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PROLOGO

JOSEP SOLE PUIG

Presidente de las Jornadas de Patologia Dual y editor del monogrdfico.

Precisamente ahora que la recesion econdémica ha
oscurecido el horizonte y que es palpable una falta de
recursos que puede comprometer seriamente el futuro
de nuestro sector, tenemos que valorar més que nunca
lo ya alcanzado con el esfuerzo de todos y especialmen-
te debatir a donde quisiéramos llegar y qué queremos
alcanzar, arrostrando los consabidos obsticulos. Y ello
por el bien de nuestros pacientes y, por qué no decir-
lo, por la dignidad de nuestro trabajo cotidiano.

Con el prop6sito de reflexionar y debatir sobre ello
se celebraron el 18 y 19 de octubre de 2012 las IV Jor-
nadas de Patologia Dual de Benito Menni Complejo
Asistencial en Salud Mental, en Sant Boi de Llobregat
(Barcelona), con un titulo explicito: jRed o redes? De
la conexion a la integracion.

Estas IV Jornadas de Patologia Dual recogieron, en
primer lugar, las conclusiones e inquietudes surgidas
en las diferentes reuniones cientificas que desde hace
afios vienen promoviendo los dispositivos especializa-
dos en adicciones, es decir, los ambulatorios de atencion
y seguimiento de drogodependencias, los centros resi-
denciales que se conocen como comunidades terapéu-
ticas o pisos de reinsercidn, y las unidades hospitala-
rias de patologia dual o de desintoxicacién. En segundo
lugar, y més importante aun, los asistentes tuvieron la
oportunidad de compartir qué hitos de coordinacion, e
incluso integracion, son los deseables o, cuando me-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 7-10.
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nos, los factibles, con anticipacion de las dificultades
que sin duda van a complicar el camino. Y en tercer lu-
gar, las IV Jornadas de Patologia Dual se convirtieron
en insospechada plataforma de iniciativas catapultadas
hacia el futuro. Volveremos a ello al término de este
prélogo.

Las IV Jornadas de Patologia Dual ofrecieron una
sintesis actualizada de nuestro ambito, la atencion a las
drogodependencias, pero sobre todo una visién critica
de la situacién en que nos hallamos y cémo hay que
encarar el futuro de las redes de atencion sanitaria y
social existentes. Estd claro que la interconexion existe
y que en el dia a dia nos esforzamos en coordinarnos.
Pero todavia no podemos decir que estemos trabajando
en una misma red, por lo menos en Catalufia y en otras
comunidades auténomas de Espaifia en las que persiste
la dualidad entre atencién a salud mental y atencién
a adicciones. Por eso fue importante que las IV Jorna-
das de Patologia Dual dieran la oportunidad para una
reflexion conjunta por parte de los profesionales de
las (atin) diferentes redes: ambulatorios de atencion a
adicciones, ambulatorios de atencion a salud mental
de adultos, ambulatorios de atencion a salud mental in-
fantojuvenil, unidades hospitalarias de desintoxicacion,
unidades hospitalarias de patologia dual, hospitaliza-
cion de salud mental de agudos y de rehabilitacién psi-
quidtrica (subagudos, larga estancia), asi como las co-
munidades terapéuticas como centros residenciales en
el medio rural y los pisos de reinsercién como centros
residenciales en el medio urbano, y los centros de dia
como servicios de rehabilitaciéon comunitaria para dro-
godependencias.

Precisamente los tres ultimos —comunidades tera-
péuticas, pisos de reinsercion y centros de dia para dro-
godependencias— tuvieron justo protagonismo. Y esto
marco la diferencia, porque han sido dispositivos rela-
tivamente poco visibles en el sector. Parece que la ce-
lebracién de las IV Jornadas de Patologia Dual ha mar-
cado un antes y un después en este sentido. Se hace
insoslayable tenerlos bien presentes, porque a pesar de

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 7-10.
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que a menudo se hallan sometidos a no pocas contradic-
ciones entre las administraciones publicas de sanidad
y de bienestar social, su participacion en la recupera-
cion de los enfermos es de una importancia fundamen-
tal. En las IV Jornadas estuvieron representados estos y
otros importantes recursos, por supuesto, aunque no en
grado suficiente los de salud mental. Esto, que en si es
paradéjico y que lamentablemente se viene repitiendo
en foros y reuniones, obedece al distanciamiento —;0
estigma?— con que en ambulatorios y hospitales psi-
quidtricos todavia parecen percibirse las adicciones. En
este clima de critica y afdn de superacion que animo las
Jornadas, se habl6 con franqueza de las fricciones entre
redes y de las inquietudes que ello puede plantear, se
asistié a la discusion sobre si se aprovecha a fondo el
papel de interconexion entre redes de las unidades hos-
pitalarias de patologia dual, o sobre la relacién entre los
ambulatorios de atencidn a adicciones y los de atencién
a salud mental infantojuvenil. Se pudo comprobar que,
pese a los progresos y esfuerzos efectuados, todavia son
escasos los ejemplos de integracion o incluso coordina-
cion entre dispositivos, es decir, que entre las redes de
atencion implicadas atn no se ha alcanzado una conver-
gencia real, lo que en la prictica se traduce en desen-
cuentros a la hora de compartir enfermos.

Con voluntad de superar la fragmentacién detectada
y sobre todo de afrontar conjuntamente el futuro inme-
diato, las IV Jornadas de Patologia Dual quisieron ser
una oportunidad para profundizar en los retos a los que
ya nos vemos abocados. Parece que lo consiguieron. El
entusiasmo desplegado por cuantos asistentes acudie-
ron a las Jornadas se plasmé en un resultado insélito:
la redaccién consensuada de un Manifiesto y la con-
feccion de una agenda de reuniones con figuras clave de
la administracién autondémica destinadas a estimular
avances concretos en la coordinacion entre redes. En
el momento que sale publicado este monografico de
Informaciones Psiquidtricas, un nucleo de ponentes y
moderadores de las Jornadas —entre los que se hallan
los maximos responsables en Cataluiia de las respec-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 7-10.
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tivas Coordinadoras de los ambulatorios de atencién
a drogodependencias y de las comunidades terapéuti-
cas, pisos de reinsercion y centros de dia para drogode-
pendencias— se halla inmerso en un nutrido programa
de reuniones de trabajo entre dichos 6rganos de base y
la administraciéon autonémica. Los primeros resultados
de este proceso no deberian tardar en producirse. Todos
tenemos claro que la meta es la integracién funcional,
efectiva, entre redes asistenciales. Y el camino es avan-
zar en cada una de las coordinaciones que ya se hacen
y, sobre todo, en las que faltan por hacer.

Finalmente, no queda mas que expresar el méas calu-
roso agradecimiento a todos los asistentes a las IV Jor-
nadas de Patologia Dual, en especial a ponentes y mo-
deradores, a quienes es oportuno enumerar: Marie-Anne
Aimée, Enric Batlle, Jordi Bordas, Merce Cervantes,
Olga Chapinal, Miquel del Rio, Lluis Gatius, Merce
Gibert, Manuel Izquierdo, Pere Marti, Victor Marti,
Lluis Maestre, Jordi Morillo, Eulalia Sabater, Joan-
Artur Sales, Maite San Emeterio, Maite Tudela, Esther
Urpinas, Javier Valls y José M.2 Vazquez. Agradecemos
especialmente a Cristina Molina, artifice del plan direc-
tor catalan de salud mental y adicciones, su conferencia
inaugural, que aporta una vision analitica y omnicom-
prensiva de la situacion. Y por supuesto, nuestras mas
efusivas gracias a los autores que con la redaccion de
sus presentaciones han hecho posible este niimero mo-
nografico de Informaciones Psiquidtricas.

Solo resta sefialar que como epilogo del monografico
se incluye el Manifiesto surgido de las IV Jornadas de
Patologia Dual, todavia un proceso en marcha cuando
ve la luz el presente monografico.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 7-10.
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ANALISIS DE LA SITUACION,
ACCIONES REALIZADAS Y RETOS DE FUTURO

CRISTINA MOLINA

Directora del Pla Director de salut mental i addiccions. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya.

Recepcion: 02-06-13 / Aceptacién: 25-07-13

A fin de analizar la situacién actual
vale la pena mostrar una serie de datos.
En primer lugar vamos a centrarnos en el

GRAFICO I

Probabilidad de sufrir
un trastorno mental en la poblacién
de 15 afios 0 mas
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Fuente: ESCA.
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estado de salud de la poblacién catalana
mayor de 15 afios. En abscisas del grafi-
co I se ve la posibilidad de sufrir un tras-
torno mental en dicha poblacién, pudién-
dose comparar los afios 2006 y 2010.

En el grafico II puede visualizarse la
carga que suponen distintas enfermeda-
des en términos de disminucién de afios de
vida activa en poblacién adulta. Se com-
paran, de mayor a menor carga, dolores
de cuello o espalda, ansiedad y depresién
autodeclaradas, artritis, migrafias, enfer-
medades cardiovasculares, presion alta,
diabetes, asma, cancer y tdlcera de esto-
mago.

En el grafico III se muestra la probabi-
lidad de sufrir un trastorno mental en po-
blacién de 4 a 14 afios, segmentando en
tres grupos de edad: de 4 a 7 afos, de 8 a
11 y de 12 a 14 afios de edad. Véase que:

— Un 6,8 % de los nifios y adolescentes
entre 4 y 14 afios padecen alguin tras-
torno mental en un afio.

— Los nifios varones presentan una pro-
babilidad superior de sufrir un tras-
torno mental que las nifias. En general,
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GRAFICO 11
Carga de la enfermedad. Trastornos de ansiedad/depresion (autodeclarados)
vs. otras condiciones cronicas - Pérdida de AVACs poblacional
(no considerando pérdidas por mortalidad)
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Fuente: Estudio «Coste y carga de la depresion de Cataluna».

GRAFICO III

Probabilidad de sufrir un trastorno
mental en la poblacion de 4 a 14 afios

12,00%
10,00% 9,6%

8,00%
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Fuente: ESCA 2006.

el grupo de edad de 8 a 11 afios pre-
senta una mayor probabilidad.

— La probabilidad de que los nifios aque-
jen un trastorno mental aumenta de
manera importante segun la clase so-
cial. Los nifios que viven en los grupos
mas desfavorecidos tienen una pro-
babilidad cinco veces superior a sufrir

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 13-29.

trastorno mental: 11,1 % los mas po-
bres versus 1,8 % los mas ricos.

De ahi la importancia de las politicas
de prevencion ya desde la infancia.

Después de haber visto someramente
la incidencia de los trastornos mentales y,
dentro de ellos, los més prevalentes (an-
siedad y depresion) en toda la poblacién
catalana, tanto adulta como infantojuve-
nil, el grafico IV pasa a centrarse en el
consumo de sustancias; en este caso, de
alcohol.

Asi, en poblacién de 15 y mdés afios de
edad:

— El 4,7 % protagoniza un consumo de
alcohol de riesgo.

— El 63,4 % de la poblaciéon bebe con
moderacion.

Es bien conocido el hecho segtin el
cual las mujeres beben menos alcohol y
son mas las no bebedoras que los no be-
bedores.

El grafico V resulta ciertamente intere-
sante porque muestra el consumo de al-
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GRAFICO IV

Consumo de alcohol en la poblacion

de 15 afios 0 mas por sexo
(Cataluiia, 2011)
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Fuente: ESCA 2011.

cohol en poblacién mayor de 15 afios a lo
largo de la vida, segtn siete grupos de
edad y sexo.

Véase como:

— La prevalencia de bebedores de ries-
go de alcohol es superior en los varo-
nes de todas las edades.

— Las prevalencias de bebedores de ries-
go de alcohol mds elevadas en ambos
sexos se encuentran en el grupo de
adultos jévenes.

En el grafico VI se puede ver, en esta
misma poblacién mayor de 15 afios de
edad, como incide la clase social en el
consumo de riesgo de alcohol.

Se infiere lo siguiente:

— EIl consumo de riesgo de alcohol es
mas elevado entre las mujeres de la
clase social mas favorecida, mientras
que los varones de clase media presen-

GRAFICO V

Consumo de riesgo de alcohol en la poblacién de 15 afios o mas
por grupo de edad y sexo (Cataluna, 2011)
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GRAFICO VI
Consumo de riesgo de alcohol
en la poblacion de 15 afios o mas
por clase social y sexo (Cataluiia, 2011)
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Fuente: ESCA 2011.

tan una proporcién mads elevada de
bebedores de riesgo de alcohol.

— Segtn los niveles de estudios, las mu-
jeres con estudios universitarios y los
hombres con estudios secundarios pre-

sentan la proporcion mas elevada de
consumo de riesgo de alcohol.

En el grafico VII se representa la pre-
valencia del consumo de drogas —taba-
co, alcohol, cannabis, éxtasis o drogas de
sintesis y cocaina— en los jévenes catala-
nes de 15 a 29 afios: alguna vez en los ul-
timos 30 dias.

Complementariamente, y para este mis-
mo grupo de edad, en la tabla I se mues-
tran indicadores de consumo de alcohol,
cannabis y cocaina en 2003 y 2009, con la
tendencia respectiva que se puede inferir.

Seguidamente se muestran datos sobre
suicidios consumados. En el grafico VIII
se ilustra la prevalencia de la mortali-
dad por suicidio desde 1999 a 2010 en
tasas por 100.000 habitantes, y en el gra-
fico IX puede verse la distribucién del nu-
mero de suicidios consumados en el afio
2010 seguin nueve grupos de edad y por
Sexos.

