OWLSOHV�

m
uestras de gratitud de usuarios-fam

ilias, y que nos 
iban realizando en los contactos que m

anteníam
os 

con ellos. Tam
bién por su especial im

plicación en las 
actividades y sugerencias que íbam

os aportándoles. 
U

na com
pañera relataba en el grupo W

hatsApp: “...
estaba pensando hoy, que este tipo de intervención 
que hacem

os todos los días aunque sea por teléfono, 
reforzará m

ás aún el vínculo con los usuarios porque 
se les nota m

uy agradecidos en cada llam
ada”.

Este fortalecim
iento que se ha observado en el vín-

culo con usuarios-fam
ilias, se produjo igualm

ente 
entre los propios m

iem
bros del equipo. Tam

poco 
quedam

os ajenos al contexto social general de aquel 
periodo, en donde la población salía 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 
em

patía y solidaridad entre las personas. Pero los 
m

iem
bros del equipo, no eran sim

ples vecinos que 
em

pezaban a conocerse cuando salían a los balcones 
a aplaudir. H

abía un cierto sentim
iento de “pérdida”. 

U
na com

pañera relataba en el grupo W
hatsApp: “...

echo de m
enos nuestros croissants del desayuno”. 

7HOHDVLVWHQFLD�HQ�5HKDELOLWDFLµQ�3VLFRVRFLDO��,,������8
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Ya no podíam
os vernos, y solo podíam

os com
pensar 

esa im
posibilidad del contacto “cara a cara”, con el 

socorrido grupo W
hatsApp.

El uso de esta vía, no fue solam
ente para el intercam

-
bio de intervenciones profesionales. Tam

bién lo fue 
para com

entar aspectos de la vida cotidiana, situacio-
QHV�DQHFGµWLFDV��R�UHͰH[LRQHV�VREUH�HVWH�IRUP

DWR�GH�
teleasistencia. Y hasta la habitual frivolidad asignada 
al uso de em

oticonos, resultaba reforzante en m
u-

chas ocasiones.

Por ejem
plo, en una intervención que resultó espe-

cialm
ente tensa y com

pleja, las respuestas de los 
m

iem
bros del equipo por W

hatsApp, no contenían 
dem

asiadas 
palabras, 

pero 
si 

contenían 
m

uchos 
em

oticonos com
o “salidos del alm

a” de cada uno de 
ellos. Esto resultaba m

uy alentador. Ver apartado 4.5 
en: “Teleasistencia en rehabilitación psicosocial (I)”. 
En las dos prim

eras sem
anas, tras la im

plantación 
del nuevo form

ato de teleasistencia, se contabilizó 
1.050 W

hatsApp intercam
biados. D

espués param
os 

de contar...ya no se consideró necesario. Por la expe-
riencia del equipo, y a pesar del breve tiem

po trans-
FXUULGR��VL�SRGHP

RV�DͯUP
DU�TXH�OD�WHOHDVLVWHQFLD�HQ�

rehabilitación psicosocial es posible, y seguram
ente 

QHFHVDULD��3RGHP
RV�DͯUP

DU�LJXDOP
HQWH��TXH�VH�SXH-

de intervenir en las diversas áreas que la integran, y 
que es posible desarrollar objetivos PIR individualiza-
dos. Pero com

o tam
bién se ha señalado, esta m

ism
a 

H[SHULHQFLD�VROR�QRV�SHUP
LWH�DͯUP

DU�OD�̻SRVLELOLGDG̼�
de realizar dicha teleasistencia. Y no nos perm

ite, 
DO�P

HQRV�SRU�DKRUD��FRQͯUP
DU�̻OD�HIHFWLYLGDG̼�GH�OD�

m
ism

a. Ello tal vez sea un próxim
o foco de interés.

El equipo se ha preguntado, qué factores pudieron 
ser m

ás determ
inantes en el desarrollo de este for-

m
ato de teleasistencia, y si estos factores estaban 

relacionados con la propia intervención o con otras 
variables. Algunas de las preocupaciones previas a la 
im

plantación de dicho form
ato, fueron corroboradas 

en la práctica, pero otras no lo fueron. Por ejem
plo:

- Com
probar cóm

o un paciente con esquizofrenia 
refractaria y bruscas oscilaciones clínicas, m

ante-
nía una inusual estabilidad sintom

ática durante el 
periodo de alerta sanitaria, resultaba sorprenden-
te para el equipo.

- O
bservar cóm

o un paciente que reside en piso 
tutelado com

partido, con asistencia m
uy irregular 

al dispositivo, y escasa im
plicación en actividades, 

LQFUHP
HQWµ�VLJQLͯFDWLYDP

HQWH�OD�UHDOL]DFLµQ�GH�ODV�
m

ism
as en su hogar, tam

bién resultaba de difícil 
encaje.

- Com
probar que las previsiones sobre el fuerte 

im
pacto que podría suponer para algunos usua-

ULRV�IDP
LOLDV�HO�FRQͯQDP

LHQWR�REOLJDWRULR�SRU�DOHU-
WD�VDQLWDULD�QR�VH�FRQͯUP

DED�GH�IRUP
D�JHQHUDO��

tam
bién resultaba sorprendente.

