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Resumen
En los ultimos afos, se ha generado un creciente interés por la continuidad de

cuidados y sus efectos sobre los pacientes con Enfermedad Mental Grave. Esta
revision trata de analizar la repercusidon que ha tenido en estos pacientes, desde
gue se produjo la reforma psiquidtrica y la desinstitucionalizacion de éstos.
Actualmente, los distintos modelos de continuidad de cuidados que se emplean en
la comunidad, proporcionan al paciente una autonomia y calidad de vida, que de
otra forma no lograria alcanzar. Pero para conseguir una atencién de calidad que
permita alcanzar los objetivos finales, los profesionales sanitarios deben formarse
correcta y concienzudamente. La irrupcién de la enfermeria como gestora de casos
y de cuidados ha tenido un papel crucial en la consecucion de los buenos resultados
que se estan consiguiendo y que se analizan en esta revisidon; en concreto, la

mejora de la calidad de vida y la autonomia.

Palabras clave: Continuidad de Cuidados. Calidad de vida. Autonomia.

Enfermedad Mental Grave.

Introduccion

La continuidad de cuidados en Salud Mental, ha ido adquiriendo en los ultimos
afnos, cada vez mas importancia en la sociedad, siendo uno de los sectores con
mayor crecimiento y mayores tasas de resultados en la poblacion.

A raiz de la reforma psiquiatrica y la desinstitucionalizacion de los pacientes de los
manicomios, se observa la necesidad de creacidon de nuevos sistemas asistenciales
como los CSM, CRPS, pisos protegidos, talleres ocupacionales, UME, hospitales de
dia... a los que engloba la continuidad de cuidados. Se comienza a implantar en
Estados Unidos y Europa y, posteriormente en Espafia, a mediados de los ochenta
en la comunidad de Madrid, a raiz del cierre del manicomio de Leganés y en Avilés
fundamentalmente, y a principios de los noventa en el resto del territorio () @, A
pesar de ello seguimos encontrando amplios territorios donde no existen
fisicamente unidades de seguimiento de casos.

Una de las acusaciones a las que ha tenido que enfrentarse el movimiento de
psiquiatria comunitaria es la de que el desarrollo de los centros de salud mental no
sirvié para atender mejor a los pacientes crénicos desinstitucionalizados, ya que los
nuevos recursos destinados a tal tarea se emplearon en atender necesidades de
personas que antes no acudian a las estigmatizadas instituciones psiquiatricas y
que, tanto estos pacientes que habian sido desinstitucionalizados, como los que
debutaban con trastornos graves y cronicos después del cierre de los hospitales

psiquiatricos, quedaban con facilidad abandonados a su suerte ) 3}, Algunos de



estos problemas fueron: el fracaso en la integracion plena de la poblacién
esquizofrénica y con TMG, el aumento de la carga familiar, con el consiguiente
deterioro de las familias que debian acoger a estos miembros y no estaban
preparadas para ello, la falta de plazas publicas y el aumento de las listas de espera
o)

Por esto, desde su implantacién ha llevado ligada la polémica sobre su papel y
utilidad, aunque para los pacientes mas graves, la continuidad de cuidados es una
de las principales aspiraciones en una atencién comunitaria de calidad, por lo que
es objeto de congresos y revisiones sistematicas que tratan de definir y evaluar los
componentes ideales que aseguren el desarrollo de programas de seguimiento en la
comunidad ©®.

No obstante, la realidad nos indica que existen dificultades para poder hacerlo
operativo, que proceden de la ausencia de un modelo epistemoldgico de salud
mental comunitaria, de la escasa dotacién financiera por parte de los gobiernos o
instituciones de las que depende el desarrollo de los recursos de salud mental, o del

desinterés de algunos profesionales que prestan la atencién a estos pacientes (®.

En Espafia, a partir de la Ley General de Sanidad de 1986, donde se incluyen los
principios de la reforma psiquidtrica que aboga por una prestacion sanitaria
universal, equitativa y descentralizada de financiaciéon publica, frente al modelo
liberal defendido por otros sectores, se empiezan a poner en practica modelos de
asistencia a enfermos mentales en la comunidad, que ya habian sido introducidos
en otros paises como Reino Unido, EEUU, Canada o Italia 7.

Desde ese momento, se comienza a fraguar un cambio real en las administraciones
y la forma de gestionar los recursos. La necesidad de creacidon de nuevos soportes
asistenciales en la comunidad se hace evidente. Una de las caracteristicas basicas
de las intervenciones en Salud Mental comunitaria es el trabajo en equipo,
integrado por distintos profesionales, para ofrecer a la persona una asistencia
holistica. Por tanto, el trabajo interdisciplinar (actividad realizada con la
cooperacion de varias disciplinas) se convierte en una pieza clave para que se
cumplan los objetivos fijados, ademas del multidisciplinar (abarca o afecta a varias
disciplinas), ya que hace referencia a una problematica que afecta a disciplinas
como la psiquiatria, psicologia o trabajo social. Es una puesta en comun y una
forma de abordar las problematicas que surjan donde no caben los totalitarismos ni
las imposiciones, y se parte de una perspectiva biopsicosocial de la salud mental,
por lo que dificilmente puede ser abordada desde otro tipo de atencion que no sea

la interdisciplinar ®.