GRAFICO VII

Prevalencia de consumo de drogas entre los jovenes de 15 a 29 afios.
Alguna vez en los dltimos 30 dias

8%
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Fuente: Encuestas domiciliarias. Subdireccién General de Drogodependencias y PNSD.
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TABLA I
Indicadores de consumo de alcohol, cannabis y cocaina en 2003 y 2009

Indicadores 2003 2009 Tendencia
Consumo de alcohol (15-29 afios) 72 68 Disminucion
Consumo de cannabis (15-29 anos) 20,6 26,9 Aumento
Consumo de cocaina (15-29 afios) 3,1 1,5 Disminucion
GRAFICO VIII

Prevalencia de la mortalidad por suicidio (1999-2010)
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Fuente: Registro de mortalidad de Cataluiia.

GRAFICO IX
Numero de suicidios consumados (2010)
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Fuente: Registro de mortalidad de Catalufia.

Como se sabe, el alcoholismo es, junto La media de afios perdidos de vida
a la depresion y la esquizofrenia, una de  productiva es de 22,09 para las mujeres
las tres principales causas de suicidio con- 'y 24,13 para los varones. El total es de
sumado. 23,68 afios perdidos de vida productiva.
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TABLA 11

Prevalencia en un aiio y la prevalencia de por vida de los trastornos mentales
mas frecuentes

Trastornos mentales

Prevalencia afio
% [IC 95 %]

Prevalencia vida
% [IC 95 %]

Episodio depresivo mayor

9,60 [8,00 - 11,19]

29,91 [26,83 - 33,00]

Trastorno de angustia con o sin agorafobia

7,00 [5,81 - 8,19]

8,81 (7,52 -10,11]

Fobia especifica

6,65 [5,03 - 8,27]

7,05 [5,38 - 8,73]

Agorafobia sin historia de angustia

3,48 [2,45 - 4,51]

3,97 [2,95 - 4,99]

Dependencia / abuso de sustancias

3,21 [2,50 - 3,93]

Distimia

3,09 [2,20 - 3,98]

Trastorno adaptativo (cualquiera)

2,94 [2,10 - 3,77]

Fobia social

1,90 [1,00 - 2,81] 1,99 [1,09 - 2,88]

Trastorno bipolar

0,75 10,43 - 1,07]

Trastorno obsesivo-compulsivo

0,62 [0,29 - 0,94]

Cualquier trastorno alimentario

0,64 [0,34 - 0,93]

Trastorno de ansiedad generalizada

0,14 [0,00 - 0,29] 5,15 [3,19-7,10]

Cualquier trastorno mental

29,52 26,51 - 32,54] 45,06 [41,55 - 48,57]

La tabla II muestra la prevalencia en
un afio y la prevalencia de por vida de los
trastornos mentales mas frecuentes. Ob-
sérvese que el abuso y dependencia de
sustancias se sitda en tercer lugar, tras la
depresion y los trastornos por ansiedad.

El grafico X muestra la demanda aten-
dida por adicciones en los distintos Cen-
tros de Atencion y Seguimiento (CAS)
de drogodependencias de Catalufia. Este
grafico también es de gran interés porque
permite ver la evolucién de los inicios del
tratamiento, desde 1987 hasta 2010, segtin
droga principal: heroina, cocaina, canna-
bis, tabaco y alcohol. Es evidente el de-
clive de heroina y tabaco en los ultimos
afios y el aumento de alcohol, cocaina y
cannabis.

Los graficos XI y XII son ttiles para
ilustrar la evolucién de la demanda desde
1998 hasta 2011. Tanto la evolucién de las
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altas de hospitalizacién psiquiatrica como
la actividad (nimero total de visitas y de
pacientes atendidos) de los Centros de Sa-
lud Mental —es decir, los ambulatorios
especializados en atencién psiquidtrica y
psicoldgica de adultos— muestran que la
complejidad de los casos de salud mental
atendidos es creciente y que la respues-
ta asistencial ha de ser cada vez mas in-
tensiva.

Este grafico, el XIII, es especialmente
ilustrativo de un hecho que debiera hacer-
nos reflexionar. Muestra que en hombres
y mujeres, la prevalencia atendida en Cen-
tros de Salud Mental cae draméaticamente
desde los 14 hasta los 25 afios de edad.

La tabla III sefiala los incrementos —y
el dnico decremento—, con su respectivo
diferencial, de los recursos especializa-
dos en Catalufia en la dltima década. De
acuerdo con las directrices internaciona-
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GRAFICO X
Inicios de tratamiento segin droga principal
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Fuente: Subdireccién General de Drogodependencias.

GRAFICO XI
Altas de hospitalizacion psiquiatrica (1998-2011)
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Fuente: Memoria del CatSalut.

les, se ha logrado reducir el nimero de  parcial, tanto para adultos como para ado-
camas de larga estancia y, al mismo tiem-  lescentes.

po, se ha conseguido aumentar de forma En 2010, la red catalana de drogode-
notable el nimero de camas para pato- pendencias, es decir, el ambito asisten-
logia dual y de plazas de hospitalizacién  cial que gira en torno a los 64 Centros de
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GRAFICO XII
Actividades de los Centros de Salud Mental (1998-2011)
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GRAFICO XIII
Prevalencia atendida en CSM el 2010 segtin edad y género
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Atencion y Seguimiento (CAS) de dro-  cuatro salas de consumo de drogas, cin-
godependencias en Catalufia, era el si- co unidades méviles con una sala de con-
guiente: 12 espacios de calor y café con sumo de drogas, cinco dispositivos de
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TABLA 111
Incrementos de los recursos especializados en Catalufa en la dltima década

2003 2010 Diferencial
Centro de salud mental de adultos 68 73 7%
Centros de salud mental infantil y juvenil 41 49 20 %
Camas de agudos 809 895 11%
Camas de subagudos 443 570 29 %
Camas de larga estancia 2.945 2.496 —17%
Plazas de hospital de dia de adultos 321 645 101 %
Plazas de hospital de dia de adolescentes 245 449 83 %
Plazas de centros de dia 1.895 2.032 7%
Centros de atencién y seguimiento de adicciones 60 65 8%
Camas de desintoxicacién 64 64 0%
Camas de patologia dual 45 110 144 %
Unidad de psiquiatria penitenciaria 67 107 60 %

trabajo de calle y cuatro salas de veno-
puncién; 10 unidades hospitalarias de
desintoxicacion con 60 camas; un hos-
pital de dia; seis unidades de patologia
dual; una unidad de crisis; 30 centros de
dia y programas de reinsercién comunita-
ria, con 111 plazas de pisos; y 17 comu-
nidades terapéuticas, con 332 plazas.

En cuanto a las Unidades de Patolo-
gia Dual, cabe recordar que en Catalu-
fia el nimero de camas se distribuye asi:
12 en Gerona, 22 en Reus (Tarragona),
25 en Sagrat Cor Martorell, 20 en Benito
Menni CASM, 20 en Emili Miray 11 en
Centre Forum, todas ellas en el darea de
Barcelona. El nimero de altas de las Uni-
dades de Patologia Dual en 2009 fueron
1.130 y en 2010, 1.196.

Como se sabe, salud mental y adic-
ciones son una prioridad en los entor-
nos internacional, europeo y espafiol, con
énfasis en politicas publicas de salud
mental, promocién de la salud mental,
prevencién de los trastornos mentales,
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mejora de la capacitacién de la atencién
primaria en salud mental, lucha contra
la discriminacién y la estigmatizacion, la
atencion comunitaria integral, la coordi-
nacién interdepartamental e intersec-
torial, la formacién de los profesionales y
la potenciacién de la investigacion y la
evaluacién. Es lo que se preconiza des-
de la Organizacién Mundial de la Salud
—WHO Action Plan Europa, Helsinki
2005—, el Consejo Interterritorial en
Espafia —Estrategias de Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud, diciem-
bre de 2006— o el Pla Director de Sa-
lut Mental i Addiccions, aprobado por el
Govern de la Generalitat catalana en ju-
lio de 2006.

Al respecto, la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud in-
cluye los siguientes puntos:

e Prevenir las enfermedades mentales, el
suicidio y las adicciones en la pobla-
cién general:
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— Realizar intervenciones comunita-
rias en dreas de alto riesgo de ex-
clusién social o marginalidad con la
finalidad de actuar sobre los deter-
minantes de los trastornos mentales
y las adicciones.

— Realizar intervenciones, en el marco
del Plan Nacional de Drogas, con el
objetivo de disminuir el uso y abuso
de sustancias adictivas.

® Mejorar la calidad de vida, la equidad
y la continuidad de la atencién poten-
ciando el uso de guias integrales de
préctica clinica.

® Crear mecanismos de coordinacién
en el ambito de las Comunidades Au-
ténomas para garantizar la atencién
integrada en la problemadtica de las
drogodependencias y la salud mental.

En este d&mbito de la salud mental y las
adicciones, el Sistema Nacional de Salud
incluye doce Comunidades Auténomas
que tienen integrada la red de drogode-
pendencias en la red sanitaria y en la red
de salud mental. En tres Comunidades
Auténomas el consumo y dependencia de
sustancias actia como criterio de exclu-
si6on en las Unidades de Rehabilitacion
y de Larga Estancia, aunque no en las
Unidades de Agudos. Es muy variable el
porcentaje de psiquiatras que trabajan
en los centros ambulatorios de atencién
a las drogodependencias. En once Co-
munidades Auténomas existen progra-
mas estructurados entre salud mental y
drogodependencias. Ocho Comunidades
Auténomas disponen de Unidades de Pa-
tologia Dual.

El Plan Director de Salud Mental
y Adicciones cataldn sefiala objetivos y
prioridades en su calidad de modelo de
atencion en dicho ambito:

® Orientacion de los servicios a las ne-
cesidades de los diferentes usuarios.
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® El modelo de atencién es mas preven-
tivo que proactivo.

® El enfoque es comunitario en los servi-
cios y las prestaciones.

e [a prictica asistencial estd basada en
la evidencia cientifica y la experiencia
demostrable.

® [a organizacion eficiente y basada en
el sistema de atencién integrado e inte-
gral con base territorial incluye:

— Integracién en la red sanitaria ge-
neral (Atencién Primaria de Salud,
hospitales generales).

— Integracion en la red de salud mental
y adicciones.

— Continuidad asistencial basada en el
trabajo de red.

La integracién de la salud mental y las
adicciones significa promover la orga-
nizacién funcional integrada de las redes
y servicios de atencién de salud mental y
adicciones, es decir:

— Favorecer la gestién compartida y
la proximidad fisica de los equipa-
mientos.

— Flexibilizar los servicios de salud men-
tal con el fin de atender a las personas
con problemas de adiccion.

— Ofrecer una cartera de servicios de sa-
lud mental y adicciones en la Atencién
Primaria de Salud.

— Ofrecer atencién a adolescentes con
problemas de consumo de sustancias
en unidades integradas en el territo-
rio, es decir, los Centros de Atencién
y Seguimiento a drogodependencias y
los Centros de Salud Mental Infanto-
juveniles.

— Elaborar guias clinicas de referencia
para ambas redes.
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En cuanto al ambito de la ensefianza,
destaca en Cataluiia el programa «Salud y
escuela», cuyo grado de implantacién en
el curso 2009-2010 fue el siguiente:

— 874 centros de ESO.
— 130.380 alumnos.

— 850 enfermeros, 586 referentes de se-
cundaria y 150 de otros profesionales
formados.

— 27.901 consultas realizadas que han
dado lugar a 33.269 temas tratados.

— 10.441 actividades realizadas, 418 es-
pecificas de educacién para la salud
mental y 2.705 relacionadas con el
consumo de sustancias.

— 3,1 % de casos derivados a los Centros
de Salud Mental Infantojuvenil.

Es importante sefalar que el 34,74 %
de las consultas estdn motivadas por pro-
blemas de salud mental y/o adicciones.
Otros temas que preocupan a los adoles-
centes escolarizados son sexualidad y
afectividad, salud alimentaria, salud so-
cial y violencia.

I. CONFERENCIA INAUGURAL
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En términos de promocién de hébitos
saludables y prevencion de adicciones
destaca en Cataluiia el programa «Bebed
menos» («Beveu menys»), que pretende
dotar a los profesionales de la atencién
primaria de los conocimientos e instru-
mentos necesarios para la identificacién
precoz y las intervenciones breves en be-
bedores de riesgo. La implantacién del
programa «Bebed menos» en la Atencién
Primaria de Salud ha mostrado efectivi-
dad en la mejora de la deteccién de los
problemas relacionados con el consumo
de alcohol. También se han incrementado
las derivaciones desde la Atenciéon Prima-
ria de Salud hacia los centros de atencién
y seguimiento (CAS) de drogodependen-
cias en problemas de alcoholismo.

En cuanto a promocién de la salud y
prevencion del suicidio, pueden sentarse
los siguientes datos:

— El riesgo de depresién en adolescen-
tes es del 6,99 % y la prevalencia del
1,64 %.

— La disminucion de los intentos de sui-
cidio es del 8,4 % y la disminucion de
los reintentos es del 14,7 %.

TABLA IV
Estudio comparativo en 2010

Resultados de la implantacién de la Cartera

Territorio CON
Cartera de Servicios
de Salud Mental
en Atencién Primaria

Territorio SIN
Cartera de Servicios
de Salud Mental
en Atencién Primaria

de Servicios en Atencién Primaria de Salud de Salud de Salud
Incidencia atendida Disminucion 7,9 %o 10%o
en Centro de Salud Mental
Prevalencia atendida Disminucién 2,7 % 3%
en Centro de Salud Mental
Pacientes con Trastorno Aumento 18 % 15%
Mental Grave
Reiteracion Aumento 23 % 16 %
(visitas sucesivas/primeras)
Retencion a los 12 meses Aumento 86,2 % 77 %
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— La reduccion diferencial de dias por
incapacidad laboral es del 4,1 %
(350.543 € al afio en 2008).