N
o hay claras respuestas a todo ello. Creem

os que, 
en algunos casos los vínculos terapéuticos previos de 
usuarios-fam

ilias con el equipo del CD
RP, o el fortale-

cim
iento posterior de los m

ism
os durante el periodo 

GH�DOHUWD�SRU�&2
9,'

����SXGR�WHQHU�LQͰXHQFLD�

En otros casos, fue la estrecha coordinación con los 
distintos dispositivos y servicios el factor determ

i-

nante. Establecer con exactitud cuál fue el im
pacto 

GHO�FRQͯQDP
LHQWR�GXUDQWH�HO�SHULRGR�GH�DOHUWD�HQ�ORV�

usuarios y en sus fam
iliares, no parece posible por 

ahora. Las características de la población que aten-
dem

os son m
uy especiales. En algunos casos, dichas 

características habrán incidido negativam
ente, pero 

en otros puede que incluso haya tenido un efecto 
m

odulador en la capacidad de usuarios-fam
ilias para 

DGDSWDUVH�D�GLFKR�SHULRGR�GH�FRQͯQDP
LHQWR��(Q�HVWH�

punto, nos hem
os preguntado si realm

ente eran m
ás 

YXOQHUDEOHV�DO�FRQͯQDP
LHQWR�REOLJDWRULR�ODV�SHUVR-

nas con trastorno m
ental grave, que de por sí suelen 

presentar tendencia al aislam
iento social y auto-con-

ͯQDP
LHQWR�GRP

«VWLFR��R�VL�HUDQ�P
£V�YXOQHUDEOHV�VXV�

fam
ilias, de las que sabem

os tam
bién que suelen es-

tar hasta diez veces m
ás aisladas socialm

ente que la 
población general. 

2
WUD�UHͰH[LµQ��D�OD�TXH�QRV�KD�OOHYDGR�HVWD�H[SHULHQ-

cia en teleasistencia, se relaciona con la oportunidad 
TXH�VXSXVR�HO�SHULRGR�GH�FRQͯQDP

LHQWR��SDUD�TXH�
m

uchos fam
iliares desarrollasen todas sus potencia-

lidades, en el afrontam
iento de la enferm

edad y m
e-

jora de la convivencia y clim
a fam

iliar. La teleasisten-
cia conjunta usuarios-fam

ilias, fue un buen ejem
plo 

de ello.

Tam
bién nos hem

os preguntado, qué im
pacto pue-

de ocasionar este nuevo form
ato de teleasistencia 

en la práctica cotidiana, una vez concluya el periodo 
de alerta sanitaria por CO

VID
-19; ¿volveríam

os al for-
P
DWR�DQWHULRU�R�FDP

ELDU¯DP
RV�GHͯQLWLYDP

HQWH�GH�
rum

bo?, ¿cóm
o diseñarem

os las actividades rehabi-
litadoras?, ¿cabría extensión de la atención habitual 
presencial que realizam

os 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?.

Com
o respuesta a ello, y por la experiencia en este 

corto espacio de tiem
po, creem

os que la teleasisten-
cia en rehabilitación psicosocial “tiene un brazo m

uy 
largo”. Y que por ejem

plo, la provisión de actividades 
rehabilitadoras de refuerzo para objetivos PIR, en ho-
UDULR�GH�WDUGH�R�ͯQHV�GH�VHP

DQD�VHU¯D�SHUIHFWDP
HQWH�

posible y com
plem

entario, a la realización 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 cam

ino” de teleasistencia en rehabili-
tación psicosocial. La decisión sobre la incorporación 
GHͯQLWLYD�GH�HVWH�WLSR�GH�HVWUDWHJLDV��HQ�QXHVWUR�£P

-
bito asistencial, no nos corresponde.

Es obligado señalar, que la puesta en práctica de este 
form

ato de teleasistencia no hubiese sido posible, sin 
la decidida im

plicación de todo el equipo. Com
o sa-

bem
os, la rehabilitación psicosocial requiere no solo 

XQD�HVSHF¯ͯFD�FDSDFLWDFLµQ�W«FQLFD��VLQR�WDP
EL«Q�XQD�

especial “disposición actitudinal” de los profesionales 
que la ejercen. Creem

os que esta especial disposi-
ción e im

plicación, es un elem
ento clave para realizar 

teleasistencia en rehabilitación psicosocial.

Com
o ya se señaló, deseam

os concluir el presente 
artículo com

o lo iniciam
os y con las citas utilizadas en 

la introducción de su prim
era entrega: Teleasistencia 

en Rehabilitación Psicosocial (I).

3RU�HOOR��\�FRP
R�¼OWLP

D�UHͰH[LµQ�UHFRUGDP
RV�QXH-

vam
ente a M

ark Tw
ain: “...si tuviéram

os que hablar 
m

ás que escuchar, tendríam
os dos bocas y solam

en-
te una oreja”.

Realizar teleasistencia en rehabilitación psicosocial, 
precisa lógicam

ente de la palabra: para saludar a 
usuarios-fam

ilias, para indicar sugerencias, para pro-
veer actividades relacionadas con los objetivos PIR, 
para preguntar sobre el seguim

iento y cum
plim

ien-
to de las m

ism
as, o sencillam

ente para entablar una 
sim

ple conversación inform
al. Para ello la naturaleza 

nos ha dado una boca.

Pero creem
os tam

bién, que realizar teleasistencia 
en rehabilitación psicosocial supone sobre todo “es-
cuchar”. Y para ello, la naturaleza nos ha dado dos 
orejas. El equipo del CD

RP “San Francisco II”, ha 
aprendido a escuchar m

ás y m
ejor a los usuarios y 

a sus fam
iliares, en el periodo de alerta sanitaria por 

CO
VID

-19.