La aparicion de un campo tedrico que plantea la necesidad de preparar a los
pacientes para la vida en la comunidad pone de manifiesto la necesidad de creacion
de la Rehabilitacion Psicosocial, que esta orientada a mejorar las oportunidades de
los pacientes en su desinstitucionalizacién . La Rehabilitacién Psicosocial no es
una técnica sino una estrategia asistencial que amplia objetivos y trasciende el
ambito puramente sintomatico. Y esta estrategia implica un punto de vista

humanista, que alina aspectos éticos y cientificos de manera indisoluble 9,

Desde Andalucia, se cree que el principal problema existente en la continuidad de
cuidados que explica la mayoria de los problemas que se dan, sin cuya solucién de
poco servira incrementar los recursos, que corren el riesgo de seguir siendo mal
utilizados, tiene que ver con el funcionamiento actual de los distintos servicios;
concretamente la diversidad de orientaciones y, el todavia importante grado de
desconocimiento que sigue rodeando lo relacionado con la atencidon comunitaria y
con la rehabilitacion y el apoyo social en salud mental. Se deberian de universalizar
aspectos que explicaran la pauta habitual de intervencidn, incluyendo las escasas

derivaciones a servicios de rehabilitaciéon y apoyo social no residencial 'V,

Los distintos modelos de continuidad de cuidados surgen con el fin de conseguir un
mantenimiento comunitario de los pacientes con patologia severa. Resulta muy
dificil establecer una clasificacion de los modelos existentes, al referirse algunos
autores al mismo modelo de distinta forma o con pequefias variaciones de matiz.
Atendiendo a la funcién del coordinador de cuidados, podemos englobar los
modelos en dos grandes grupos:

» Como administrador (el profesional gestiona los cuidados que proporcionan

otros agentes)

» Como proveedor directo de cuidados (el profesional es parte del proceso)

En el sequndo bloque distinguimos los mas importantes, que son los que vamos a

explicar:
- Modelo case management (C.M.): Es un modelo muy conocido y aplicado

en muchos centros de salud mental, sobretodo el modelo clinico.
Consiste en la asignacion a cada paciente de un profesional
(management) que se encarga de garantizarle los servicios que le
ofertan, asi como el acceso a los mismos y coordinar la actuaciéon de los
profesionales que actlen sobre él para garantizar la continuidad y
coherencia de los cuidados recibidos. Existen dos variantes del modelo,

dependiendo de los servicios prestados. Por una parte se encuentra el



clinico, en el que el ratio profesional/paciente es 1:30, y el modelo
intensivo, que va destinado a pacientes mas complejos en el que el ratio
profesional/paciente se fija en 1:10 (2,

- Modelo tratamiento asertivo comunitario: Es otro de los modelos de
intervencidn comunitaria en salud mental mas aplicado y probado
empiricamente de los que actualmente existen. La caracteristica basica y
gue da nombre a los equipos de TAC, es que éstos procuran implicar
activamente al usuario en su tratamiento, motivandolo en todo
momento. Existe un equipo multidisciplinar, en el cual estan incluidos
profesionales sanitarios y sociales, por lo que el servicio que se ofrece
posee un caracter holistico, dentro del cual se abordan aspectos tan
distintos como el control de la medicacién, la conciencia de la
enfermedad, el empleo, el ocio o las actividades de la vida diaria. Se
entrega la medicacién a los pacientes y se desarrollan las habilidades
para el manejo y conocimiento de la misma. También resalta el trabajo
con habilidades y actividades para la vida diaria (AVD) necesarias para
vivir en comunidad, tales como el aseo, el vestido, la compra, la cocina,
el transporte, etc. El servicio que se ofrece esta disponible veinticuatro
horas al dia y siete dias a la semana, siendo el contacto frecuente y
flexible. Se considera también fundamental el trabajo con las familias,
que implica la psicoeducacion y el apoyo cuando se considere oportuno.

El ratio profesional/paciente es de 1:10 V.

A lo largo de los afios, han surgido variantes de estos modelos, entre las que me
gustaria destacar el Tratamiento Intensivo (TI). El TI evolucioné a partir de los
modelos de atencidn extrahospitalarios citados, el tratamiento asertivo comunitario
(TAC) vy el Case Management (CM), donde el TI recalca la importancia del nimero
pequefio de casos (menos de 20) y el aporte de alta intensidad, ademas de ofrecer
la rehabilitacién y las necesidades de apoyo social de la persona tratada, durante
un periodo de tiempo indefinido durante 24 horas al dia 2.

En cuanto a tratamientos psiquiatricos involuntarios, las experiencias concluyen que
los mejores o peores resultados estan en directa relacién con el grado de desarrollo
e implantacion de recursos de salud mental comunitarios y con el hecho de que
estos servicios dispongan de tiempo, programas y personal suficientemente
dedicado y cualificado para desarrollar los programas intensivos de continuidad de
cuidados que los pacientes adscritos a esta modalidad de atencion precisan. En
estos casos, todo esto deberia ser suficiente para que no se produjera ningln

tratamiento involuntario a estos pacientes 3,



Es necesario, por tanto, contratar a profesionales que cumplan ciertos requisitos.
Las cualidades personales e interpersonales de éstos son de gran importancia para
propiciar cambios. Los expertos sugieren clinicos con experiencia en un amplio
rango de problemas humanos y que sean sensibles a aspectos culturales. Las
caracteristicas de los profesionales que correlacionan con mejores resultados son
las siguientes: alto nivel de compromiso con los pacientes y familiares para trabajar
en la solucién de sus problemas, empatia, respeto al paciente y su familia, alto
nivel de preparacion intelectual y muchisimo sentido comun, flexibilidad social e
interpersonal, experiencia del funcionamiento del mundo real y de la vida en la calle
y confianza en si mismo/a %, ya que, segln los resultados de las encuestas a
pacientes, éstos ponen mayor énfasis en las cualidades de empatia personal y
comprensiéon por parte de los profesionales, asi como ser escuchados y respetados
(15)_

Por otra parte, desde Atencidn Primaria en Girona, un 76,5% de los profesionales
encuestados cree que la falta de tiempo para establecer una buena relacidon

terapéutica con el paciente es el mayor handicap al que se enfrentan ‘©),

Desde el punto de vista de la enfermeria, las actuaciones generales en la asistencia

domiciliaria a estos pacientes son:

- Detectar y reconducir a los enfermos que dejan de acudir a las citas programadas.
- Reforzar la vinculacion del enfermo al centro de salud mental y a sus
profesionales de referencia.