Los cuatro niveles de actuacién han
consistido en medidas de informacion di-
rigida a los ciudadanos, cooperaciéon con
los médicos de cabecera, cooperacion
con otros estamentos e intervenciones en
grupos de riesgo.

En la tabla IV se comparan en 2010
los territorios con y sin cartera de servi-
cios de salud mental en atencién primaria
de salud. Se demuestra que el médico de
cabecera capacitado para ofrecer presta-
ciones de salud mental permite que los
ambulatorios especializados puedan mos-
trar indicadores de mayor —mads visitas y
mas retencion— y mejor calidad, que re-
dundan en mas dedicacion a enfermos
con enfermedad mental grave.

El grafico XIV muestra la evolucién
desde 1994 a 2010 de la prevalencia de
problemas de consumo de tabaco, alco-

hol, cannabis; y éxtasis, anfetaminas, co-
caina y heroina en la poblacién adoles-
cente de 14 a 18 afios de edad: alguna vez
en los ultimos 30 dias.

Las medidas implementadas consis-
ten en:

— EI programa de colaboracién entre
los Centros de Atencion y Seguimien-
to (CAS) de drogodependencias y los
Centros de Salud Mental Infantoju-
veniles, con el resultado de que con-
forma una Unidad Funcional.

— El objetivo en adolescentes es dar apo-
yo a la deteccién y tratamiento de la
conducta de riesgo en el propio Centro
de Salud Mental Infantojuvenil par-
tiendo de los servicios especializados
del Centro de Atencién y Seguimiento
(CAS) de drogodependencias.

— Se ha llegado a un 22 % de grado de
implantacién en los Centros de Salud
Mental Infantojuveniles.

GRAFICO XIV

Prevalencia (%) del consumo de drogas en los estudiantes de ESO (14-18 afios)
en Cataluiia. Alguna vez en los tltimos 30 dias
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Fuente: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensenanzas Secundarias (ESTUDES).
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En psicosis incipiente y también en
poblacién adolescente cabe decir que
las medidas implementadas son las si-
guientes:

— Se ha implantado en el 20 % del terri-
torio de Catalufia.

— Es un modelo de atencion inmediata,
intensiva e integral destinado a los j6-
venes que presentan seflales de alarma
de un episodio psicético.

— EI objetivo es la prevencién de una
enfermedad psicética, tipicamente de
evolucién crénica y que comporta gra-
ves costes personales y econdmicos.

— La integracién del Centro de Atencion
y Seguimiento (CAS) de drogodepen-
dencias en los proyectos piloto.

El resultado es que, gracias a estas me-
didas, se ha conseguido:

— Mejorar en accesibilidad.

— Disminuir el tiempo de acceso a me-
nos de 15 dias.

— Lograr un 86 % de adherencia al afio.

— Mejorar el cribado de los efectos se-
cundarios de la farmacoterapia.

— Una mejora funcional global al afio de
tratamiento del 78 %.

En consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias, la cartera de servicios de aten-
cién a las drogodependencias ha de in-
cluir programas en los &mbitos educativos
—programa «Salud y escuela»—, fami-
liares, laborales, comunitarios, de ocio y
de salud —programa «Bebed menos»—,
a ofrecer en dispositivos de salud publica,
municipios, dispositivos asistenciales y
organizaciones no gubernamentales. En
términos de implantacién en Catalufia, el
programa «Salud y escuela» llega ya al
93 %, y el programa «Bebed menos» in-
cluso al 98 %. En conductas adictivas y de
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riesgo, la cartera de servicios en Atencién
Primaria de Salud incluye prestaciones
de baja complejidad como actividades de
prevencién, valoracion de los eslabones
demanda-resolucién-interconsulta-deriva-
cién, deteccién precoz, sefiales de alarma
ante problemas de salud mental y adiccio-
nes y subsiguiente consejo profesional
(counselling), resolucion de conflictos,
orientacién psicolégica, orientacién fami-
liar, grupos; atencién al alcoholismo de
baja complejidad y al tabaquismo, salud
integral para personas con trastorno adic-
tivo y subsiguiente prevencién; y diag-
ndstico precoz y tratamiento de la patolo-
gia organica, incluyendo intercambio de
jeringas. Son prestaciones a ofrecer por
los equipos de atencién primaria y el equi-
po integral de salud mental y adicciones
de apoyo especializado (psiquiatra, psicé-
logo y enfermero). La implantacién es del
43 % en los Centros de Atencién Primaria
de todo el territorio catalan.

En cuanto a tratamiento especializado
de mediana complejidad, los problemas de
salud a cubrir son los asociados a cocaina
y otros psicoestimulantes: a cannabis, al-
cohol, nicotina, opidceos, patologia dual
y otras drogas. La cartera de servicios a
ofertar ha de incluir urgencias y hospita-
lizacién, atencion en situacion de crisis,
acogida, informacién y asesoramiento a
pacientes, tratamiento médico y psicol6-
gico, prevencién, deteccién y control de
enfermedades infectocontagiosas, trata-
miento de mantenimiento con metadona,
apoyo a las familias, programa de reduc-
cién de dafios —programa de intercam-
bio de jeringas, programa de tratamiento
de mantenimiento con metadona y otros
medicamentos opidceos, sexo seguro, pre-
vencién de sobredosis y venopuncion su-
pervisada— en funcién de la prevalencia
de usuarios de drogas por via parenteral
y zonas abiertas de consumo; y trata-
miento de deshabituacién en ambito resi-
dencial. Los dispositivos implicados son
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los servicios de urgencias y hospitaliza-
cién de agudos, las unidades de crisis, las
unidades hospitalarias de desintoxicacion,
los centros de atencién a drogodependen-
cias, los hospitales de dia, las unidades de
patologia dual, las comunidades terapéu-
ticas con apoyo sanitario y los servicios
integrales de salud mental y adicciones.
En Cataluiia, los servicios de base terri-
torial son los de urgencias y hospitaliza-
cién de agudos, los centros de atencién y
seguimiento de drogodependencias y los
servicios integrales de salud mental y
adicciones. Los servicios de concentra-
cién comprenden las unidades hospitala-
rias de desintoxicacion, las unidades de
patologia dual, los hospitales de dia, la
unidad de crisis existente y las comunida-
des terapéuticas con apoyo sanitario.
Finalmente, la asistencia integral, de
alta complejidad, debe afrontar adiccio-
nes graves y poblaciones especificas de
riesgo de exclusion social, personas sin
hogar, personas con medidas penales al-
ternativas, etc. La cartera de servicios in-
cluye un programa integral de reduccién
de dafios que conlleva acogida (café y ca-
lor), orientacién, cobertura y derivaciéon
por necesidades basicas; y medidas de re-
duccién de dafios como el programa de
intercambio de jeringas, sexo seguro y
prevencién de sobredosis; venopuncién
supervisada y prevencion; y deteccién y
control de enfermedades infectocontagio-
sas. También debe incluir servicios so-
ciolaborales y equipamientos de atencién
integral residencial como albergues. Los
dispositivos donde ofrecer estas presta-
ciones son los recursos sociales con apo-
yo sanitario, es decir, con programa inte-
gral de reduccién de dafos, y también
recursos sociales como centros de dia y
equipamientos de atencién integral. Pue-
den conceptualizarse como servicios de
concentracion de ambito suprasectorial.
Hasta el momento, las guias de prac-
tica clinica producidas por la sanidad
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catalana —esquizofrenia y psicosis inci-
piente, trastorno de la conducta alimen-
taria, depresion, ansiedad, trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad,
juego patolégico y otras socioadicciones,
trastornos bipolares y trastorno limite de
la personalidad— también incluyen las
guias de practica clinica en adiccién a la
cocaina y la guia clinica del tratamiento
de mantenimiento con metadona.

En este marco consensuado de aten-
cion integral de las adicciones se halla
también el Plan de accién sobre drogas
de la ciudad de Barcelona, impulsado por
su Ayuntamiento y por el Departament
de Salut del gobierno autondémico cata-
lan. Es un modelo de atencién integral
consensuada en la medida que intervie-
nen la Administracién, los profesionales
y entidades implicadas, y los usuarios. El
enfoque, tanto de servicios como de pres-
taciones, es comunitario, y el modelo de
atencion es mas preventivo que proactivo.
Se organiza en ambitos de intervencién
diferenciales por problemas de salud, ti-
pologia o complejidad, e incorpora:

e Salud publica.
® Atencidn primaria de salud.

® Atencidn especializada:

— Centros de atencién y seguimiento
(CAS) de drogodependencias.

Centros de salud mental.

— Hospitalizacién de agudos.

Hospitales de dia.

— Y otros.

La manera como se aplica este mode-
lo puede resumirse en que aspira a la in-
tegracion de toda la red sanitaria y al
equilibrio territorial. Los objetivos basi-
cos son:

— Integracién en los recursos existentes
y en los de nueva creacion.
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— Equilibrio territorial y accesibilidad
para los usuarios.

Los centros se orientardan a ofrecer al
usuario con drogodependencia todo el
abanico terapéutico y de recursos exis-
tente.

EL FUTURO

Segtin el documento marco, el Plan de
Salud de Catalufia 2011-2015 se concibe
en tres niveles:

I. Programas de salud: mas salud para
todos y mejor calidad de vida.

II. Transformacion del modelo de asis-
tencia: mejor calidad, accesibilidad
y seguridad en las intervenciones
sanitarias.

1. Modernizacion del modelo organi-
zativo: un sistema sanitario mas so-
lido y sostenible.

En dicho documento marco se recogen
los nueve objetivos del Plan de Salud en
desarrollo hasta 2015:

1. Objetivos y programas de salud.

2. Orientacion hacia los enfermos cro-
nicos.

Resolucién desde los primeros niveles.
Calidad en la alta especializacion.
Enfoque hacia paciente y familias.
Nuevo modelo de contratacién.
Conocimiento profesional y clinico.

Gobernanza y participacion.

D A

Informacién, transparencia y evalua-
cion.

El Plan de Salud de Cataluiia prioriza,
ademas, los siguientes proyectos:
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1. Consolidacion de los Planes Directo-
res, concretamente los seis que exis-
ten y que son los siguientes:

— Oncologia.

Aparato circulatorio.

Aparato respiratorio.
— Salud mental y adicciones.
— Sociosanitario.

— Enfermedades reumaticas y del
aparato locomotor.

2. Potenciacion del Plan Interdeparta-
mental de Salud Piiblica, que com-
prende:

— Agencia de Salud Publica.

— Cartera de Servicios definida.

3. Promocion de las politicas de Seguri-
dad 'y de Calidad Clinica, cuyo obje-
tivo es la reduccion de los problemas
relacionados con las intervenciones
asistenciales y para las que ya se dis-
pone del Plan Estratégico de Segu-
ridad de los Pacientes.

Que el segundo objetivo del Plan
de Salud de Catalufa 2011-2015 sea el de
orientar el sistema hacia el enfermo cré-
nico implica los siguientes cuatro impor-
tantes aspectos:

— Procesos clinicos integrados, por
ejemplo, en depresiéon (2012) y en
trastorno mental grave infantojuve-
nil y del adulto (2013); implantacién
del GPC; psicosis incipiente y plan
integral en autismo.

— Promocion y prevencion: guia de salud
fisica en enfermos con trastorno men-
tal grave, programa «Bebed menos».

— Alternativas asistenciales en un sis-
tema integrado: modelo de hospita-
lizacién no aguda, alternativas a la
hospitalizacién convencional, modelo
integrado sanitario y social.
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— Paciente experto: paciente experto en
depresion.

Asimismo, la meta de avanzar hacia un
sistema integrado mas resolutivo implica
incidir en los siguientes puntos:

— Mejorar la resolucion en los primeros
niveles: cartera de servicios de Salud
Mental y Adicciones en Atencién Pri-
maria de Salud, Cartera de servicios
de Centro de Salud Mental de Adultos
(CSMA) / Centro de Salud Mental
Infantojuvenil (CSM1J) / Centro de
Atencién y Seguimiento (CAS) de dro-
godependencias.

— Transformar el modelo de urgencias y
de hospitalizacion: revision del mode-
lo de urgencias y de hospitalizacion
de agudos.

— Ordenar territorialmente la cartera de
servicios por niveles de complejidad:
establecer los criterios de servicios ba-
sicos y especializados en salud mental;
integracion funcional de Salud Mental
y Adicciones.

Retos de futuro:
de la conexion a la integracion

Tal como reza el titulo de estas IV Jor-
nadas de Patologia Dual, los desafios que
encierra transitar de la conexion a la inte-
gracion son los siguientes:

® A nivel sistémico significa avanzar
valiéndose de:

— Directrices estratégicas comunes,
es decir, a partir de una planifica-
cién dnica que ya estd disponible,
el Plan Director de Salud Mental y
Adicciones.

— Integraciéon administrativa de las
redes, en vigor desde 2010 y de-
nominada Sistema sanitario integral
de utilizacion piiblica de Cataluiia
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(SISCAT); aglutina centros y ser-
vicios de las diferentes redes espe-
cializadas y centros y servicios de
atencion primaria de salud; pro-
mueve tanto la integracion de la red
de adicciones, en primer lugar de
los CAS, en los servicios comunita-
rios de salud mental como la inte-
gracion de los presupuestos de dro-
godependencias y salud mental.

Reordenacioén de los servicios de sa-
lud mental y adicciones acorde con
el plan integral: hospitalizacién de
agudos, camas de desintoxicacion,
subagudos y unidades de patologia
dual; trayectorias clinicas comunes
CSMIJ / CSMA / CAS; integracién
efectiva del CAS en la mejora de la
cartera de servicios de salud mental
y adicciones y de la atencién prima-
ria de salud.