“N
o podem

os estar juntos, 
pero debem

os seguir cerca”

RECO
M

EN
D

ACIÓ
N

 CO
VID

-FEARP. BP7. 
Versión 25/03/20

Federación Española de Asociaciones de 
Rehabilitación Psicosocial (FEARP)
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1. SO
BRE EL IN

FO
RM

E 

El objetivo de este inform
e es recoger, de m

anera 
cualitativa y sintética, algunas de las adaptaciones 
que, para adaptarse al estado de alarm

a, se han ope-
rado en los servicios relacionados con la atención en 
rehabilitación psicosocial. 

Se ha realizado a partir de los inform
es rem

itidos 
por las asociaciones federadas a FEARP y elaborados 
con fecha 27/04/2020. Se ha contado con inform

es 
correspondientes a las siguientes com

unidades au-
tónom

as: Aragón, Canarias, Castilla León, Catalunya, 
Extrem

adura, M
adrid, M

urcia. País Vasco y Com
uni-

dad Valenciana. 

Los contenidos del inform
e se organizan en tres 

apartados: 

1. CAM
BIO

S D
EL M

ARCO
 O

RG
AN

IZATIVO
: Se detallan 

los cam
bios determ

inados por la Adm
inistración o 

por los gestores de servicios, tales com
o criterios de 

actividad de servicios, adaptaciones de las plantillas, 
seguridad y riesgos laborales, dotaciones de m

ate-
rial, etc. Estos cam

bios condicionan las variables con 
que cada servicio se ha podido organizar. 

2. AD
APTACIO

N
ES REALIZAD

AS EN
 LA M

AN
ERA D

E 
TRABA

JAR D
E LA RED

 ASISTEN
CIAL D

E REH
ABILITA-

CIÓ
N

 PSICO
SO

CIAL: Se explican alguna adaptaciones 
organizativas y técnicas realizadas por los propios 
servicios de RPS, en cualquiera de sus ám

bitos (ser-
vicios de Rehabilitación Psicosocial / Servicios y pro-
gram

as de Inserción laboral / Recursos de vivienda y 
apoyo dom

iciliario). 

3. CU
ALES D

E ESTO
S CAM

BIO
S / IN

N
O

VACIO
N

ES PO
-

D
RÍAN

 TEN
ER CO

N
TIN

U
ID

AD
 TRAS EL PERIO

D
O

 D
E 

&2
1
),1

$0
,(1
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HͯQLU�FX£OHV�GH�ODV�WUDQVIRUP
D-

ciones realizadas y de las innovaciones incorporadas 
durante este periodo, tiene posibilidades de m

ante-
nerse y desarrollarse en el futuro, no solo determ

ina-
das por la urgencia y la excepcionalidad, sino porque 
SHUP

LWHQ�UHDOL]DU�OD�DWHQFLµQ�FRQ�P
D\RU�HͯFDFLD��

2. ¿CÓ
M

O
 N

O
S H

EM
O

S AD
APTAD

O
? 

2.1. CAM
BIO

S D
EL M

ARCO
 O

RG
AN

IZATIVO
 

Los dispositivos que trabajan en el ám
bito de la re-

habilitación psicosocial suelen estar encuadrados 
en las consejerías de salud o de bienestar social de 
los gobiernos autonóm

icos. En m
enor m

edida tiene 
tam

bién vinculación con D
iputaciones, Cabildos o 

ayuntam
ientos. La prestación de los servicios, que en 

todos los casos son públicos, se realiza m
ediante en-

tidades públicas o entidades concertadas. 

/D�P
RGLͯFDFLµQ�GHO�P

DUFR�QRUP
DWLYR��RSHUDGR�D�

partir de la prom
ulgación del D

ecreto de estado de 
alarm

a en respuesta a la epidem
ia de coronavirus, 

VLJQLͯFµ�SDUD�WRGRV�XQ�FDP
ELR�UHSHQWLQR��GU£VWLFR�\��

por tanto, con m
ucha im

provisación. 

Estos factores han hecho que no hayan existido di-
rectrices concretas sobre pautas de actuación. N

o 
ha habido criterios hom

ogéneos, incluso dentro de 
territorios correspondientes a una m

ism
a adm

inis-
tración, sobre com

o reorganizar la actividad de cada 
servicio. A pesar de ello, parece existir una gran coin-

cidencia en las orientaciones, m
edidas y procedi-

m
ientos im

plantados. 

Los servicios de RPS, al estar encuadrados en activi-
dades sanitarias o de servicios sociales, se han con-
siderado actividades esenciales que se debían por 
WDQWR�VHJXLU�SUHVWDQGR�GXUDQWH�HO�FRQͯQDP

LHQWR��(O�
criterio transm

itido desde la adm
inistración ha sido 

reducir la asistencia presencial a lo m
ínim

o im
pres-

cindible (excepto en las residencias), y por tanto in-
troducir de form

a m
asiva el teletrabajo. Tam

bién se 
establece la suspensión de form

ación continua y las 
reuniones de equipos presenciales. 

El m
arco regulador del estado de alarm

a perm
i-

tía traslados de personal a dispositivos no de salud 
m

ental, tanto sanitarios com
o sociales, en los que se 

necesitara refuerzo profesional. Esta situación se ha 
dado en dispositivos de hospitalización, pero ha sido 
escaso fuera de ese ám

bito. 