- Recopilar datos (entrevista, observacion, test...... ) que nos permitiran llevar a
cabo la valoracién del paciente en su dindmica familiar y en su entorno.

- Asegurar la deteccion precoz de posibles reagudizaciones para poder asi intervenir
lo mas rapidamente posible.

- Realizar intervenciones terapéuticas fundamentalmente psicoeducativas y de
apoyo a los cuidadores en el marco del medio familiar.

- Intervenciones en las situaciones de crisis proporcionando apoyo y tratamiento
para evitar la hospitalizacién con la visita regular al paciente en su domicilio 7.
Para la enfermera, también destaca la gestion de casos en trastornos mentales
graves, manejando la estrategia que haya sido consensuada por el equipo de salud
mental, asi como participar en la elaboracién del plan integral de atencién a la
salud mental de las personas, familias y grupos, aportando al equipo de salud
mental planes de cuidados especificos, y coordinar y favorecer la continuidad entre
los diferentes niveles asistenciales, mediante la elaboracion del informe de
continuidad de cuidados de enfermeria !®¥). En el estudio de perfiles de los usuarios

incluidos en dos programas de gestion de casos de trastornos mentales severos en



Catalufia, como son el programa de seguimiento individualizado (PSI) y el
programa de atencién especifica (PAE), se ha constatado que no se distribuyen
segun el diagndstico del paciente, sino que se determina en funcién de la gravedad
del mismo, por lo que se constata que existe una correcta asignacién de los
pacientes, dado que los dos programas se situan en niveles de discapacidad
diferentes. Esto deberia de ser fundamental a la hora de distribuir a cada paciente
dentro del sistema asistencial en el que se encuentre, acoplandose a sus
caracteristicas y situacién de salud en un momento determinado ¥, cosa que,
como se ha demostrado, conllevaria una mayor rentabilidad de la atencién. Varios
estudios informan que el tratamiento es considerablemente mas barato, en
servicios de base comunitaria con una red de servicios. La disminucion de costos de
servicios de base comunitaria se asocia a la disminucién de la referencia al hospital
y aumento de ésta a los servicios ambulatorios independientes. En concreto,
comparando TAC v/s tratamiento estandar, muestran que los clientes de TAC
permanecen mas en la comunidad sin costo adicional. Un estudio de costo
efectividad de Rehabilitacion Psicosocial, muestra un promedio de reduccion de mas
del 50% en costes debido a la disminucion de la hospitalizacién ©%. Y en otro
estudio realizado en México para pacientes con esquizofrenia, se comprobd que la
intervencion psicosocial y manejo proactivo de casos fue el tratamiento con la

mejor relacion Y,

Para que todo esto sea posible (dar una atencion de calidad), se necesita definir
claramente los roles profesionales en rehabilitacidn, asi como poseer una formacién
especializada en EMG y RPS. Uno de los logros importantes en estos afios ha sido la
participacion de los usuarios y familiares en el proceso terapéutico. El acceso a la
informacién y la articulacién de procedimientos que recogen su opinién sobre el
funcionamiento de los servicios, los aspectos a mejorar, etc. supone un importante
punto de vista de la realidad asistencial y las demandas de los pacientes (32,

En palabras de Begona Arifio, expresidenta de EUFAMI (Federacién Europea de
familiares y personas con enfermedad mental), para conseguir la recuperacion de
las personas con trastornos mentales graves, es preciso la participaciéon activa
tanto de los familiares como de los usuarios en la valoracion de sus necesidades y
que, los profesionales y los miembros de las familias crean en el proceso de
recuperacion y en la consecucién de una ciudadania activa de las personas con

enfermedad mental ?3,

Por Ultimo, la planificacion y programacion de caracter general no debe ni puede

ignorar las especificidades individuales y la participacion de los pacientes en la



eleccion de las intervenciones. Esta perspectiva nos hace incluir no soélo la
identificacion de las necesidades sino también el parametro de los valores y en
consecuencia el planteamiento de que las intervenciones individualizadas requieren

necesariamente de su aceptacion por parte de aquellos a quienes estan dirigidas
(24)