Sistema de pago/contrato que incen-
tive la integracion.

® A nivel funcional significa consolidar:

— Un sistema de informacion sobre

salud (SIS) tnico, con un conjunto
minimo basico de datos (CMBD)
sobre salud mental y adicciones, y la
historia clinica electrénica compar-
tida en el territorio.

La gestion integrada en el territo-
rio, con la integracion del CAS en
la Comisién de casos complejos del
territorio y el acceso de pacientes
con patologia dual a todos los recur-
sos de salud mental y/o adicciones
(hospitalizacién, programa de servi-
cios individualizado, etc.); con obje-
tivos anuales integrados, incluyendo
también Atencién Primaria de Sa-
lud; y un sistema de gestién compar-
tida entre centro de salud mental de
adultos y CAS.

Incentivos profesionales para la in-
tegracién, trasladando a los profe-
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sionales una parte del sistema de
pago incentivado.

e A nivel clinico entraiia:

— Identificacién de la poblacién con

patologia dual del territorio y lide-
razgo Unico para la atencién de estas
personas; identificacién, segin cri-
terios a establecer, de parte de esta
poblacién en el programa de trastor-
no mental grave.

Integracién de las practicas profe-
sionales en el entorno del caso, me-
diante el plan terapéutico individua-
lizado de salud mental y adicciones.
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Gestion del caso, compartiendo el
profesional referente.

Sesiones clinicas.
Interconsulta reciproca.

Actuaciones dentro del ambito del
centro de salud mental infantoju-
venil, mediante el programa de aten-
cion a adolescentes con conductas
adictivas.

Formacién compartida.

Sistema de indicadores para la inte-
gracion.
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LA COMUNIDAD TERAPEUTICA
DE DROGODEPENDIENTES: )
JJIMPRESCINDIBLE EN LA RED DE ATENCION
A CONSUMIDORES DE DROGAS?

MERCE CERVANTES

Psicologa. Directora de Grup Atra. Presidenta de la Coordinadora de comunidades terapéuticas,
pisos de reinsercion y centros de dia para drogodependientes de Cataluiia.

Recepcion: 02-06-13 / Aceptacion: 25-07-13

JIMPRESCINDIBLE? .
(NECESARIA? ;POR QUE?
(DE QUE ESTAMOS HABLANDO?

Para saber si algo es necesario y/o im-
prescindible, lo primero es recabar infor-
macion sobre qué nos aporta a las necesi-
dades que tenemos. Por tanto, hace falta
conocer. Es explicito que el verdadero
trabajo de las Comunidades Terapéuticas
es desconocido para la mayoria de los
profesionales de la red de salud e inclu-
so de drogodependencias, y/o tienen una
idea distorsionada de dicho trabajo. Esta
situacion ha sido fruto de diferentes fac-
tores, que citaré mdas adelante. Pero en
primer lugar, creo que lo mas importante
es empezar a dar a conocer la Comunidad
Terapéutica para drogodependientes.
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QUE ES UNA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

PARA DROGODEPENDIENTES?
QUE SE HACE ALLI?

La Comunidad Terapéutica (CT) para
drogodependientes es un recurso asis-
tencial profesionalizado que, enmarcado
dentro de la asistencia terciaria a la salud,
proporciona servicios especializados de
tratamiento que dan continuidad y com-
plementan las intervenciones terapéuticas
iniciadas en la Atencion Primaria/Secun-
daria de Salud. Interviene en el proceso
terapéutico de rehabilitaciéon de drogode-
pendientes cuando se precisa una inter-
vencién mdas amplia, intensiva y dilatada
del enfermo, incidiendo sobre su conduc-
ta adictiva, sus problemas psicosociales,
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los trastornos emocionales y relaciona-
les, y sobre los comportamientos sociales
cuando, por su magnitud y/o cronicidad,
fracasa o es insuficiente el abordaje en
régimen ambulatorio.

En esencia, la CT es la reproduccién de
un espacio social construido con la fina-
lidad terapéutica de proporcionar a sus
usuarios un tratamiento integral que afa-
de a las intervenciones tradicionales la
potencia reeducadora de la experiencia
participativa en la vida comunitaria, expe-
riencia orientada a conseguir el control y
la extincion de las conductas adictivas.

Son aspectos caracteristicos de este
tratamiento comunitario:

— Intervencién psicoterapéutica indivi-
dual.

— Intervenciones biomédica y psiquia-
trica individualizadas desde el ingreso
hasta el alta con apoyo y control de
medicacién que incluye la coordina-
cién con profesionales sanitarios ex-
ternos.

— Enfasis en el grupo, la cohesién grupal
y las interacciones entre sus miembros
para promover el aprendizaje social.

— Participacién activa del paciente en
el desarrollo de su propio tratamiento
con seguimiento cercano y cotidiano
de su evolucioén.

— Intervencién socioeducativa, entendi-
da como el proceso de ayuda y asis-
tencia que se deriva de la intervencién
profesional.

— La terapia ambiental, entendida como
los diferentes elementos del medio que
inciden como estimulo positivo y de
efectos potencialmente terapéuticos.

— La terapia ocupacional y el tiempo
programado de ocio, fundamental-
mente la utilizacién del trabajo y de la
actividad y creatividad personal, con
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finalidad educativa, terapéutica e inte-
gradora.

— La existencia de un cultura institucio-
nal propia y distintiva que, como con-
junto de creencias, actitudes y pautas
de conducta, regula la cotidianidad de
la CT, proporcionando cohesién y sen-
tido comunitario a sus miembros y que
al mismo tiempo actia como primer
modelo personal y social de compor-
tamiento y de valores, valida para sus-
tituir los hébitos y pautas de conducta
vinculados al periodo de adiccién, que
suele ser prolongado.

OBJETIVO GENERAL

Ofrecer al usuario un espacio comuni-
tario en régimen residencial estructura-
do con finalidad terapéutica orientado a
conseguir la extincién de las conductas
adictivas y la incorporaciéon de conduc-
tas adaptativas que faciliten la integracién
social de forma auténoma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Conseguir la estabilizaciéon emocional
del residente.

— Identificar las necesidades individua-
les y planificar su abordaje: aspectos
relacionales, de manejo personal con
el entorno, de autocuidado y autoexi-
gencia, de salud fisica y psiquica, asi
como también aspectos laborales, so-
ciales, etc.

— Adquirir y consolidar habitos saluda-
bles.

— Adquirir y desarrollar el sentimiento
de pertenencia.

— Aceptar e integrar el concepto de limi-
te: normativa, horario...
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— Extinguir el patrén de conducta adic-
tiva, adquisiciéon de nuevos valores y
comportamientos: tolerancia a la frus-
tracién, aplazamiento de las satisfac-
ciones inmediatas, capacidad de es-
fuerzo, planificacion.

— Adquirir y mantener nuevas responsa-
bilidades y compromisos.

— Aumentar la conciencia de problema,
la motivacién y la aceptacion hacia el
cambio.

— Adquirir nuevas habilidades sociales
que faciliten una adecuada relacion
con el entorno.

— Participar activamente en el propio
proceso de cambio.

— Adquirir estrategias y fomentar sus ca-
pacidades personales, dirigidas a po-
tenciar su autonomia en todas las acti-
vidades de la vida diaria.

— Potenciar el autoconocimiento.

— Incorporar el trabajo psicoterapéutico
como herramienta de cambio.

La drogodependencia afecta a la globa-
lidad de la persona con el consecuente
deterioro en sus dimensiones psiquicas,
fisicas y sociales, y requiere un tratamien-
to que dé respuesta a todas estas dimen-
siones.

Este abordaje global de la drogodepen-
dencia requiere una intervencion desde
el modelo biopsicosocial y educativo, que
sea intensiva y desde la cotidianidad. Por
ello, las CT, desde su vertiente de cons-
truccién de una microsociedad donde
se terminan reproduciendo los modelos
y comportamientos individuales ponien-
do de manifiesto las principales dificul-
tades de cada persona, permiten la inter-
vencion terapéutica grupal e individual
desde las diferentes perspectivas: psicolo-
gica, sanitaria, educativa, relacional...
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.COMO ESTA COORDINADA
LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA?

La figura 1 ofrece un esquema de la
red de atencion a drogodependencias que
seguidamente se comenta.

A nivel funcional, la red de atencién a
las drogodependencias queda estructura-
da en cuatro niveles asistenciales:

— Primer nivel. Atencién primaria sa-
nitaria y social: diagndstico de la de-
teccion precoz y de consumidores de
riesgo.

— Segundo nivel. Centros de atencién
y seguimiento (CAS) de drogodepen-
dencias.

Al principio, estos centros estaban
sectorizados a partir de una base geo-
grafica comarcal. Ofrecen tratamiento
especializado en régimen ambulatorio.
Estén integrados por equipos multidis-
ciplinares y disefian un programa de
tratamiento que puede incluir la utili-
zacion de otros dispositivos especia-
lizados de la red de atencion a drogo-
dependencias.

— Tercer nivel. Unidades hospitalarias
de desintoxicacion, comunidades tera-
péuticas.

— Cuarto nivel. Centros y programas de
reinsercion.

TIPOS DE COMUNIDADES
TERAPEUTICAS EN CATALUNA

En el territorio catalan, el Departa-
ment de Benestar i Familia, que es el que
financia a las CT, tiene interés en mante-
ner diferentes tipologias de CT que ofrez-
can una atencion diferencial a perfiles de
poblacién con necesidades distintas. Asi,
se ha establecido una diferenciacion en
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TABLA I
Tipologias de CT
Alta Mediana Baja
intensidad intensidad intensidad
Actividades psicoterapéuticas, educativas y sanitarias 35% 14 % 6%
Actividades de terapia ocupacional 9% 25% 24 %
Actividades de ocio 10 % 11% 20 %
Dormir y comer 46 % 50 % 50 %

tres tipos, no por la metodologia, sino se-
gun la intensidad de intervencién en ac-
tividades psicoterapéuticas y educativas,
duraciéon del tratamiento, y en atencién
a las diferentes ratios de profesionales y a
los diferentes programas y formas de ac-
tuaciéon. Aparece entonces la nomencla-
tura de CT de alta, mediana y baja inten-
sidad (tabla I).

La duracién de los tratamientos oscila
entre los seis meses para las Comunida-
des Terapéuticas de alta intensidad y los
12-18 meses para las CT de baja inten-
sidad.

Este factor explica que también se co-
nozcan con el nombre, respectivamente,
de CT de corta, media y larga estancia.

;POR QUE SE HA GENERADO
EL DESCONOCIMIENTO

DE LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS?

Hay diversos factores que han contri-
buido a que se haya instaurado una idea
estereotipada, algunas veces erronea, mu-
chas veces anticuada y casi siempre des-
conocida, del trabajo real que se lleva a
cabo en la CT.

Me gustaria ofrecer una visién rapida de
alguno de estos factores, pues creo que han
contribuido a la desorientacion que impe-
ra. Lo expongo segin los siguientes seis
subapartados:
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1. Origen de las Comunidades
Terapéuticas

Si echamos un vistazo a la historia re-
ciente, tenemos que, ante el gran proble-
ma del consumo de drogas ilegales en
nuestro pais sobre los afios 70, se produce
un desbordamiento de las estructuras
asistenciales cldsicas. Comenzaron a apa-
recer una serie de respuestas, entre las
que, en una primera fase, predominé la
idea de internar a los sujetos aislandolos
del ambiente que habia generado su adic-
cién. Una parte de estos centros eran tan
solo lugares de exclusién y control, mien-
tras que otros ya planteaban la reinser-
cioén social de los internos.

En el afio 1984, en un informe para la
Direccio General d’Accio Social, LL. Po-
lo y M. Zelaya plantearon la dicotomia
«profesional/no profesional» para dife-
renciar aquellos centros caracterizados
por la presencia de un equipo profesio-
nal, un programa explicito, objetivos te-
rapéuticos y educativos y una orientacién
hacia la insercion, de otros centros de
tipo mas ideolégico o de adoctrinamien-
to. No es hasta 1985 que aparece en Es-
paia el Plan Nacional sobre Drogas, y
en Catalufia se crea la red de atencién a
drogodependientes, XAD en siglas cata-
lanas, en un intento de regular y profe-
sionalizar la atencién y el tratamiento que
necesitaban estos consumidores (bdsica-
mente heroinémanos). En 1987 el enton-
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ces llamado Organ Técnic de Drogode-
pendencies, actual Subdireccio General
de Drogodependeéncies, recibio el encar-
go de elaborar un plan de actuaciones
aprobado por el Consell Executiu 'y pre-
sentado en comisioén al Parlament de Ca-
talunya, que determiné un conjunto de
propuestas de actuacién coordinadas en-
tre las diferentes administraciones de Ca-
talufla para prevenir las drogodependen-
cias y facilitar asistencia y rehabilitacién
a las personas afectadas. Ambos planes
querian ser una respuesta de la adminis-
tracién autondémica a la exigencia social
de resolver el problema del consumo de
heroina, aunque el Pla de Catalunya se
dirige a todas las drogodependencias y
considera los problemas relacionados con
el alcohol y las drogas desde una perspec-
tiva de salud publica. Si bien en una parte
del territorio espafiol la atencién a las
drogodependencias se asumié desde la
red de salud, en Catalufia se constitu-
yeron dos redes paralelas, la red de salud
mental y la red de atencién a las drogo-
dependencias (XAD). Asi se creé otra
divisién administrativa. Si observamos la
XAD vemos que de los distintos disposi-
tivos de tercer nivel, los CAS pertenecen
administrativamente al Departament de
Salut, y las Comunidades Terapéuticas
pertenecen al Departament de Benestar
Social i Familia.