La aplicación de m
edidas de protección y la dispo-

sición del m
aterial necesario para la realización el 

teletrabajo ha corrido a cargo de cada institución, 
e incluso de los m

ism
os profesionales, que han tra-

bajado desde m
edios propios. Solo los dispositivos 

sanitarios han tenido m
ayor acceso a m

edidas de 
protección, aunque de form

a escasa. 

En algunos casos se han im
provisado sistem

as de re-
gistro de la actividad de los servicios, que se añaden 
a los ya existentes. Se han ido haciendo seguim

ientos 
P
£V�HVSHF¯ͯFRV�SRU�SDUWH�GH�ODV�DGP

LQLVWUDFLRQHV�GH�
los casos de covid-19 en residencias. 

D
e entrada se garantiza, independientem

ente del 
tipo de actividad realizada, el pago de los salarios de 
los trabajadores públicos y de los contratos de en-
tidades concertadas. En caso de subvenciones sus-
pendidas, la legislación garantiza el pago de indem

-
nización. 

2.2. AD
APTACIO

N
ES REALIZAD

AS EN
 LA M

AN
ERA D

E 
TRABAJAR D

E LA RED
 ASISTEN

CIAL D
E REH

ABILITA-
CIÓ

N
 PSICO

SO
CIAL 

Las adaptaciones llevadas a cabo desde los servicios 
han priorizado el acom

pañam
iento telefónico y tele-

m
ático a cada uno de los usuarios según su situación 

social, laboral y fam
iliar, con el objetivo de que se 

m
antenga la continuidad de la atención y que esta 

sea percibida por los usuarios. 

¿Cóm
o se han adaptado los usuarios? 

Existía una incógnita sobre cóm
o iba a ser la adapta-

FLµQ�GH�ORV�XVXDULRV�\�XVXDULDV�D�OD�VLWXDFLµQ�GH�FRQͯ-
nam

iento. Com
o iban a ser las convivencias fam

iliares 
intensivas o las soledades perm

anentes. Cuál sería el 
im

pacto de la perdida de la relación presencial con 
los servicios. El riesgo de crisis y descom

pensaciones 
se podía ver agravado por la falta de accesibilidad 
profesional y por la situación de riesgo que suponía 
acudir a centros hospitalarios en caso de urgencia 
(adem

ás de la reducción de cam
as psiquiátricas, que 

se habían destinado a atención al covid-19). 

A pesar de estos tem
ores, la im

presión general es 
que la adaptación de los usuarios a la nueva situa-
ción ha sido buena. La m

ayoría de los usuarios han 

El im
pacto del Estdo de Alarm

a por la crisis sanitaria CO
VID

-19 en la atención de Rehabilitación Psicosocial

zados de rehabilitación de cada individuo. 

Se han ido progresivam
ente recuperando los tem

as 
y las actividades clásicas de cada servicio. Se han 
HODERUDGR�P

DWHULDOHV�HVSHF¯ͯFRV�TXH�VH�KDQ�KHFKR�
llegar a los usuarios (telem

áticam
ente, en dom

icilio 
o por correo postal incluso). Las tem

áticas han sido 
m

uy variadas: afrontam
iento em

ocional, hábitos de 
autocuidado, alim

entación, actividades de la vida 
diaria, inform

ación sobre covid-19, actividades cog-
nitivas, actividad física, entretenim

iento, etc.) Se han 
HODERUDGR�KRUDULRV�HVSHFLͯFDQGR�DFWLYLGDGHV�VHJ¼Q�
las necesidades de cada usuario y atendiendo al plan 
individual de rehabilitación, para dar continuidad de 
cuidados. Se ha elaborado tam

bién m
aterial relativo 

a actividades rehabilitadoras para que los usuarios 
pudieran trabajar en sus dom

icilios. 

D
e la atención individual (y fam

iliar) inicial, se ha pa-
sado a incorporar actividades grupales realizadas 
tam

bién con m
edios telem

áticos., que han perm
iti-

do adem
ás del trabajo rehabilitador, prom

ocionar 
el contacto de los usuarios entre sí. En toda esta 
adaptación, por pragm

atism
o, no se ha seguido un 

cum
plim

iento riguroso de los controles que exige la 
protección de datos y se han tenido que usar aplica-
ciones no plenam

ente seguras. 

¿Se ha m
antenido adecuadam

ente la coordinación? 

La coordinación entre los diferentes servicios ha sido 
HQ�JHQHUDO�ͰXLGD�GHELGR�D�TXH�KD�SRGLGR�DGDSWDUVH�
con facilidad a m

edios telem
áticos. Todos los servi-

cios con los que se necesitaba establecer coordina-
ción estaban tam

bién en esta m
odalidad de trabajo 

Adem
ás de la coordinación con los dispositivos de sa-

lud m
ental, especialm

ente centros de salud m
ental, 

VH�KD�LQWHQVLͯFDGR�HQ�DOJXQRV�FDVRV�OD�FRRUGLQDFLµQ�
con servicios sociales, para cubrir necesidades de los 
usuarios en este ám

bito (atención dom
iciliaria, com

i-
das a dom

icilio, atención a personas sin hogar, fun-
daciones tutelares, etc.). En las residencias ha sido 
relevante la coordinación con los servicios de salud 
general para la gestión de los casos de coronavirus 
o sospecha. 