La eleccidon de este tema radica fundamentalmente en la poca consideracién que
tiene el tratamiento en la comunidad en nuestra sociedad, donde se le da mucha
mas importancia al tratamiento en fase aguda, que a una atencion holistica y
continuada al paciente con EMG, que en muchos casos se ve desamparado y
“perdido” sin los apoyos necesarios durante las primeras etapas post-
hospitalizacién o en un periodo critico de su enfermedad. Existen estudios que
ponen de manifiesto que, personas con un buen funcionamiento general y una
estabilidad en su trastorno, encuentran serias dificultades en el ambito laboral **,
entre otros. Por esto, en muchas ocasiones es necesaria una orientacion para
alcanzar los objetivos fijados. Desde el punto de vista de los pacientes, la
poblacidén, en general, tiene un gran desconocimiento de la enfermedad mental,
que les lleva a generar una serie de estereotipos entre los que se encuentra el de
peligrosidad o incompetencia, y que se manifiestan en las dificultades para
encontrar un empleo y el rechazo *®. Ademas de esto, distintos programas de
rehabilitacion psicosocial procuran proporcionar al paciente una mejora en su
calidad de vida (segun los criterios establecidos por la UNESCO en 1979, la calidad
de vida comprende todos los aspectos de las condiciones de vida de los individuos,

es decir, todas sus necesidades y la medida en que se satisfacen) 7

y su
autonomia, ademas de otros aspectos, pero me gustaria destacar estos dos como
esenciales en la vida del paciente y su felicidad y grado de bienestar, por lo que me
parece importante hacer esta revisiéon, para comprobar si con los distintos
programas de continuidad de cuidados llevados a cabo en la comunidad se llegan a
alcanzar estos dos parametros.

Por otra parte, en los paises Europeos punteros en este tipo de tratamientos de
enfoque comunitario, es la enfermera la responsable, no sélo de llevarlos a cabo
sino de disefiarlos y revisarlos. Todo este trabajo se realiza de una manera
totalmente auténoma gracias al esfuerzo de este colectivo durante afios, en los que
se ha conseguido que la mayoria de pacientes con EMG vean en la enfermera su
principal referente y responsable de su bienestar. Este proceso y cambio de
mentalidad en la poblacidn y en otros companeros sanitarios todavia esta en sus
inicios en nuestro pais. A través de trabajos como este y de la lucha del dia a dia en

los CSM, CRPS, pisos, .. es como podremos demostrar y conseguir mayor



autonomia. Teniendo en cuenta que la enfermera, por formacidon y dedicacion, es la
persona que, hoy dia resulta mas cercana al paciente, debemos luchar porque el
cambio de mentalidad se de aqui en Espafia, como ya ha ocurrido en tantos otros

paises.

Objetivo

El objetivo de esta revisién es demostrar que las diferentes intervenciones de
continuidad de cuidados llevadas a cabo en la comunidad a pacientes con Trastorno
Mental Grave, tienen un efecto positivo en el aumento de la autonomia y la calidad
de vida de estos pacientes. Ademas de eso, valorar qué modelo de continuidad de
cuidados es el mas predominante en general, y en Espana en particular, segun la
bibliografia consultada para la mejora de estos dos parametros (calidad de vida y

autonomia).

Metodologia

La busqueda electrénica se realizé durante los meses de Enero a Marzo de 2012
utilizando las siguientes bases de datos: Cuiden, Cochrane Library Plus, PubMed,
Enfispo, Scielo y Dialnet durante el periodo 2000 a 2012, sin utilizar limite en el
idioma.

Para analizar el impacto de distintos modelos de continuidad de cuidados en la
calidad de vida y autonomia de los pacientes con Enfermedad Mental Grave, las
palabras clave utilizadas fueron: continuidad cuidados, salud mental, gestion de
cuidados, tratamiento intensivo, enfermeria, insercion laboral, familia, calidad vida,
empleo, rehabilitacion psicosocial, autonomia, enfermedad mental, psiquiatria,
mental health, continuity of care, quality of life, mental illness, autonomy, degree
of autonomy, psychiatric patient, adherence. Las asociaciones de conceptos se
unieron con el conector “and”.

Esto se complementd con la revision manual de la bibliografia original en revistas
como la de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), revista Norte de
Salud Mental o presencia de Enfermeria.

Los criterios para la inclusion de articulos se basaron en:

- Estudios sobre calidad de distintos modelos de continuidad de
cuidados en individuos con Enfermedad Mental Grave en la
comunidad.

- Experiencias asistenciales utilizando estrategias innovadoras en
continuidad de cuidados en individuos con Enfermedad Mental Grave

en la comunidad.



- Evaluacién por parte de los pacientes de la calidad de programas de
continuidad de cuidados.

e La denominacion de paciente con Enfermedad mental grave incluye los
trastornos psicéticos en sentido amplio. Se entienden por tales, no sélo
la presencia de sintomas positivos y negativos, sino también un patron
de relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado o
una afectividad inapropiada grave, que impliquen una percepcion
distorsionada de la realidad. Estos se podrian agrupar en los siguientes:
Trastornos esquizofrénicos, trastornos esquizotipicos, trastornos
esquizoafectivos, trastornos delirantes persistentes, episodio depresivo
mayor con sintomas psicéticos y trastorno bipolar.

Al realizar la busqueda bibliografica, inicialmente se obtuvieron 41 referencias, de
las cuales, tras la aplicacidn de los criterios de inclusidon, se seleccionaron 18 para la

realizacidon de la revision.