2. Interdepartamentalidad (diferente
gestion administrativa) de la red
de atencion a drogodependencias

La red catalana de atencién a las drogo-
dependencias, XAD, nace como un pro-
yecto interdepartamental Salud-Bienestar
Social, y esta interdepartamentalidad
no existe en la realidad, no desde la coor-
dinacién de recursos, de la integralidad
del tratamiento de la persona, por lo que
se dan duplicidades en servicios e inclu-
so se proponen acreditaciones diferentes
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para un mismo servicio segin esté en un
Departament o en otro. Actualmente, en
Cataluna, la autorizacion administrativa
de las CT es otorgada por el Departa-
ment de Salut y se inscriben en el registro
correspondiente de dicho Departament.
Igualmente, la vigilancia por el manteni-
miento de las condiciones minimas de los
servicios y la atencién a quejas y recla-
maciones corresponden, también, al ser-
vicio de inspeccioén del Departament de
Salut. La inscripcion de las CT tiene que
efectuarse en el registro del Departament
de Salut y en el registro de Benestar So-
cial i Familia.

Hasta ahora no existe en Cataluifia el
reconocimiento administrativo de la tipo-
logia de servicio «Comunidad Terapéuti-
ca», al menos como denominacion en las
autorizaciones de la administracién auto-
némica. Las autorizaciones de las CT por
parte del Departament de Salut son co-
mo «camas sociosanitarias», con la tipo-
logia de «centros residenciales de asisten-
cia a las personas drogodependientes».
Y desde Benestar Social i Familia estan
dentro de servicios sociales de reinser-
cién: servicios residenciales para personas
con drogodependencia de baja, mediana
y alta intensidad. Cada uno de dichos de-
partamentos ha ido generando decretos y
normativas diferentes en cuanto a los re-
quisitos minimos para esta tipologia de
servicios, que pueden generar contradic-
ciones y/o confusién para las Comuni-
dades Terapéuticas. Ello ocurre por no
coincidir exactamente algunas de estas
condiciones minimas seguin sea uno u otro
departamento y/o incluso entre diferen-
tes decretos/6rdenes de un mismo depar-
tamento administrativo.

La diversidad de tipologias, nomen-
claturas y normativas de ambos depar-
tamentos aplicables a las CT y sin que
ninguna de ellas se acerque y/o intente
reflejar los aspectos propiamente distin-
tivos de la metodologia de intervencién
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de la Comunidad Terapéutica profesio-
nal, ademas del confusionismo ya cita-
do, ha propiciado que determinados cen-
tros y servicios se hayan podido acreditar
y registrar como «Comunidad Terapéu-
tica» solo cumpliendo los requisitos ba-
sicos exigidos a cualquier tipo de centro
residencial para drogodependientes, aun-
que su finalidad sea diferente (hogares de
acogida, etc.) y las metodologias sean
de otro tipo (asistencialistas, de custo-
dia, etc.). Facilmente cualquier centro re-
sidencial, con un minimo de condiciones
materiales y funcionales, ha podido decir
de si mismo y acreditarse administrativa-
mente como CT aunque no sea asi, sea
para acceder a financiacién o subvencio-
nes de la Administracién para este tipo de
servicios o bien por cualquier otro inte-
rés, incluso por propio convencimiento,
dado que el grado de confusion y distor-
si6én del concepto y de la metodologia de
la Comunidad Terapéutica ha sido eleva-
do en nuestro ambito.

Entendemos que la propia complejidad
del problema de la adiccién, y mucho
mas de la patologia dual, implica a las
estructuras de gestiéon administrativa de
las Comunidades Auténomas. La defini-
ci6n de las administraciones competen-
tes repercute de manera decisiva en el di-
sefio y gestion de los diferentes recursos
y programas. Es fundamental que ambas
administraciones publicas se entiendan,
en aras del disefio de los recursos de tra-
tamiento de personas con adicciones y
con patologia dual.

La importancia de este entendimien-
to se halla reflejada en la practica pro-
fesional diaria, pero es obvio que si no
existen o no estan disponibles canales de
comunicacién entre las propias adminis-
traciones, no podemos exigir a los profe-
sionales de cada red un esfuerzo de coor-
dinacién permanente con compaiieros de
otros dispositivos en la gestién técnica
de cada caso.
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3. La financiacion

La financiacion de las Comunidades
Terapéuticas se ha hecho histéricamente
con cardcter de subvencion desde el De-
partament de Benestar Social i Familia. A
nivel de financiacién, la XAD pertenece
al Departament de Salut, excepto para las
CT y los programas de reinsercion, que
son subvencionados por el Departament
de Benestar Social i Familia (Institut Ca-
tala d’Assisténcia i Serveis Socials). Este
serd un tema que influird en la propia evo-
lucién de estos dispositivos. La financia-
cién ha tenido un peso muy importante,
no solo por la precariedad que supone
para recursos como las CT, que deben ga-
rantizar el tratamiento de sus residentes,
recibir subvenciones anuales, sino tam-
bién en lo que respecta al discurso de la
Administracién que lo sustenta, califica-
ble de asistencialista. Ha sido complicado
hacer entender al Departament de Benes-
tar Social i Familia que las CT profesio-
nales son centros sociosanitarios especia-
lizados en el tratamiento de las adicciones
desde un modelo participativo de inter-
vencién y no asistencialista, y que hablar
de tratamiento implica hablar de profesio-
nales especializados y de ratios adecua-
das, y por tanto, de una financiacién ade-
cuada. No ha sido hasta el afio 2004 que
se ha conseguido el primer convenio con
caracter trianual para las Comunidades
Terapéuticas y los Pisos de Reinsercion.
Dado que esta financiacién no ha sido
posible de una forma totalmente adecuada
y real, las entidades gestoras de los ser-
vicios han ido adaptandose a la propia si-
tuacién econdémica, y esto a veces ha per-
vertido el modelo, creandose dentro del
propio modelo de Comunidades Terapéu-
ticas diferentes caracteristicas y diferentes
interpretaciones. Esto es un hecho, y nos
ha debilitado como unidad de sector, y ha
contribuido a que desde la red de salud
se tenga una idea ambigua de las CT.
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4. Diferente profesionalizacion
y evolucion de las CT

La propia y diferente evolucion de las
entidades gestoras y de los servicios, al
dar respuesta a las diferentes necesidades
que iba planteando el colectivo de drogo-
dependientes que atendiamos. La inexis-
tencia de coordinacién entre los servicios
y la lucha por la supervivencia hizo que
unos evolucionasen mads hacia la profe-
sionalizacién, como centros sociosanita-
rios y siguiendo estandares de calidad del
tipo ISO o EFQM, y otros decidieron ha-
cerlo mas como «centros de vida», semi-
profesionales o no profesionales.

Se han dado diferentes intentos, por
iniciativa de los profesionales de las Co-
munidades Terapéuticas, de clarificar y
consolidar el modelo profesional de la
CT. En 1986, se realizaron las Primeras
Jornadas Espafiolas de Comunidades Te-
rapéuticas profesionales para toxicOma-
nos en Valencia, dirigidas a:

— Constituir una asociacion de profesio-
nales de CT.

— Facilitar intercambios de conocimien-
tos.

Consolidar el modelo.

Contribuir al reconocimiento de las
CT profesionales.

A partir de estas jornadas sucesivas,
de los documentos generados en los en-
cuentros, se creé una cultura, un marco
conceptual compartido. En 1990 se puso
en marcha un sistema de homologacién
para CT profesionales, con el apoyo del
Plan Nacional sobre Drogas, asi como un
sistema estandar de evaluacion, que per-
mitia poder evaluar factores cuantitativos
y cualitativos de un mismo espacio y con
una unica metodologia.

En estos afios, las CT de Cataluna fue-
ron pioneras en este movimiento y de-
mostraron su capacidad de adaptacién al
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nuevo perfil de usuario. El cambio de
paradigma de «toxicomano» a «conduc-
ta adictiva», de integrar los programas
de mantenimiento con metadona en la
Comunidad Terapéutica, lo que supone
plantearnos el concepto de «espacio libre
de drogas», de abstinencia, etc.

En 1998 se hizo el primer intento de
sistematizacién desde el Institut Catala
d’Assistéencia i Serveis Socials, con la
elaboracidn de la Cartera Minima de Ser-
vicios, publicada en 2001. Se definieron
la Misién, la Visién y los Valores. Se in-
dicaron los elementos minimos con los
que tiene que contar una CT que se consi-
dere profesional (Document de suport
nim. 2. Serveis. Departament de Benes-
tar Social. Generalitat de Catalunya).

Como consecuencia de estos encuen-
tros, comenzé a germinar la Coordina-
dora de Comunidades Terapéuticas, Pi-
sos de Reinserciéon y Centros de Dia para
drogodependientes de Catalufia. Los pro-
fesionales constituimos un grupo de tra-
bajo con la necesidad de unificar crite-
rios, revisar metodologias, establecer
estdndares de actuacién profesional y de-
fender el modelo de CT profesional en el
territorio. Desde entonces hemos avanza-
do en la definicién de la cartera de ser-
vicios que una Comunidad Terapéutica o
un Piso de Reinsercién profesionales tie-
nen que ofrecer, y también hemos inten-
tado clarificar todo aquello que no cons-
tituye una CT profesional.

Fruto de este trabajo, que se ha llevado
a cabo paralelamente desde las propias
entidades y con la administraciéon autoné-
mica, han surgido una serie de documen-
tos de trabajo, como la definicién de los
indicadores de calidad y un manual de
buenas practicas que constituyen un mag-
nifico ejemplo de trabajo consensuado
y una muestra de la intervencién de cali-
dad y constante capacidad de adaptacién
de las entidades que conforman el sector.
Documentos que quieren servir de guia,
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clarificacién y de exigencia para todos
los centros y servicios que se quieren de-
finir como CT profesionales, y que in-
tentan recoger los mas de veinte afios de
experiencia del modelo de intervencién
profesional en Cataluiia.

5. Plan Director catalan de Salud
Mental y Adicciones (Pla Director
de Salut Mental i Adiccions)

El 28 de febrero de 2006 se aprob¢ el
plan director cataldn, con el propdsito
de ir integrando salud mental y adiccio-
nes. Presentado por el Departament de
Salut, fue elaborado con la participacion
de todos los departamentos implicados:
accion social y ciudadania, justicia, tra-
bajo, educacion y salud. Este plan define
los objetivos fundamentales para estable-
cer las intervenciones y acciones priorita-
rias que deben llevarse a cabo por parte
del sistema sanitario y otras instituciones
implicadas.

Es un instrumento de informacion, es-
tudio y propuesta, que determina las direc-
trices para impulsar, planificar, coordinar
y evaluar las actuaciones a desarrollar en
el ambito de la promocién de la salud
mental, la prevencién y el tratamiento de
las enfermedades asociadas con la salud
mental y las adicciones, y mejorar la ca-
lidad de vida de los afectados. Fue una
oportunidad de integrar y de coordinar,
pero significé todavia mas distanciamien-
to y desconocimiento de las Comunidades
Terapéuticas. Tanto es asi, que se trabajo
en una acreditacion de CT sin que ningu-
na de ellas formara parte de dicho trabajo.

6. Poca produccion cientifica

Es cierto que en Catalufna las CT no
hemos hecho este trabajo divulgativo ha-
cia el exterior. Han sido unos anos de
hacer un trabajo mas interno, de consenso
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sobre metodologia, de trabajo sobre pro-
tocolos, tipologia de altas, etc. S{ que se
han producido documentos interesantes,
incluso memorias conjuntas desde 2010
por parte de todos los centros represen-
tados en la Coordinadora mencionada,
pero —es cierto— no hemos sabido ha-
cerlo llegar a los profesionales adecuados
para que difundieran el conocimiento.

Estos son algunos de los factores que
han contribuido al desconocimiento y/o
confusion del trabajo de las Comunida-
des Terapéuticas, por lo menos en el es-
cenario cataldn, y ello a pesar de que las
CT estan presentes en el circuito de deri-
vaciones y se reconocen sus resultados.
Pero incluso entre los mismos profesio-
nales del sector —por ejemplo, en los
ambulatorios para adicciones (CAS)—,
hay bastante desconocimiento y confusio-
nismo respecto a qué es y qué se hace en
una CT. Cosa que provoca no pocas veces
malentendidos y demandas a las CT fuera
de su misién y/o posibilidades, tanto ma-
teriales cuanto «normativas», como tam-
bién metodolégicas. Por ejemplo, se le
demanda a una CT que al mismo tiempo
pueda atender a menores, a mujeres con
hijos, que haga programas breves y mds
a la medida de las expectativas previas de
los usuarios, etc. En el fondo son inten-
tos de trasladar a estos servicios las co-
berturas de necesidades sociales bdsicas
que causan «emergencias» afiadidas en
los usuarios y que en realidad no justifi-
carfan la metodologia de la CT, y justi-
ficarfan tan solo las coberturas minimas
que exige la normativa para otro tipo de
servicios (albergues, guarderias, centros
de acogida inmediata, etc.).

Tras haber visto algunos de los facto-
res que han propiciado una idea de las CT
menguada o distorsionada o incluso des-
conocida, pasaré a argumentar el porqué
de que, a pesar de todo, sean imprescin-
dibles.
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{PORQUE Y PARA QUIEN SON
IMPRESCINDIBLES LAS CT?