¿Q
ué ha ocurrido en las residencias? 

Las residencias han continuado con las m
ism

as plan-
tillas en trabajo presencial, incluso con algún refuer-
zo. La incidencia de covid-19 ha sido m

ucho m
enor 

que en residencias de tercera edad, lo que ha perm
i-

tido una gestión m
ás sosegada de la situación y un 

m
ayor m

antenim
iento de las plantillas. 

Las residencias para personas con trastorno m
ental 

han tenido que afrontar retos extras: 

̀�
Im

plem
entación de m

edidas preventivas del 
contagio (tom

a de tem
peratura, rutinas de 

higiene, lim
piezas extra de espacios, reorde-

nación de los espacios, etc.) 

̀�
La atención a afectados por covid-19 o sospe-
chosos, para los que se han habilitado espa-
cios de aislam

iento en las propias residencias 
y m

edidas adicionales de seguridad, dada la 
carencia de pruebas PCR. 

m
antenido la vinculación por las vías que se les podía 

ofrecer y han participado de las actividades que se 
iban progresivam

ente program
ando. 

D
e todos m

odos, es prem
aturo hacer un balance de 

la situación de los usuarios y del im
pacto real provo-

FDGR�SRU�HO�SHULRGR�GH�FRQͯQDP
LHQWR��6HU£�XQ�ED-

lance a hacer a m
edio plazo, sobre todo a partir de 

poder recuperar el contacto presencial. 

¿Cóm
o se han organizado los equipos? 

La atención presencial ha quedado prácticam
ente 

suspendida en los servicios de rehabilitación, inser-
ción laboral o de ocio, quedando restringida a casos 
excepcionales según criterios de vulnerabilidad de 
la persona atendida (riesgos a nivel psicopatológico, 
HP

RFLRQDO��GH�FDUDFWHU¯VWLFDV�GHO�HQWRUQR�R�GLͯFXOWD-
des en la gestión de las AVD

). 

Se han suspendido las prim
eras consultas debido a 

que se han interrum
pido las derivaciones de los cir-

cuitos asistenciales y a que la excepcionalidad del 
form

ato asistencial no hacía posible una vinculación 
al servicio. 

La principal adaptación en la form
a de trabajar en 

los centros ha sido sustituir la atención presencial 
por asistencia, sobre todo, telefónica, y tam

bién tele-
m

ática. Se han usado diferentes plataform
as on line 

o aplicaciones (skype, w
hatsapp, zoom

, class room
, 

m
eet, etc.). Se ha recurrido tam

bién a la visita dom
i-

ciliaria en casos en que la atención telem
ática no es 

SRVLEOH��/D�IDOWD�GH�P
HGLRV�LQIRUP

£WLFRV�R�ODV�GLͯFXO-
tades de m

anejo de m
uchos usuarios (y profesiona-

les, que no se habían preparado para un uso intensi-
vo de estos m

edios) ha prim
ado el uso del teléfono. 

La llam
ada brecha digital se ha hecho m

ás evidente 
en zonas de m

enos recursos económ
icos, donde los 

usuarios tienen m
enos acceso a estos m

edios. 

Los equipos que han m
antenido presencia en los 

centros han reestructurado horarios y tareas. Se han 
organizado en turnos con algún criterio de rotación, 
para proteger m

ejor de contagio a los profesionales. 
El trabajo de teleasistencia en los centros se ha en-
contrado tam

bién con la escasez de m
edios técnicos 

(term
inales m

óviles u ordenadores con sistem
as de 

conectividad y de im
agen y sonido) para poder reali-

]DUVH�FRQ�ͰXLGH]��/RV�SURIHVLRQDOHV�TXH�QR�HVWDEDQ�
en el centro, hacían sus turnos de trabajo en teletra-
bajo desde el dom

icilio (con m
edios personales). 

¿Cóm
o se ha adaptado la actividad? 

&RP
R�FRQVHFXHQFLD�GH�OD�FDUHQFLD�GH�XQD�SODQLͯFD-

ción previa, la adaptación de las actividades se ha 
realizado con am

plia libertad por parte de cada or-
ganización, cada servicio e incluso cada profesional. 
Esta variabilidad en la respuesta ha facilitado la acti-
vación de alternativas, pero generando inequidad en 
la respuesta entre diferentes servicios 

En una prim
era fase la atención se ha centrado en 

dar acom
pañam

iento a los usuarios, valorar su situa-
ción psicosocial, reforzar las m

edidas de protección 
sanitaria y contrastar com

o se estaban adaptando a 
la nueva situación. Con el paso de las sem

anas se ha 
podido pasar del “valorar el estado de las personas” 
a retom

ar de form
a adaptada los planes individuali-

El im
pacto del Estdo de Alarm

a por la crisis sanitaria CO
VID

-19 en la atención de Rehabilitación Psicosocial
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̀�
$IURQWDU�HO�FRQͯQDP

LHQWR�GH�ORV�UHVLGHQWHV��
sin contacto con el exterior durante sem

anas 
y con restricción para el seguim

iento m
édico 

y psiquiátrico. 

̀�
Contener en lo posible situaciones de des-
com

pensación, ante el riesgo que suponía 
acudir a urgencias hospitalarias. 

Todo ello ha ralentizado el funcionam
iento diario y 

ha aum
entado la intensidad de trabajo. 

¿Y los recursos de vivienda y apoyo dom
iciliario? 