Una vez identificados los articulos que cumplian los criterios de inclusion se
procedidé a clasificarlos seguin evidencia cientifica (Tablas 3, 4 y 5 en Anexo II),
siguiendo la metodologia del grupo de trabajo “Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC)” ©®, Tablas 1 y 2 en Anexo I

Desarrollo del tema

Se ha demostrado que el Tratamiento Intensivo (TI) es efectivo para mejorar
muchos resultados relevantes para los pacientes con enfermedades mentales
graves. En una revision sistematica, se buscaron todos los ensayos clinicos
aleatorios relevantes en un rango de edad de 18 a 65 afios de pacientes con
Enfermedad Mental Grave, comparando el TI con la atencidén estandar. Se observd
que el TI reduce la hospitalizacion y aumenta la calidad en la atencién. También
mejoré el funcionamiento social a nivel global 2, Asi como el Tratamiento Asertivo
Comunitario, y numerosos estudios controlados que avalan la eficacia del
entrenamiento en habilidades sociales, donde encontramos evidencias de que
centrdndose en abordajes rehabilitadores dirigidos basicamente a la funcionalidad,
disminuye el uso de sustancias, la hospitalizaciéon y posiblemente también el riesgo

de exclusion social @2,

Diferentes programas de RPS han demostrado su eficacia en la reduccién de
ingresos en Unidades de Agudos, como el programa INICIA de insercion laboral,
donde se conté con una muestra de 275 sujetos en su evolucién desde 1998 a

2005. Sin estar disenado para ello, se observdé una reduccion de los dias de



estancia hospitalaria y de consumo de toxicos en las personas incluidas en el

programa, con la mejora que esto supuso a nivel funcional ©G9

. Tradicionalmente,
los servicios de rehabilitacion vocacional ofrecen un periodo de preparacion
(entrenamiento prevocacional) antes de ubicar a los pacientes en empleos
competitivos abiertos. Sin embargo, en una revisiéon de dieciocho ensayos
controlados aleatorios, se ha demostrado que los servicios que ubican a los
pacientes inmediatamente y proporcionan apoyo dentro del trabajo (empleo
apoyado), logran mayores tasas de continuidad en el empleo, asi como mas horas
trabajadas por mes y mayor sueldo, lo que se traduce en mayor autonomia por
parte del paciente Gb),

La actividad laboral, para las personas con TMS, es tanto resultado como
determinante de su evolucién. No tiene un claro efecto sobre la sintomatologia
positiva; tampoco es esperable un gran efecto sobre la sintomatologia negativa, en
relacion a la cual se observan ligeras mejorias. Por el contrario se constata un
efecto positivo sobre el funcionamiento social, el grado de satisfaccion, la
autonomia personal, la autoestima, y en general, sobre la calidad de vida de las

personas con TMS (32,

Algunos Centros de Rehabilitacion Psicosocial como “La Casita”, hogar tutelado por
los Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias (SESPA), donde trabaja un
equipo compuesto exclusivamente por personal enfermero: seis diplomados y siete
auxiliares que dan cobertura de 24h a un maximo de ocho pacientes; organiza sus
tareas a través de tutorias y cada enfermero se responsabiliza de dos pacientes
como maximo, han publicado resultados muy esperanzadores con un paciente en
dos afios de trabajo con él. En este caso se han producido cambios muy positivos
después de su ingreso en La Casita habiendo permanecido en psiquiatricos y otros
centros anteriormente. Se consigue que vaya a dormir un dia a su casa después de
15 afos sin incidencias, un cierto grado de autonomia en el manejo de la
medicacién, aceptandola, aun manteniendo que no estd enfermo. Ahora también
goza de la capacidad de manejar su dinero a través de una libreta de banco con la
gue saca la cantidad pactada entre él, su familia y el tutor. Todo ello se ha
conseguido reduciendo las dosis de neurolépticos. Para ello ha sido imprescindible
disponer de un espacio fisico y entorno apropiados donde poder generar un
ambiente terapéutico, pero dentro de la comunidad, en la que el paciente pueda
ensayar cotidianamente la recuperacidon de las capacidades sociales y habilidades
personales atrofiadas por la patologia y la institucionalizacién G2,

En Barcelona se estudio la efectividad de un Programa de Atencion Domiciliaria de

Enfermeria (PADE). Se realizd un ensayo clinico controlado, donde la muestra
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estuvo compuesta por 52 pacientes afectados por un trastorno mental severo; 30
en el grupo experimental y 22 en el grupo control. Los resultados permiten concluir
que el PADE fue efectivo, ya que cuando los pacientes del grupo experimental lo
recibieron, presentaron menos ingresos hospitalarios y cumplieron mas las visitas
programadas de seguimiento. Asimismo, tuvieron una mejor adherencia al
tratamiento y mejoraron su calidad de vida, especialmente en relacion con las
relaciones interpersonales, las actividades ocupacionales, tanto dentro como fuera
del domicilio, el grado de satisfaccién acerca de la actividad, el tiempo de
inactividad, el nivel de motivaciéon y la implicacién en las actividades de la vida

cotidiana ¥,

En Espafia, el modelo Avilés surge inspirado por el programa de Tratamiento
Asertivo Comunitario en la comunidad creado en EEUU en los afios setenta. Los
resultados en un estudio observacional de la actividad asistencial a 122 pacientes
durante 7 afios (1999-2006) en Avilés hablan por si solos; durante los cinco
primeros anos del programa, los ingresos en Unidad de agudos pasaron de 160 a
42, y los dias transcurridos en dicha unidad, de 2628 a 771, lo que indica que el
coste total es menor ya que reduce significativamente los ingresos en Hospitales,
ademas de evitar el deterioro cognitivo y la repercusion en la vida del paciente que

producen las recaidas ¥,

En el programa de rehabilitacion Social en los pisos del Centro de Dia de Pi i Molist,
se realizo6 un estudio en un grupo de 29 pacientes con EMG durante un periodo de 3
anos. Se confecciond un cuestionario que valoraba cinco variables basicas: dias de
ingreso, habilidades sociales, actividades ludicas, relaciones familiares y relaciones
sociales. Dicho cuestionario fue administrado sucesivamente durante los 3 afios de
duracion del estudio. En general los cambios significativos observados se
produjeron en las variables de habilidades sociales, actividades ludicas y relaciones
sociales. Estas Ultimas muy importantes, ya que el hecho de aumentar ligeramente

las relaciones en estos pacientes es un hecho muy positivo en sus vidas ®.