La drogodependencia, al considerarse
un fenémeno multicausal y multidimen-
sional, suele requerir también un abordaje
igualmente miltiple, que permita una in-
tervencion simultdnea en las diferentes
areas a tratar. Asi, la CT es un instrumento
que permite en un momento determinado
retirar a la persona del condicionamiento
de los estimulos fuertemente asociados
al consumo y abordar las diferentes dreas
en las que presenta afectacion. En la CT
se produce la deshabituacion apartada de
todo el contexto estimulador y se va rea-
lizando un abordaje aproximativo con la
técnica del acercamiento gradual.

La CT viene demostrando ser un ca-
mino eficaz para la recuperacion y la
rehabilitacién tanto de drogodependien-
tes como de otros enfermos mentales. Ya
hace mdas de sesenta afios que la CT ha
demostrado su capacidad de adaptacion
a las necesidades que presenta el colec-
tivo de drogodependientes, y ha demos-
trado saber trabajar con la persona de
forma integral, sabiendo dar respuesta a
las diferentes patologias orgdnicas y/o
psiquidtricas que presente la persona dro-
godependiente, y siempre en coordina-
cién con las diferentes redes. La CT no es
un recurso para si mismo, solo centrado
en la propia finalidad, sino una herra-
mienta mas, una buena herramienta en el
repertorio de la intervencién en drogode-
pendencias. Necesitamos estar coordina-
dos con otros profesionales de las diferen-
tes redes —salud general, salud mental,
social—, y lo hacemos con conviccidn.

Las Comunidades Terapéuticas, des-
de su particularidad de constituirse como
microsociedades donde se acaban repro-
duciendo los modelos y comportamientos
individuales y donde se ponen de mani-
fiesto las principales dificultades de cada
persona, permiten la intervencion tera-
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péutica grupal e individual de forma
simultanea desde las diferentes vertien-
tes: psicologica, sanitaria, educativa, re-
lacional... Esta simultaneidad de interven-
ciones, dentro de un mismo marco global
que proporciona coherencia y elementos
reales y compartidos de trabajo, de evolu-
cién y de cambio personal dentro de un
mismo contexto comun, es la base del
modelo comunitario de intervencion, sien-
do caracteristico de las CT.

Actualmente, igual que en su momen-
to se le planted el tema de la metadona,
a la CT se le plantean nuevos (o no tan
nuevos) desafios. Uno es si la CT puede
abordar al paciente con patologia dual,
y otro es si debe abordar la problematica
social. Las Comunidades Terapéuticas
profesionales hemos trabajado desde una
intervencién integral de la persona y
desde una perspectiva integradora. Ast,
hemos estado atendiendo a personas con
diferentes diagndsticos al mismo tiempo,
siempre entendiendo que tenian que estar
diagnosticadas y controladas médica y
farmacol6gicamente, para asi poder per-
mitir la adaptaciéon de la persona a los
cambios que quiere realizar.

Bien es cierto que, en la década de los
80, al comienzo de los programas de
CT, las patologias psiquiatricas quedaban
muchas veces excluidas por las dificul-
tades afiadidas que presentaban. En los
dltimos afios ha habido un cambio en la
forma de consumo de sustancias, con mas
pacientes consumidores de cocaina, dro-
gas de disefio y alcohol, y disminuye la
demanda «tradicional»: pacientes heroi-
némanos de rasgos neurdticos. Esto nos
ha obligado a ampliar la oferta a pacien-
tes muy diversos con estructuras de per-
sonalidad graves, mds psicéticos, e im-
pulsado a adecuar el recurso volviéndonos
mas abiertos y flexibles, y manteniendo
la filosofia de la Comunidad Terapéu-
tica, caracterizada por la participacion
activa de los pacientes en la resolucion
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de sus conflictos, desde una estructura
contenedora y un equipo de profesiona-
les que orientan e intervienen donde los
pacientes no obtienen resultados, recon-
duciéndolos hacia un resultado mas satis-
factorio.

Cada vez con mas frecuencia nos to-
pamos con pacientes con patologia dual,
es decir, con personas con una enferme-
dad mental grave con tendencia a la cro-
nicidad —trastornos de personalidad,
trastornos psicéticos y trastornos afecti-
vos, principalmente— que realizan un
alto consumo de drogas —y un alto con-
sumo de servicios sanitarios—. La co-
existencia de estas dos enfermedades
dificulta el diagnéstico. El consumo de
drogas enmascara la sintomatologia, a lo
que se afiade la dificultad que muestran
los pacientes para reconocer problemas
mas alld del consumo. Su desconfianza
y poca colaboracién aboca a que, en mu-
chos casos, se empiece por una primera
aproximacion diagnostica, la cual se ira
completando mas adelante y posibilita-
ra ajustar el tratamiento a cada persona.
Son pacientes con problemas de hiperac-
tividad, déficit de concentracion, retrai-
miento social, trastornos de la alimen-
tacion, conflictos con la autoridad, etc.
Pacientes que, por sus caracteristicas, se
muestran conflictivos, manipuladores y
provocan frustracién a los profesionales.

Es fundamental trabajar ambas patolo-
gias desde un modelo integral, que per-
mita una intervenciéon continuada en el
tiempo e inserto en un proceso de rehabi-
litacién social. Es necesario realizar un
buen diagnéstico clinico que ofrezca unas
orientaciones precisas que permitan ini-
ciar el trabajo en la Comunidad Tera-
péutica. La CT ofrece un espacio privile-
giado para poder realizar un diagnéstico
mds real de la persona con patologia
dual, ya que la tenemos en observacién
durante las 24 horas y en unas condicio-
nes de «no consumo» que evitan el en-
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mascaramiento del diagndstico. En este
sentido, la CT ha tenido que ir cambiando
y flexibilizadndose para asi permitir que se
vaya afinando el diagnéstico, ver cémo
se adapta el paciente y lograr que la inte-
gracién en la CT sea progresiva y lo me-
nos traumatica posible.

La CT contribuye al trabajo de acep-
tacion por parte del enfermo (y la fami-
lia) de su entera patologia. Frecuente-
mente, los adictos nos dicen que prefieren
ser «antes toxicobmano que loco» y afia-
den: «puedo dejar de consumir y desapa-
rece la enfermedad». Esto les protege de
aceptar su trastorno psiquico.

La CT también es clave en la acepta-
cion del tratamiento y de la medicacion.
Desde la CT se quiere que exista una
coordinacién entre el psiquiatra de la CT
y el del CAS con el fin de que se ajuste la
medicacién y lograr asi que el paciente
pueda ir participando en la vida diaria de
la CT.Y también con el fin de controlar y
detectar si hubiera momentos donde se
pueda utilizar el farmaco con un objetivo
diferente al prescrito: «colocarse». Tam-
bién se trabaja la apariciéon de deseos de
«dejar de tomar la medicacién» motiva-
dos porque surjan efectos secundarios.

La CT interviene en la crisis y con
la crisis, abordando los diferentes epi-
sodios que van apareciendo durante el
tratamiento. Es muy importante la con-
tencién y la capacitacién por parte del
equipo, a fin de reconocer los episodios
y abordarlos. Y el manejo del grupo de
residentes de la CT es una pieza muy im-
portante, como el trabajo que se lleva a
cabo de aceptacién de cualquier diferen-
cia y limitacién de los propios pacien-
tes. En efecto, la diferente sintomatologia
provoca conflictos en el grupo, como por
ejemplo el ritmo en el trabajo y el tiempo
para conseguir objetivos. Por eso traba-
jar el respeto, la ayuda mutua, devienen
elementos clave para la aceptacion de
la persona con patologia dual. Eso si,
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siempre tiene que darse la voluntariedad
de las personas hacia su propio cambio.

En el plan de trabajo individualizado
(PTI) que se elabora con cada paciente es
importante trabajar su proyecto de vida
cuando salga de alta de la CT, ya que esos
son momentos que producen un nivel de
estrés y de ansiedad mas altos. Es impor-
tante anticiparse con tiempo suficiente y
que el usuario entienda que el trabajo ha-
bra de continuar. Es necesario que siga
controlando la medicacién, que realice
psicoterapia y que esté en contacto con
servicios sociales.

La Comunidad Terapéutica ofrece un
buen marco grupal, que se adecua a las
diferentes necesidades de las personas sin
excluir la atencién de lo especifico de
cada problema, y que reproduce un mode-
lo social basado en valores, en habitos sa-
ludables, donde se potencia la autoestima
y la capacidad de decidir por uno mismo.

QUIEN PUEDE PRESCINDIR DE
LA COMUNIDAD TERAPEUTICA?

La respuesta es nadie. Y lo puntualiza-
mos de forma breve como conclusién a
esta aportacion.

B No puede prescindir de la CT la
Administracion piiblica: las entidades
que gestionan servicios de Comunida-
des Terapéuticas son las ejecutoras de las
politicas y servicios de la administraciéon
autonémica en Catalufia. La Generalitat
catalana no ofrece directamente estos
servicios: Comunidades Terapéuticas, Pi-
sos de Reinsercién y Centros de Dia para
drogodependientes.

B No pueden prescindir de la CT las
redes de salud, ya que necesitan entida-
des, tanto pequefias como grandes, con
vocacion de funcién publica y de cola-
boracién con la Administracién. Orga-
nizaciones que demuestran dia a dia su
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capacidad de adaptarse a las necesida-
des cambiantes de los usuarios y que son
proactivas en plantear soluciones. Por-
que ofrecen servicios profesionales de
calidad que se preocupan de mejorar dia
a dia y alcanzar la mejor atencién a los
usuarios de la red de atencién a adiccio-
nes. Porque lo efectiian a unos costes
mucho mas econémicos de lo que resul-
tarian si de todo ello tuviera que hacerse
cargo la Administracion.

B No pueden prescindir de la CT
los usuarios con conducta adictiva, los
cuales necesitan una reestructuracion
amplia de su comportamiento. La CT
ofrece un espacio seguro que permite
este cambio de estilo de vida. Se au-
menta la autoestima y la capacidad de
autocritica. Mejora la calidad de vida y
disminuye el nimero de ingresos hospita-
larios, especialmente por patologia psi-
quiatrica. Se garantiza el control de la
medicacién. Es el dnico recurso que ofre-
ce tratamiento residencial integral para
el tratamiento de la conducta adictiva.

B No pueden prescindir de la CT las
familias, porque reciben informacion,
atencién y apoyo. Siempre que es posi-
ble, se trabaja hacia la recuperacion de
las relaciones familiares.

B No puede prescindir de la CT la
sociedad, porque es un dispositivo nece-
sario de atencion y de trabajo de las bases
de adaptacién social de las personas
drogodependientes.

Puede aseverarse, por tanto, que en la
red de atencién a adicciones y en el con-
junto de la asistencia sanitaria y social
del territorio, nuestras Comunidades Te-
rapéuticas son pioneras en este tipo de
servicios. Han desarrollado un modelo
de tratamiento realmente comunitario,
con finalidad terapéutica y de inclusién
social. Son referentes en otros paises tan-
to de Europa como de Suramérica.
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INTRODUCCION

En la ultima década, se han venido
produciendo cambios en el enfoque de
la salud mental en la mayoria de los pai-
ses de la Unién Europea!, promovidos
por el Marco Europeo de la Declaracion
de Helsinki (Organizacién Mundial de
la Salud, 2005)% 3 y el Pacto Europeo en
Salud Mental de la Comisién Europea®,
en 2008, al ser considerada la salud men-
tal una de las prioridades de la politica de
salud publica del espacio comun europeo.
En este marco global y europeo, Espafia
suscribe en 2005 los principios de Hel-
sinki a través del documento Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud (SNS)3. En este contexto, se han
considerado dreas prioritarias la preven-
cién de la depresion y el suicidio, la salud
mental en infancia y adolescencia, la sa-
lud mental en el ambito laboral, la salud
mental de los ancianos y la lucha contra
el estigma y la exclusién social. Se valora
la necesidad de conectar las politicas sa-
nitarias con la préctica clinica, potenciar
la investigacion en salud mental desde un
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enfoque intersectorial y crear herramien-
tas que permitan evaluar los avances del
conocimiento en este campo.

En Espaiia, la Estrategia del Sistema
Nacional de Salud’, mediante este enfo-
que integrado, sirve de punto de partida
para el despliegue en las Comunidades
Auténomas de los planes o programas
necesarios para llevar a cabo los objeti-
vos priorizados, es decir, de sus respec-
tivos servicios de salud, los cuales elabo-
ran sus planes autondémicos, programas,
documentos, guias, etc. Se valor6 la ne-
cesidad de delimitar correctamente pobla-
ciones con necesidades especiales para
diseflar programas de atencién adecua-
dos. Asi sucedi6 con el llamado «paciente
mental crénico», término utilizado para
definir un grupo de pacientes con en-
fermedad mental severa de larga dura-
cién, que por la gravedad de su trastor-
no y el déficit de funcionamiento social,
constituye un grupo de interés priorita-
rio de servicios sanitarios y de disposi-
tivos sociales de apoyo. Sin embargo,
bajo este mismo concepto coexisten una
amplia y heterogénea variabilidad de pa-
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cientes con caracteristicas y necesidades
diferentes.

En octubre de 2005, la Comision Euro-
pea present6 el Libro Verde de la Salud
Mental®. Con la mira puesta en los objeti-
vos de la Estrategia de Lisboa, se apela a
la responsabilidad de los distintos secto-
res concernidos y se reitera la necesidad
de priorizar la promocién y la preven-
cidn, la inclusién social y los sistemas de
informacién. En 2008, el Pacto Europeo
por la Salud Mental* promueve el acuer-
do intersectorial, que aun no siendo vin-
culante, lo asume la Direccion General de
Sanidad y Consumo de la Comisién Eu-
ropea’. Plantea el objetivo de mejorar la
conexion de las politicas con la practica
y la investigacién desde un enfoque in-
tersectorial. Especifica cinco areas prio-
ritarias:

— Prevencién de la depresion y el sui-
cidio.