Los servicios que im
plican atención dom

iciliaria (pi-
sos asistidos o supervisados, servicios de atención 
dom

iciliaria) han m
antenido la atención presencial 

en los lugares de vida, pero en todos los casos en 
que ha sido posible se ha realizado seguim

iento te-
lefónico para reducir en lo posible las acciones pre-
senciales, dado que ni siquiera se disponía de EPIs en 
condiciones. Se han organizado tam

bién turnos de 
ORV�HTXLSRV�\�VH�KD�ͰH[LELOL]DGR�ORV�FULWHULRV�GH�DWHQ-
ción de acuerdo a las nuevas necesidades generadas 
SRU�HO�FRQͯQDP

LHQWR��

Se han utilizado algunas apps relacionadas con el se-
guim

iento de actividades de la vida diaria, pero de 
form

a im
provisada. 

¿Se ha m
antenido el apoyo a la Inserción laboral? 

Se ha trabajado esencialm
ente en teletrabajo y aten-

ción no presencial. La intensidad del soporte se ha 
adaptado a las necesidades de la persona. 

6H�KD�KHFKR�XQ�WUDEDMR�P
£V�HVSHF¯ͯFR�FRQ�ODV�SHUVR-

nas insertadas que han quedado en paro o en ERTE. 
Se ha dado apoyo e inform

ación en la gestión de baja 
m

édicas, ERTEs, despidos y/o perm
isos retribuidos 

recuperables. Adem
ás de los tem

as relacionados con 
preparación y apoyo laboral, se han incluido conteni-
GRV�GLULJLGRV�D�DIURQWDU�HO�FRQͯQDP

LHQWR��

En los centros especiales de em
pleo, los ERTE han 

sido habituales, excepto en aquellos que realizan ac-
tividades de prim

era necesidad y que se han m
an-

tenido (lim
pieza, lavandería, distribución, fabricación 

de productos de protección, alim
entación). 

3. APO
RTACIO

N
ES PARA EL TIEM

PO
 Q

U
E VEN

D
RÁ 

D
el análisis de las respuestas al punto 3 de los in-

form
es, surgen una serie de propuestas que perm

iti-
rán prepararse para el tiem

po que viene, para la fase 
post estado de alarm

a y postcovid. 

En lo m
ás inm

ediato habrá una fase de transición 
m

arcada por la progresiva puesta en m
archa del fun-

cionam
iento económ

ico y social, que dependerá de 
la evolución de la pandem

ia. Requerirá tam
bién la 

DSOLFDFLµQ�GH�P
HGLGDV�GH�ͰH[LELOL]DFLµQ��HQ�ODV�TXH�

vayam
os incorporando progresivam

ente los elem
en-

tos “tradicionales” de nuestro trabajo asistencial ba-
sado en la actividad presencial. 

Pero la pregunta clave que se plantea es com
o será 

nuestro trabajo en el m
om

ento en que ya no esté 
condicionado por los factores de la protección frente 
al contagio. En el m

om
ento en que podam

os recu-

perar los procedim
ientos del trabajo presencial, pero 

añadiendo a la vez los m
edios y las adaptaciones m

e-
todológicas que hem

os incorporado de una m
anera 

inopinada y en gran m
anera im

provisada. 

N
o se trata solo de incorporar tecnología, sino de 

incorporar 
las 

m
aneras 

de 
trabajar 

que 
pueden 

acom
pañar (o no) este cam

bio y de revisar algunos 
axiom

as sobre los que reposa nuestra práctica. Son 
cam

bios que se apuntaban en el horizonte, pero que 
ahora se han visto acelerados y generalizados, per-
m

itiendo una especie de ensayo general al que habrá 
que escribirle ahora el guión. 

A continuación se detallan algunas de estas propues-
tas: ̀ Planes proactivos de reactivación para “salir de 

casa” 

Señalábam
os que en general la adaptación de los 

XVXDULRV�DO�FRQͯQDP
LHQWR�KD�VLGR�EXHQD��$KRUD�VH�

trata de que no sea dem
asiado buena. La norm

a 
QR�VHU£�\D�HO�FRQͯQDP

LHQWR��DXQ�FXDQGR�HO�WHP
RU�

la prevención al contagio condicione m
ucho du-

rante tiem
po las pautas de vida y de relación. La 

com
unidad dejara de ser exclusivam

ente virtual. 

Recuperar el valor de lo “presencial” (incorporan-
do las aportaciones de la relación telem

ática, ex-
tensam

ente ensayada estas sem
anas) requerirá 

una actitud proactiva de los equipos. 

ȏ�'
LVH³R�GH�SURWRFRORV�GH�DFWXDFLµQ�DQWH�XQD�

em
ergencia sanitaria y realización de adecuacio-

nes estructurales y organizativas 

El riesgo de nuevos rebrotes o la necesidad de 
aplicar m

edidas preventivas durante largos perio-
dos de tiem

po, hacen necesario que los servicios 
(no solo las residencias) se doten de protocolos, 
basados en la experiencia de estas sem

anas, que 
preparen a usuarios, profesionales, servicios y 
gestores para afrontar la situación de m

anera m
ás 

controlada. H
an de prever diferentes niveles en 

la evolución hacia lo que se ha dado en llam
ar, la 

nueva norm
alidad. 