Un estudio realizado a partir de una muestra de 52 residentes ingresados en la
"Llar-residencia Roger de Lluria", de la ciudad de Barcelona y perteneciente al
programa de acceso a la vivienda para personas con trastorno mental de la
Generalitat de Catalufia, concluye que los resultados obtenidos parecen demostrar
que el hecho de ir a vivir a una residencia para personas con trastorno mental
favorece la mejora en la calidad de vida de los residentes: tanto desde su

valoracién objetiva (participacion en la vida comunitaria, actividades rehabilitadoras
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y el funcionamiento de las AVD), como desde la valoracion subjetiva (percepcion de
la propia mejora de estabilidad clinica, calidad de vida, autonomia y adquisicion de
habitos saludables). Se puede afirmar, de forma general, que las residencias para
personas con TMS cumplen con sus objetivos de proporcionar alojamiento, prevenir
y tratar el deterioro producido por la cronicidad, trabajar para conseguir una
autonomia maxima de los residentes y facilitar la integracién de los usuarios en la

comunidad, buscando la normalizacién ¢7,

En cuanto a estudios realizados fuera de Espafia, podemos citar el estudio
retrospectivo realizado con una muestra de 247 pacientes, en el norte de Noruega,
donde se evalud la atencion a los pacientes comparando un modelo descentralizado
con uno parcialmente centralizado. En la zona descentralizada, los pacientes
tuvieron una mejor evolucién y mayor seguimiento, mientras que en la centralizada
se observaron algunas deficiencias como la falta de informacién compartida entre
profesionales o el alta temprana ©®,

En EEUU se recogieron datos de 139 departamentos durante 6 afios para concluir
que el mayor gasto ambulatorio y mayor grado de énfasis puesto en la atencion se
asocié con una mayor continuidad de la atencién y, por lo tanto, con una mejor
atencidon a pacientes con EMG, que se tradujo en un aumento de la calidad de vida
de éstos 9,

Por su parte, en Winnipeg (Canada) utilizaron un enfoque innovador para la mejora
de las capacidades de autocuidado del individuo a través de la implantacién de un
“planificador de bienestar”. Mediante este estudio, que completaron 42 individuos,
se observaron aumentos significativos en el empoderamiento (capacidad del
individuo para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida personal), la
continuidad de la atencidn y satisfaccién con los servicios después de 3 meses de
usar el planificador de bienestar 9,

En el entorno urbano de Viena se llevé a cabo un estudio observacional sobre la
eficacia de un programa de tratamiento individualizado para apoyar la adherencia al
tratamiento. Durante 3 meses se observd el cumplimiento de citas y las acciones
tomadas por el equipo en respuesta a las citas perdidas. En este periodo se
perdieron 393 (19.2%) de 2049 visitas. Se concluy6 que, gracias a los esfuerzos de
los profesionales del equipo de Salud Mental, s6lo una minoria de pacientes con
baja intensidad de tratamiento y un alto indice de citas perdidas tenia un alto
riesgo de interrupcion del tratamiento, lo que conlleva indirectamente un aumento
de la calidad de vida de estos pacientes ‘Y,

Asi mismo, en Dinamarca y Edmonton se evalud la calidad de la atencion prestada

por los profesionales sanitarios a través de los datos objetivos y de las opiniones de
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los pacientes. En Dinamarca, se realizd un estudio retrospectivo con una muestra
de 319 tratamientos en un periodo de 6 meses. La continuidad de atencién
paciente/profesional se mantuvo en mas del 90% de los casos. De 114 pacientes
que respondieron a un cuestionario, el 75% estaban satisfechos o muy satisfechos
con la relacién, lo que se traduce en mayor interés en su tratamiento, con las
mejoras a nivel de grado de autonomia que eso supone “*?, Por su parte, en
Canada, se realizdé una revisidn sistematica de la literatura de la continuidad de
cuidados, complementada con entrevistas a 36 pacientes y sus familias. Las
caracteristicas que ensalzan la continuidad de cuidados se extrajeron de ambas

fuentes, entre las que se encuentran el aumento de la autonomia y calidad de vida
(43)

En Maastricht (Paises Bajos), implantaron una variante del TAC denominada FACT
(Tratamiento Asertivo Comunitario Flexible). El modelo TAC se encarga de englobar
al 20% de pacientes mas graves, que requieren una supervision constante,
mientras que el 80% restante (mas estables) se incluyen en el FACT, el cual presta
también servicios de orientacion individual, rehabilitacion y tratamiento orientado a
la recuperacion, pero siendo mas flexible que el TAC, pudiendo atender a un rango
mas amplio de pacientes y dotandoles de mayor autonomia en su vida diaria.

Debido a los buenos resultados, este modelo se ha extendido por toda Holanda ‘¥,

En otro estudio, llevado a cabo en Espafia y Europa para personas sin hogar con
trastornos mentales, se analizaron 57 proyectos de continuidad de cuidados
llevados a cabo en 10 ciudades europeas. Para ello se entrevistaron entre 5 y 10
usuarios de cada proyecto, con un total de 333. De los resultados obtenidos se
extrae que, después de las intervenciones de los profesionales, la mayoria de los
pacientes tienen un grado moderado de satisfaccion con su calidad de vida. Asi
mismo, las cifras de salud general y mental son mas cercanas a las que presenta la
poblacion que acude a Atencidon Primaria de Salud que las que presentan otras
personas sin hogar sobre las que no se estan llevando a cabo intervenciones

especificas *°).