— Salud mental en la infancia y adoles-
cencia.

— Salud mental en el ambito laboral.
— Salud mental en los mayores.

— Estigma y exclusion social.

La promocién y prevencion de la salud
mental se plantean en términos de priori-
dades horizontales.

En Espaiia, la Estrategia en Salud Men-
tal del Sistema Nacional de Salud’ se
basa en la filosoffa y contenidos de la
mencionada Declaraciéon de Helsinki en
Salud Mental? 3, auspiciada por la Ofi-
cina Regional Europea de la OMS y que
fue suscrita por el ministerio en 2005.
La Estrategia adopta, pues, un enfoque
integrado que combina la promocién de
la salud mental, la prevencion de los tras-
tornos mentales, el diagndstico y el trata-
miento de los pacientes, la coordinacién
inter e intrainstitucional, asi como la
adopcion de medidas que fomenten la in-
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sercién laboral y social de las personas
que padecen estos trastornos. La Estrate-
gia constituye un texto de apoyo para la
coordinacién en todo el pais de los planes
o programas de promocién de la salud
mental, de los programas de prevencién
y de los medios de diagnéstico, terapéu-
ticos y rehabilitadores apropiados para
realizar una atencion integral y continua-
da de las personas con trastornos men-
tales.

La Estrategia también incluye entre
sus objetivos potenciar la investigacion
en salud mental y crear herramientas que
permitan evaluar el avance del conoci-
miento en este campo, asi como los avan-
ces y retrocesos que se detecten en su
desarrollo.

También en el ambito espaiiol, el Real
de Decreto de 1999 aprob¢ la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2000-2008° que
indicaba que la atencién a las drogode-
pendencias debia ser realizada a través
de los sistemas publicos de salud. El Plan
Nacional sobre Drogas contempla la con-
tinuaciéon y renovacién de dicha Estrate-
gia para el periodo 2009-20168 en el que
nos hallamos.

A su vez, las diferentes Comunidades
Auténomas han lanzado directrices simi-
lares. Citaremos aqui el Plan Estratégico
de Salud Mental 2010-2014 que la Co-
munidad de Madrid® mantiene vigente.
Una de sus publicaciones es, precisamen-
te, una Guia de practica clinica de in-
tervenciones psicosociales en el trastor-
no mental grave. Otra comunidad atenta
a estos desarrollos ha demostrado ser
Extremadura, cuyo Servicio de Salud!©
viene publicando documentos ttiles en
nuestro sector. Por su parte, el Institut
Catala de la Salut ha publicado el Pro-
grama de atencion especifica a los tras-
tornos mentales severos'! y las Recomen-
daciones para la atencion a los trastornos
mentales graves en la infancia y la ado-
lescencia'.
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TRASTORNO MENTAL SEVERO
O GRAVE

En salud mental, la palabra cronicidad
tiene unas claras connotaciones negativas
y estigmatizantes, por lo que en la lite-
ratura especializada se utiliza mds recien-
temente el término Trastorno Mental Se-
vero (TMS) para referirse a los trastornos
mentales graves de duracién prolonga-
da y que conllevan un grado variable de
discapacidad y disfuncién social. Ha en-
trafiado cierta dificultad establecer cri-
terios concretos, homogéneos y validos
que definan el trastorno mental grave
y que puedan ser utilizados para determi-
nar su morbilidad y su prevalencia, y con
ellos cuantificar y planificar unos servi-
cios adecuados. Estudios americanos y
britdnicos plantearon diferentes defini-
ciones de trastorno mental grave, que por
su excesiva variabilidad ofrecian preva-
lencias de trastorno mental grave de ran-
go excesivamente amplio (4-88 %). Esto
daba baja utilidad practica de la aplica-
cion de unos criterios de definicién de
trastorno mental grave.

Para afrontar el tema del trastorno
mental grave hay que empezar por con-
sensuar una definicién, con unos criterios
de inclusion, e intentar medirlos. La de-
finicién puede ser la siguiente: los tras-
tornos mentales graves son trastornos de
larga duracion que en su gravedad com-
portan un grado variable de discapacidad
y disfuncion social. Al respecto cabe re-
cordar que la expresién «enfermo mental
crénico» se utiliza para definir un extenso
grupo de pacientes que sufren una enfer-
medad mental severa de larga duracion.
Para categorizar a estos pacientes se ha
enfatizado unas veces el tipo de evolu-
cién que presentan, otras la edad o la
duracién del trastorno y otras el tipo de
sintomas con que cursa la enfermedad.
Como consecuencia, es posible encontrar
bajo este mismo epigrafe una gama ex-
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tensa y heterogénea de pacientes con ca-
racteristicas y necesidades muy diferen-
tes. Por otro lado, existe un consenso
generalizado acerca de la necesidad de
delimitar correctamente esta poblacion
con el fin de identificar sus necesidades
y poder disefar programas de atencién y
soporte en la comunidad, ya que debido a
la gravedad de sus trastornos y al déficit
de funcionamiento social que los acom-
pafia, debe constituir un grupo de interés
prioritario para administradores y ges-
tores, tanto de servicios sanitarios como
de dispositivos sociales de apoyo.

Valga como ejemplo la amplia revisién
realizada por el Grupo de Trabajo de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquia-
trial3 a partir de autores de los afios 90
como Schinar, Slade y otros. El primero
encontré hasta 17 definiciones de tras-
torno mental grave utilizadas en EE.UU.
entre 1972 y 1987, que aplicadas a una
misma poblacién de 222 adultos ingresa-
da en Filadelfia, ofrecian una prevalen-
cia de trastorno mental grave que iba del
4% al 88 % en funcién de qué definicién
se aplicara. Otro amplio estudio realiza-
do en distintas regiones del Reino Unido
por Slade!3 en el siglo pasado también
demuestra una baja consistencia a la ho-
ra de aplicar en la practica unos criterios
de definicién de trastorno mental grave.

Probablemente la definicién de trastor-
no mental grave mads representativa y que
ha alcanzado un mayor consenso sea la
que emitié el National Institute of Men-
tal Health de Estados Unidos en 198713,
que incluye tres criterios fundamentales
o dimensiones:

1. Diagndstico: incluye los trastornos
psicéticos y algunos trastornos de la
personalidad; excluye psicosis orga-
nicas.

2. Duracion de la enfermedad y del tra-
tamiento (cronicidad): tiempo supe-
rior a los dos afios.
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3. Presencia y grado de discapacidad:
originalmente se determind por la
presencia de al menos tres de los ocho
criterios que especificaba el NIMH,
pero que posteriormente se sustitu-
yeron por la existencia de una dis-
funcién moderada o severa del fun-
cionamiento global, medida con la
GAF —Ila escala Global Assesment
of Functioning de la American Psy-
chiatric Association, 1987—, capaz
de senalar una afectacién de mode-
rada a severa del funcionamiento la-
boral, social y familiar.

Los diagnésticos que segun dicha ins-
tituciéon deben ser contemplados como
trastorno mental grave son:

— Trastorno esquizofrénico y trastorno
esquizoafectivo.

— Depresion mayor recurrente.

— Trastorno bipolar (manfaco, depresivo
0 Mixto).

— Trastorno delirante-paranoia.

— Agorafobia con crisis de ansiedad.
— Trastorno obsesivocompulsivo.

— Trastorno limite de la personalidad.

— Trastorno esquizotipico de la persona-
lidad.

Las categorias diagndsticas incluidas
como trastorno mental grave son, en su
mayoria, psicosis funcionales; se exclu-
yen las psicosis orgdnicas. La gravedad
clinica implicita en estos diagndsticos
considera la coexistencia de una distor-
sién de la realidad o un comportamiento
desadaptado, atribuible a la misma enfer-
medad o a la falta de contencién. No solo
se tiene en cuenta la presencia de sinto-
mas positivos y negativos, sino también
un patrén de relaciones gravemente alte-
rado, un comportamiento inadecuado en
el contexto o una afectividad inapropiada
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grave que implican una percepcién dis-
torsionada de la realidad. Quedan exclui-
das las psicosis organicas y las que apa-
recen por encima de los 65 afios por ser
susceptibles de recibir tratamiento priori-
tariamente en otros servicios distintos a
los de salud mental.

La inclusion de los trastornos de la
personalidad en el grupo de trastornos
mentales graves continda siendo objeto
de discusién dada la dificultad de su diag-
nostico a causa de la baja especificidad
y consistencia del mismo para su identi-
ficacién y de la variabilidad de curso y
prondstico de estos trastornos. Pero sa-
bemos que algunos de estos trastornos
cursan con sintomas psicéticos y graves
trastornos de la conducta, que en muchos
casos persisten practicamente toda la vi-
da. Asi, los trastornos de la personalidad
pueden ser muy discapacitantes y de di-
ficil adaptacién a ciertos recursos, sobre
todo los residenciales. Por ello precisan
servicios adaptados, con mayor ratio de
personal y menor nimero de usuarios con
este diagnostico en los recursos. En de-
finitiva, estos pacientes utilizan extensa-
mente los servicios de salud mental, y la
realidad es que reinen condiciones sufi-
cientes para ser incluidos dentro del gru-
po del trastorno mental grave.

En cuanto a la duracién de la enfer-
medad, se establece como criterio de
evolucion dos afios o0 mas, o bien deterio-
ro progresivo y marcado en el funcio-
namiento en los udltimos seis afios, con
abandono de roles sociales y riesgo de
cronificacién, aunque remitan los sinto-
mas. El criterio de duracién del trastor-
no intenta discriminar el grupo de perso-
nas que presentan trastornos de duracién
prolongada y descartar los casos que,
aunque puedan presentar sintomas o
diagnésticos de gravedad, adn tienen un
tiempo breve de evolucién y, por tanto,
un pronodstico todavia no muy claro. De
todos modos, los criterios del National
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Institute of Mental Health!3 definen co-
mo alternativa al referido criterio los si-
guientes:

— Haber recibido tratamiento psiquidtri-
co mads intensivo que el ambulatorio
mas de una vez a lo largo de la vida,
por ejemplo, mediante hospitalizacio-
nes repetidas.

— Haber recibido apoyo residencial con-
tinuo distinto a la hospitalizacién por
un tiempo suficiente como para haber
interrumpido significativamente la si-
tuacion vital.

Obsérvese que la utilizacién, como cri-
terio, de un periodo de dos afios de dura-
ci6n de tratamiento y no de la enfermedad
obedece a que es frecuente que exista un
periodo premoérbido o incluso una fase
con sintomatologia activa sin tratar que
resulta dificil de delimitar en el tiempo.
Por tanto, forzosamente han de influir en
el diagndstico aspectos como:

— Evolucién de trastorno de dos afnos o
mas.

— Deterioro progresivo y marcado en el
funcionamiento en los dltimos seis me-
ses (abandono de roles sociales y ries-
go de cronificacién) aunque remitan
los sintomas.

— Sintomas continuados o episddica-
mente recurrentes durante los dos afios
que cumplen estos diagndsticos.

— Criterios de gravedad clinica y de evo-
lucién crénica.

La dimensién de duracién de la enfer-
medad es la que mas debilidades con-
ceptuales presenta, entre otras razones,
porque muchas de las intervenciones son
aplicables a pacientes en estadios inicia-
les de sus trastornos que en sentido es-
tricto no entrarian en el concepto de tras-
torno mental grave. Futuras revisiones
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deberan dilucidar la consistencia de este
importante criterio dimensional.

Por lo que se refiere a los criterios que
definen la discapacidad, el primero atafie
a la afectacion del funcionamiento perso-
nal, laboral, social y familiar, que puede
ser moderada o grave. El funcionamien-
to social ha demostrado ser un potente
predictor de la evolucién futura de un
paciente. Existe ya evidencia suficiente
acumulada a lo largo de la pasada dé-
cada que demuestra que el funciona-
miento premérbido y el ajuste social tras
los primeros episodios resulta ser uno
de los mejores predictores de la evolu-
cién a largo plazo, tanto en lo que con-
cierne a las variables clinicas como a las
no clinicas. Como consecuencia, parece
necesario utilizar parametros de valora-
cién del funcionamiento social que apor-
ten informacién con respecto al grado
de autonomia e independencia de la per-
sona y de sus necesidades de supervision
y apoyo.

Entre los instrumentos de valoracién
del funcionamiento social el mds utili-
zado es la conocida escala GAF (Global
Assessment of Functioning), adoptada
por la American Psychiatric Association
en los anos 80, es decir, la escala de fun-
cionamiento global. Utiliza como punto
de corte la puntuacién correspondiente
a afectacion leve (70 o menos) en los ca-
sos mas restrictivos, o el de moderado
(inferior a 50) que indica importante gra-
vedad de los sintomas con afectacion
grave en el funcionamiento y competen-
cia social.

Los aspectos mas relevantes que deben
tenerse en cuenta al evaluar la discapa-
cidad son las competencias que ensegui-
da se enumeran.

En general, las personas que sufren
esquizofrenia presentan, en mayor o me-
nor medida, déficit en alguna o en varias
de las siguientes grandes areas que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de valorar
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la gravedad de la pérdida de desempeifio
social'4:

— Autocuidado: falta de higiene perso-
nal, deficiente manejo de su entorno,
habitos de vida no saludables.

— Autonomia: deficiente manejo del di-
nero, falta de autonomia en el mane-
jo de transportes, nula utilizacion del
ocio y tiempo libre, dependencia eco-
noémica y mal desempefio laboral.

— Autocontrol: incapacidad de manejo
de situaciones de estrés, falta de com-
petencia personal.