Será necesario tener previsto un plan de actua-
ción ante este tipo de situaciones, acordado con 
la Adm

inistración, que establezca m
ecanism

os de 
actuación y de intercam

bio, y que sean un instru-
m

ento integrador de los servicios sociales y sani-
tarios. 

(V�QHFHVDULD�WDP
EL«Q�XQD�SODQLͯFDFLµQ�HVWUXFWXUDO�

centrada en m
antener las norm

as de prevención a 
la exposición y para garantizar la distancia social: 
D

istribución de m
obiliarios y uso de estancias, tra-

m
os de horarios de atención y rutinas de lim

pieza 
y actividades que aseguren que no haya riesgo de 
contagio. 

La im
plantación del teletrabajo perm

ite m
ás m

ar-
gen en las políticas de conciliación de vida perso-
QDO�\�ODERUDO��ͰH[LELOL]DFLµQ�GH�KRUDULRV��HTXLSRV�
por turnos, teletrabajo desde el dom

icilio, etc.). A 
VX�YH]��HVWD�ͰH[LELOL]DFLµQ�SHUP

LWH�UHSODQWHDU�ORV�
horarios de atención de los servicios, facilitando 
franjas horarias que perm

itan, por ejem
plo entre-

vistas con fam
ilias fuera de sus horarios laborales. 

ȏ�8
WLOL]DFLµQ�GH�OD�UHODFLµQ�WHOHP

£WLFD�FRQ�ORV�
usuarios 

La realización de la asistencia por m
edios telem

á-
ticos (telefonía u ordenadores) es un com

plem
en-

to de la asistencia presencial que perm
ite un se-

guim
iento m

ás frecuente y continuado, que puede 
adaptarse a las necesidades particulares de aque-
llos usuarios que lo necesiten de m

anera habitual 
o esporádica. Perm

ite el vínculo con usuarios que 
WHQJDQ�GLͯFXOWDG�SDUD�DFFHGHU�D�ORV�VHUYLFLRV��SRU�
lejanía física, por problem

as orgánicos o por vul-
nerabilidad psicopatológica). Algunas personas se 
KDQ�SRGLGR�DFRP

RGDU�D�HVWDU�FRQͯQDGDV��DXP
HQ-

tado la apatía, sedentarism
o, desm

otivación, por 
lo que les va a costar esfuerzo retom

ar asistencia 
presencial, junto al m

iedo al contagio. 

O
frece una m

ayor accesibilidad de los fam
iliares, 

TXH�SXHGHQ�WHQHU�GLͯFXOWDG�SDUD�FRP
SDWLELOL]DU�

su actividad laboral o dom
estica con los horarios 

de los servicios. La realización de actividades gru-
pales con fam

iliares suele hacerse difícil por estas 
cuestiones logísticas de horario y desplazam

iento, 
que deja fuera habitualm

ente a los que tienen ac-
tividad laboral. 

Pero su aplicación tam
bién exige algunos requisi-

tos: - H
ay que usar sistem

as accesibles a la m
ayoría 

de los usuarios (el m
óvil es m

ás generalizado). 

- Se ha de garantizar que las plataform
as garan-

tizan la protección de datos. - Los servicios han 
de contar con los m

edios tecnológicos adecua-
dos para el teletrabajo de los profesionales. 

- Los profesionales han de estar capacitados en 
la utilización de estas herram

ientas. - Los usua-
rios tam

bién necesitaran form
ación para m

axi-
m

izar el uso de sus tecnologías. 

ȏ�(ODERUDFLµQ�GH�P
DWHULDOHV�GH�536�SDUD�WUDEDMDU�

fuera del servicio 

La facilitación de m
aterial que pueda usarse indi-

vidualizadam
ente para realizar actividades fuera 

del horario del recurso perm
ite dar continuidad al 

trabajo realizado en el servicio. 

Es un form
ato que se continuará desarrollando. 

Los profesionales se orientarán a la creación de 
m

ateriales adaptados al trabajo telem
ático con 

usuarios, tipo tutoriales, que perm
iten un uso re-

petido, y a los form
atos individualizados (telem

á-
ticos o en papel) de tareas rehabilitadoras. Existen 
tam

bién m
ateriales ya publicados y aplicaciones 

que pueden incorporarse al trabajo rehabilitador. 

ȏ�3RWHQFLDFLµQ�GHO�WUDEDMR�UHKDELOLWDGRU�HQ�HO�HQ-
torno de vida de la persona 

La atención dom
iciliaria rehabilitadora ha sido un 

com
plem

ento de la atención telem
ática. H

a sido 
una alternativa asistencial para usuarios que no 
disponen de conexiones telem

áticas o lo será en 
los que sean reacios a acudir nuevam

ente al servi-

cio (en el periodo de transición). En m
uchos casos, 

las pantallas han sido ventanas en las que ver por 
prim

era vez fragm
entos 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, perm

ite un conocim
iento m

ás com
ple-

to y vivencial de la realidad de las personas usua-
rias. Trabajar habilidades en el propio contexto de 
vida, garantiza la generalización de lo ensayado en 
el centro asistencial. 

ȏ�ΖQFRUSRUDFLµQ�ORV�P
HGLRV�WHOHP

£WLFRV�FRP
R�KH-

rram
ienta de em

poderam
iento de los usuarios: 

Los m
ism

os m
edios que perm

iten la conexión 
con los profesionales, pueden servir a los usua-
rios para increm

entar el contacto entre ellos, de-
sarrollando actividades de apoyo m

utuo, de peer 
suport, o sim

plem
ente hablando con un am

igo. Si 
bien se parte de una actividad m

ediada por pro-
fesionales, gradualm

ente pueden ir diluyendo su 
papel y em

poderando a los participantes, de m
a-

nera que en un futuro sea un grupo de contacto 
entre ellos. 