Los resultados de los estudios seleccionados para esta revision (con excepcion de
las revisiones que abarcan a varios modelos), para evaluar qué modelo es el mas
predominante sobre el que se han hecho mas estudios incidiendo en la calidad de

vida y la autonomia del paciente son:
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- En todos los estudios en general se distinguen; 6 modelos
“Tratamiento Asertivo Comunitario” (TAC), 3 “Case Management”
(CM) y un “Tratamiento Intensivo” (TI).

- En los centrados exclusivamente en Espafia encontramos 2 TAC y 3
CM.

Conclusiones:
Segun el andlisis de la informacién recogida, se puede afirmar que la continuidad

de cuidados en general, con todos sus recursos asistenciales en particular, sirve
para aumentar la autonomia y calidad de vida de los pacientes con EMG, ya sea
evitando recaidas que producen deterioro, aumentando su nivel de ingresos
econdémicos, reduciendo el consumo de tdéxicos, o proporcionandoles mayor

independencia.

Los profesionales sanitarios, por nuestra parte, no debemos desatender que el
objetivo final de las intervenciones esta orientado a la consecucién del mayor nivel
posible de autonomia, insercién y participacion del sujeto en su entorno
comunitario propio, o lo que es lo mismo, el mayor grado posible de calidad de vida
entendida ésta en un sentido activo y socialmente participativo.

Segun los resultados de las encuestas realizadas a pacientes éstos ponen mayor
énfasis en las cualidades de empatia personal y comprensiéon por parte de los
profesionales, asi como ser escuchados y respetados (!*). Las caracteristicas que se
requieren para una buena atencion son: alto nivel de compromiso con los pacientes
y familiares para trabajar en la solucién de sus problemas, empatia, respeto al
paciente y su familia, alto nivel de preparacién intelectual y muchisimo sentido
comun, flexibilidad social e interpersonal, experiencia del funcionamiento del

(14)

mundo real y de la vida en la calle y confianza en si mismo/a . Todas estas

caracteristicas son las que reldne fundamental y tradicionalmente la enfermeria.

Por ultimo, es claramente cierto que la continuidad de cuidados en la atencién a la
EMG no podra alcanzar mayor grado de desarrollo ni realizar evaluaciones
exhaustivas sobre la evolucion de sus servicios y programas si no se impulsan ni
concretan politicas inversoras suficientes que permitan una gestidon clinica de los
recursos propios, que avale la continuidad de cuidados y sea lo suficientemente
flexible para adaptarse a los cambios sociales, econémicos, culturales, educativos,

judiciales, etc.
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Me gustaria destacar las escasas investigaciones y estudios realizados en Espafia
sobre estos parametros en particular. Ademas, la calidad de los estudios publicados
dificulta el otorgar el maximo grado de recomendacién a estas intervenciones. Por
esto, aunque los resultados son buenos, el Grado de Recomendacion segun la
“Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)"” es “"B” (Ver Tabla 2 en

Anexo I).

Implicaciones para la practica: Los resultados obtenidos demuestran que
una buena actuacién por parte de los profesionales sanitarios, con una organizacion
adecuada, conlleva la mejora de autonomia y calidad de vida de los pacientes con
EMG. Las actuaciones o caracteristicas que me gustaria destacar en un buen
profesional en Salud Mental, para llevar a cabo una buena actuacién son: la
empatia, el respeto hacia el paciente y la capacidad de escucha activa. Resaltar
también que las caracteristicas sociodemograficas de cada ambito comunitario son
las que marcan las actuaciones mas adecuadas a llevar a cabo, por lo que se deben
aplicar aquellas intervenciones o caracteristicas de los modelos que mejor se

adapten a la situacién en un momento y lugar concreto.

Implicaciones para la investigacion: Aunque los resultados muestran que la
calidad de vida y autonomia aumentan en estos pacientes, se debe seguir
investigando, ya que, sobretodo en Espafia, las publicaciones al respecto todavia
son escasas. Dado que se sigue avanzando en la mejora de los sistemas
asistenciales actuales en la comunidad, es de esperar que las publicaciones de
experiencias asistenciales aumenten en los proximos afios para ofrecer una vision

mas amplia y contrastada de la realidad de la Continuidad de Cuidados.
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Anexo I

Tabla 1. Niveles de evidencia e interpretacion de los tipos de estudio
para intervenciones de prevenciéon (CTFPHC)?®

NIVEL DE INTERPRETACION
EVIDENCIA
I Evidencia a partir de EC con asignacion aleatoria
II-1 Evidencia a partir de EC sin asignacién aleatoria
II-2 Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y

controles, preferiblemente realizados por mas de un centro o
grupo de investigacién

II-3 Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre
sitios, con o sin la intervencién; podrian incluirse resultados
espectaculares provenientes de estudios sin asignacién
aleatoria

II1 Opinidén de expertos, basados en la experiencia clinica;
estudios descriptivos o informes de comités de expertos

Tabla 2. Grados de recomendacion para intervenciones de prevencion

(CTFPHC)*®
GRADO DE INTERPRETACION
RECOMENDACION
A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion
clinica de prevencion
B Existe moderada evidencia para recomendar la
intervencion clinica de prevencion
C La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer
recomendaciones a favor o en contra de la intervencién
clinica preventiva; sin embargo, otros factores podrian
influenciar en la decisidn
D Existe moderada evidencia para recomendar en contra de
la intervencion clinica de prevencion
E Existe buena evidencia para recomendar en contra la
intervencion clinica de prevencion
I Existe evidencia insuficiente (en cantidad y en calidad)

para hacer una recomendacion; sin embargo, otros
factores podrian influenciar en la decision
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Anexo 11

Tabla 3
Nombre del Autor y aio Tipo de Modelo de Mejora en Nivel de
estudio de estudio continuidad de | calidad de evidencia
publicacion cuidados vida/
autonomia
Tratamiento Dieterich M, et Revisidn Tratamiento Si I
Intensivo de las al.(t? sistematica Intensivo vs
Enfermedades 2011 Tratamiento
mentales Estandar
Graves
Psicoterapia de Esteve Diaz N, Revisidon Intervenciones Si II-1
la Psicosis: de la et al.®® sistematica psicoterapéuticas
Persona en 2010 mas utilizadas
Riesgo al
Paciente
Crénico
Reduccioén de la Lastra Estudio Rehabilitacion y Si I1-2
hospitalizacion Martinez I, et analitico programa de
psiquiatrica en al,Go observacional insercién laboral,
personas 2009 retrospectivo dentro de un
participantes en modelo TAC
programas de
insercion
laboral
Rehabilitacion Crowther R, et Revisidn Entrenamiento Si I
vocacional para al,Gv sistematica Prevocacional vs
personas con 2008 Empleo Apoyado
enfermedades
mentales graves
Predictores del Lopez Revisién Rehabilitacion Si I
desempeiio Menéndez sistematica laboral
laboral de LA.G?2
personas con 2008
discapacidad
por trastorno
mental severo
Gestion de Garcia Garcia Estudio Case Management Si II-3
cuidados en un JE.G analitico de
caso de 2004 intervencion;
trastorno ensayo clinico
mental severo
Efectividad de la Lluch Canut Estudio Atencion Si II-1
atencion MT, et al.3® analitico de Domiciliaria de
domiciliaria de 2006 intervencion; Enfermeria
enfermeria ensayo clinico aplicando el

administrada a
pacientes con
trastorno
mental severo:
ensayo clinico
controlado

modelo de Gestidn
de casos (CM)
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Tabla 4

Nombre del Autory Tipo de Modelo de Mejora en Nivel de
estudio aifo de estudio continuidad calidad de evidencia
publicacion de vida/

cuidados autonomia
El modelo Avilés Martinez Estudio analitico | Tratamiento Si II-2
para la Jambrina observacional Asertivo
implantacién del 1.9 retrospectivo Comunitario
Tratamiento 2007
Asertivo
Comunitario: un
pacto con la
realidad
Evaluacion de Besora ], et | Estudio analitico Case Si I1-2
resultados de un al.(® observacional Management
programa de 2000 retrospectivo
pisos para
personas con
trastornos
mentales severos
Estudio Lascorz D, et Estudio Dispositivo Si I1-2
comparativo al.? comparativo: residencial
coste-eficiencia 2009 coste-eficiencia
en un dispositivo de un
residencial para dispositivo
enfermos con residencial
trastorno mental
severo
Impact on Henrik Estudio Tratamiento Si III
continuity of care | Myklebust L, comparativo: Asertivo
of decentralized et al.® modelo Comunitario
versus partly 2011 parcialmente
centralized centralizado vs
mental health modelo
care in Northern descentralizado
Norway
Managerial and Greenberg Estudio analitico Varios Si II-2
environmental GA, et al.3? observacional modelos de
factors in the 2003 retrospectivo continuidad de
continuity of cuidados
mental health
care across
institutions
The wellness Marchinko S, | Estudio analitico Folleto de Si I
planner: et al.(4® de intervencién; enfoque
empowerment, 2011 ensayo clinico innovador
quality of life and para acoplar a
continuity of care los modelos
in mental illness de continuidad

de cuidados

que se estén

utilizando
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Tabla 5

Nombre del Autor y aiio Tipo de Modelo de Mejora en Nivel de
estudio de estudio continuidad calidad de evidencia
publicacion de cuidados vida/
autonomia
The efficacy of Steiner E, et Estudio Tratamiento Si 111
an al.(4v observacional Asertivo
individualized 2001 Comunitario
treatment
schedule to
maintain
treatment
adherence in a
urban
community
mental health
center
Continuity of Mgller-Madsen Estudio Tratamiento Si I1-2
patient care and | SM, et al.*? analitico Asertivo
patient 2005 observacional Comunitario
satisfaction in a retrospectivo
community-
based
psychiatric
service
Continuity of Joyce AS, et Revision Continuidad de Si I
care in mental al.43 sistematica cuidados en
health services: 2004 general
toward
clarifying the
construct
Monitorizacién Irurzun JC, et Explicacion Tratamiento Si 111
Acumulativa de al.(4 del modelo Asertivo
las Necesidades 2011 implantado Comunitario y
y modelo en Holanda su variante
holandés de “flexible”
Tratamiento
Asertivo
Comunitario
Intervenciones Bravo Ortiz Investigacion Mezcla de Si II-1
en personas sin MF.(4>) Tratamiento
hogar con 2003 Asertivo
trastornos Comunitario y
mentales: Case
situacion en Management

Europa y Espaiia
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