Pero no se trata de em
poderar solo para el con-

tacto entre usuarios. La participación com
unitaria 

y la vida social, pantalla m
ediante, tam

bién se ha 
JHQHUDOL]DGR�FRQ�HO�FRQͯQDP

LHQWR��3RU�WDQWR��HV�
un prom

etedor instrum
ento de participación ciu-

dadana. 

ȏ�3URDFWLYLGDG�GH�ORV�SURIHVLRQDOHV�HQ�P
DQWHQHU�

HO�Y¯QFXOR�FRQ�ORV�XVXDULRV�FRQ�P
£V�GLȴFXOWDGHV��

(Q�HVWH�SHULRGR�GH�FRQͯQDP
LHQWR�ORV�SURIHVLRQD-

les han desarrollado m
ayor sensibilidad por los 

“no contesta” o por las “desapariciones tem
pora-

les”, que ahora preocupan, pero que en otras oca-
siones se relativizan o soslayan. 

ȏ�8
WLOL]DFLµQ�GH�P

HGLRV�WHOHP
£WLFRV�HQ�OD�FRRUGL-

nación y organización profesional: 

La elim
inación de los tiem

pos de desplazam
iento 

y las distancias facilita la participación de profe-
sionales en las reuniones de coordinación on line. 
H

asta cierto punto, el form
ato on line obliga a m

as 
FRQFUHFLµQ�\�SXHGH�KDFHU�P

£V�HͯFLHQWHV�ODV�UHX-
niones. 

Com
o en el caso del trabajo con usuarios, exige 

dotarse de la tecnología necesaria, de las com
pe-

tencias de m
anejo adecuadas y garantizar la segu-

ridad de las com
unicaciones. 

ȏ�7UDQVIRUP
DFLµQ�GH�P

RGHORV�UHVLGHQFLDOHV�HQ�
sistem

as de apoyo dom
iciliario: 

El m
odelo basado en residencias estaba en revi-

sión para transform
arse en un m

odelo de apoyos 
com

unitarios, en lo que representaría la puesta en 
m

archa de un nuevo proceso de desinstituciona-
lización. 

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 políticas de apoyos en los dom
icilios de las per-

sonas y la prom
oción de viviendas supervisadas 

m
ás reducidas. 

Se reforzará así m
ism

o la conexión entre los dispo-
sitivos residenciales y los sanitarios, especialm

en-
te con las áreas básicas de salud. 

En el ám
bito de la asistencia dom

iciliaria, tam
bién 

se incorporaran los seguim
ientos telem

áticos y la 
utilización de instrum

entos tales com
o apps espe-

F¯ͯFDV�GH�VDOXG�R�$9'
��

ȏ�ΖP
SXOVR�D�OD�GLJLWDOL]DFLµQ�HQ�ORV�SURJUDP

DV�GH�
inserción laboral 

Q
uizás era el ám

bito de la inserción laboral el que 
estaba haciendo un uso m

ás am
plio de los segui-

m
ientos telefónicos y del uso de TIC (por ejem

plo, 
de páginas w

eb, apps de búsqueda de em
pleo o 

uso de redes sociales com
o Linkedin). Estos siste-

m
as perm

iten el acceso en cualquier m
om

ento y 
lugar a los recursos form

ativos y de búsqueda de 
em

pleo, así com
o a los profesionales de acom

pa-
ñam

iento y de form
ación. 

Es tam
bién evidente com

o la form
ación en TIC 

para los usuarios pasa a ser una de las form
acio-

nes com
petenciales m

ás necesarias para conse-
guir una inserción laboral. 

En los tiem
pos m

ás inm
ediatos, los servicios de in-

serción laboral tendrán que focalizarse de m
anera 

intensiva en la atención a personas que hayan per-
dido su puesto de trabajo y en com

o reorientar, en 
un contexto de fuerte alza del paro, sus itinerarios. 
Sera necesario tam

bién reorientar las acciones de 
prospección de em

pleo a detectar las actividades 
em

ergentes en cada territorio (por ejem
plo, traba-

jos de distribución, cuidado de personas, servicios 
on line, etc.). 

ȏ�$SOLFDFLµQ�GH�P
RGHORV�GH�IRUP

DFLµQ�RQ�OLQH�
para la form

ación continuada de profesionales: 

La form
ación on line elim

ina el problem
a de la dis-

tancia entre profesor y alum
nos. Perm

ite com
bi-

nar profesionales de diferentes territorios, contar 
con profesorado independientem

ente de su ubi-
cación, elim

inando los costes de desplazam
iento, 

e integrar m
ayor núm

ero de alum
nos. 

/D�XWLOL]DFLµQ�GH�SODWDIRUP
DV�HVSHFLͯFDV�SDUD�IRU-

m
ación cuenta con una acreditada experiencia en 

ám
bitos docentes y ofrecen m

uchos instrum
entos 

facilitadores de los aprendizajes. 

Será necesaria la form
ación a los profesionales en 

el m
anejo de las tecnologías utilizadas, pero tam

-
bién en la gestión relacional que suponen las nue-
vas fórm

ulas. 
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