— Relaciones interpersonales: falta de
red social, inadecuado manejo de si-
tuaciones sociales, déficit en habilida-
des sociales.

— Ocio y tiempo libre: aislamiento, inca-
pacidad de manejar el ocio, incapaci-
dad de disfrutar, falta de motivacion e
interés.

— Funcionamiento cognitivo: dificulta-
des de atencién, percepcidn, concen-
tracién y procesamiento de informa-
cion.

El grado de afectaciéon (de moderado
a grave) del funcionamiento personal, la-
boral, social y familiar que da lugar a
limitaciones funcionales en actividades
importantes de la vida incluye al menos
dos de las siguientes situaciones de forma
continua o intermitente:

— Permanecer inactivo, en desempleo o
con trabajo protegido, o disponer de
habilidades claramente limitadas, o
historia laboral pobre.

— Necesidad de apoyo econdémico pu-
blico para mantenerse fuera del hos-
pital, siendo posible la necesidad de
precisar apoyo para procurarse dicha
ayuda.

— Dificultades para establecer o man-
tener un sistema de apoyo social per-
sonal.
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— Necesidad de ayuda en habilidades de
la vida diaria como la gestién econd-
mica, la preparacién de alimentos, la
higiene personal, etc.

— Conducta social inapropiada que de-
termina la intervencion del sistema de
salud mental de un pais o el sistema
judicial.

Estas discapacidades o dificultades en
el funcionamiento psicosocial generan
problemas para el desempefio normaliza-
do de roles sociales, y en interaccién con
diferentes factores y barreras sociales (es-
tigma, rechazo social, insuficiencia de re-
cursos de atencién y soporte social, etc.)
originan riesgo de desventaja social y
marginacién (aislamiento social, desem-
pleo, pobreza, falta de vivienda, exclusién
social).

Otros factores evaluables son (Progra-
ma de trastornos mentales graves del
Servicio Extremefio de Salud!0):

— Comorbilidad: patologia fisica y/o psi-
quica, consumo de drogas.

— Riesgo de auto-aloagresividad.

— Calidad de vida (evaluada segtn
HoNOS).

— Grupos de riesgo: poblacién margi-
nal, inmigrantes, minorias étnicas, an-
cianos.

— Situaciones de riesgo: embarazo ado-
lescente, embarazo, puerperio, disca-
pacidad fisica, desempleo, precariedad
econdmica, sinhogarismo, apoyo fa-
miliar insuficiente, antecedentes fami-
liares de trastorno mental grave, convi-
vencia familiar con trastorno mental
grave, maltrato, abusos sexuales.

— Red de apoyo familiar y social insufi-
ciente.

— Tipo de demanda y grado de contacto
con los servicios: voluntaria/involun-
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taria, grado de adherencia al tratamien-
to, intervencion en crisis.

— Complejidad de manejo: situacion le-
gal y/o penal, incapacidad civil (tutela
o curatela), proteccion social, minus-
valia, econémica.

La escala evolutiva y de calidad de vi-
da HoNOS, disponible en el Programa de
trastornos mentales graves del Servicio
Extremefio de Salud, puntda items de
cuatro grandes secciones:

A. Problemas conductuales: 1. Agresi-
vidad, 2. Autoagresiones y 3. Uso de
sustancias.

B. Deterioro: 4. Disfuncién cognitiva y
5. Discapacidad fisica.

C. Problemas clinicos: 6. Depresion,
7. Alucinaciones e ideas delirantes y
8. Otros sintomas.

D. Problemas sociales: 9. Relaciones
sociales, 10. Funcionamiento gene-
ral, 11. Problemas de residencia y
12. Problemas ocupacionales.

El rango de puntuacién de cada item
va de cero a cuatro. El rango de puntua-
cién por seccion es variable (0-12, 0-8,
0-12 y 0-16) y la puntuacién total puede
irde 0 a 48.

Tales esfuerzos de delimitacién de la
poblacién acogida bajo la denominacién
de trastorno mental grave no evitan una
enorme heterogeneidad subyacente, que
abarca desde personas con largos afios de
institucionalizacién, graves limitaciones
funcionales, falta de apoyo sociofami-
liar y necesidades de cuidados centrados
en aspectos bdsicos de autocuidados, pro-
teccién y organizacién de la vida diaria...
a los llamados nuevos cronicos, personas
jovenes, con problemas de abuso de t6-
xicos asociados, sintomas positivos per-
sistentes, alteraciones de conducta, baja
adherencia al tratamiento y multiples re-
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ingresos. Entre ambos extremos hay un
amplio abanico con necesidades asisten-
ciales muy diversas y cambiantes a lo
largo del ciclo vital de la persona.

La situacion actual de la atencién a
las personas con trastorno mental grave
desde la red de salud mental, segtin puede
cotejarse en Quaderns de salut mental
n.° I (Programa de atencién especifica
a los trastornos mentales severos del /ns-
titut Catala de la Salut, 2003'1), seria la
siguiente:

— Se esta produciendo un cambio orga-
nizativo y conceptual importante.

— Los servicios se van adaptando progre-
sivamente a las nuevas necesidades.

— La situacion en cada territorio puede
ser muy variable.

— Hay un desconocimiento del nivel de
calidad ofrecido, de la eficacia, efec-
tividad y resultados de las acciones.

— La dificultad de coordinacién y com-
plementariedad entre servicios dificul-
ta prestar una asistencia integral.

— La falta de recursos de rehabilitacién
facilita que otros recursos se convier-
tan en finalistas.

Salvando las distancias, lo que se decia
en 2003 referido a los servicios de psi-
quiatria podria decirse ahora para los de
drogodependencias.

TIPOLOGIA DE PERSONAS
CON TRASTORNO
MENTAL GRAVE

Podemos caracterizarla segtn los si-
guientes dos criterios.
e Segtn deteccion/identificacion:

— Pacientes con trastorno mental gra-
ve conocidos y vinculados a la red.
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— Pacientes conocidos y no vinculados
alared.

— Pacientes con trastorno mental gra-
ve no conocidos, es decir, los casos
nuevos.

e Segun clinica y entorno social y fa-
miliar:
— Pacientes clinicamente estabilizados

e integrados en el ambito familiar y
sociolaboral.

— Pacientes clinicamente estabiliza-
dos con apoyo familiar y necesidad
de introducir una tarea de rehabili-
tacion.

— Pacientes clinicamente estabilizados

con apoyo familiar y social escaso
o nulo.

— Pacientes con trastorno mental gra-
ve «crénicamente» descompensados
con tendencia a la desvinculacion.

Por otro lado, se realiza una cierta
tipificacién de los pacientes en funcién
del grado de conocimiento en la red, de
la clinica y del entorno social y familiar,
lo que permite proponer acciones para la
mejor intervencién a los pacientes a fin
de lograr los objetivos de vinculacién y
tratamiento.

Los pacientes con trastorno mental
grave conocidos y vinculados a la red
necesitan que el centro de salud mental
de adultos pueda atenderlos ante reagudi-
zaciones o crisis. La atencién ha de ser
inmediata y por parte de su terapeuta de
referencia. Y deben ponerse en marcha
los planes de rehabilitacion pertinentes.
En cuanto a los pacientes que, siendo co-
nocidos, no se hallan vinculados a la red,
ademads de la disponibilidad mencionada
debe contarse con un programa de segui-
miento especifico que permita la vincu-
lacién a los servicios asistenciales y a la
reinsercion en el entorno sociofamiliar.
En algunos casos debera establecerse un
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programa de servicios individualizado,
es decir, una gestién personalizada del
caso. Y los pacientes con trastorno men-
tal grave no conocidos, es decir, los casos
nuevos, deben disponer de una puerta de
entrada urgente en el circuito asistencial a
través de urgencias hospitalarias, y dispo-
sitivos especificos de diagndstico y orien-
tacién. Debe también programarse su
atencion preferente en el centro de salud
mental de adultos (CSMA) y dar apoyo
a los profesionales de otras redes impli-
cadas, como servicios sociales y atencién
primaria de salud.

En cuanto a los pacientes clinicamente
estabilizados e integrados en el ambito
familiar y sociolaboral, estd claro que su
ambito de atencion es el CSMA, con dis-
ponibilidad de recursos psicolégicos, psi-
cofarmacolégicos y de apoyo a la familia.
También es aconsejable la asistencia inte-
grada, frecuente y aceptada que mejore la
conciencia de enfermedad a fin de evitar
desvinculaciones futuras. Los pacientes
clinicamente estabilizados con apoyo fa-
miliar y necesidad de introducir una tarea
de rehabilitacién deben ser atendidos en
el CSMA, con la disponibilidad de recur-
sos mencionada. Hay que favorecer la
vinculacién al Centro de Dia para que se
lleve a cabo un proyecto integral que in-
cluya paciente y familia. Debe trabajarse
en aras de la incorporacién a recursos
comunitarios normalizados si el paciente
muestra capacidades. Es importante que
el paciente perciba la estrecha relacién
entre los profesionales que intervienen.
En los pacientes clinicamente estabiliza-
dos con apoyo familiar y social escaso
o nulo, la intervencion en el CSMA solo
puede ser eficaz si se cuenta con equi-
pamientos terciarios de apoyo, como pi-
sos asistidos, comunidades de rehabili-
tacion y centros especiales de trabajo. De
no existir estos, se favorece la desvin-
culaciéon del CSMA vy la utilizacién de
otros equipamientos sustitutivos, como
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por ejemplo, las unidades de subagudos.
Y en cuanto a los pacientes con trastorno
mental grave «crénicamente» descom-
pensados con tendencia a la desvincula-
cioén, puede decirse que quizd puntual-
mente se atienden en el CSMA, pero se
necesita una tarea continuada de coordi-
nacién de los diferentes equipamientos
para favorecer la coherencia de las inter-
venciones y la estabilizacién clinica de
los pacientes, que son los que mas preci-
san planes de servicios individualizados,
es decir, gestion personalizada de su caso.

Esta categorizacion de los pacientes
ha permitido ir adaptando recursos a ne-
cesidades. En estos relativamente pocos
afios, se han ido implementando recursos,
guias, carteras de servicios, programas,
intervenciones, acciones... Hay que ad-
mitir que el campo de las adicciones es
una «especialidad» mas joven y de menor
relevancia numérica que el de la salud
mental. Al mismo tiempo, debe recono-
cerse que las administraciones publicas
vienen publicando directrices en relacién
al tema® %- 10 1L 12y por ejemplo, el Ins-
titut Catala de la Salut lo refleja en su
Plan de Servicios Individualizado (case
management)y en la Cartera de servicios
de atencién a las familias de personas
con trastorno mental grave y/o depen-
dencia de sustancias. Otro ejemplo es la
Guia de orientacién en la practica profe-
sional de la valoracién reglamentaria de
la situacién de dependencia en personas
con trastornos mentales graves y la Guia
para el desarrollo de programas de em-
pleo con apoyo para personas con tras-
torno mental grave y los Programas de
empleo para personas con trastornos
mentales graves. También hay una revi-
si6n actualizada de los Modelos de In-
tervencion, todos ellos del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. La
preocupacion por el suicidio como causa
de muerte evitable ha llevado a las admi-
nistraciones a publicar, por ejemplo, una
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Guia para familiares (Deteccién y pre-
vencién de la conducta suicida en per-
sonas con una enfermedad mental®), o
bien La depresion se puede curar?. Exis-
te también la European Alliance Against
Depression, con esta misma mision'>.

Ni que decir tiene que las publicacio-
nes especializadas se vienen haciendo
eco de esta tematica, con articulos sobre
el envejecimiento en personas con tras-
torno mental grave o sobre la efectividad
de la atencion domiciliaria de enferme-
ria administrada a pacientes con trastorno
mental grave, segliin ensayo clinico con-
trolado.

Nunca se enfatizara lo bastante la rele-
vancia de la continuidad de cuidados. Es
un continuum que (desde la presencia de
patologia mental) debe contemplar, segiin
el Programa de trastornos mentales gra-
ves del Servicio Extremeiio de Salud!?, el
tratamiento psicofarmacolégico, psico-
terapia, intervencién en crisis, hospita-
lizacién breve y hospitalizacién parcial
(hospital de dia). En presencia de mayor
gravedad, deberd poder disponerse de
hospitalizacién de rehabilitaciéon y reha-
bilitacién psicosocial. Con un grado cre-
ciente de gravedad habra que ofrecer
apoyo a la insercién laboral, alojamiento
y defensa de los derechos, con tutela o
curatela si se viera preciso. Y ya en los
casos de franca dependencia, los enfer-
mos deberdan poder acogerse al acceso a
prestaciones sociales generales.

Y QUE SUCEDE EN LA RED
DE ATENCION
A DROGODEPENDENCIAS

Es evidente que en la red de atencién a
drogodependencias suceden cosas, a ve-
ces no suficientemente reflejadas. Adn
prima demasiado el enfoque cuantitativo
sobre el cualitativo. Y todavia son excesi-
vas las diferencias interterritoriales y los
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GRAFICO I

Porcentaje de casos segiin sustancia
consumida en la red de atencion
a drogodependencias catalana
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diferentes grados de integracién entre los
recursos. Pero, en fin, sabemos que en
20090 los centros de la red de atencién a
drogodependencias, XAD en siglas catala-
nas, notificaron un total de 14.825 inicios
de tratamiento ambulatorio por consu-
mo de drogas, principalmente de alcohol,
44,5 %, cocaina, 25,5 %, heroina, 12,9 %,
tabaco, 6,1 % y los derivados del can-
nabis, 7,2 %. Esto supuso un incremen-
to respecto al afio anterior, debido a que
van mejorando los procesos de notifica-
cién y también por el aumento de la ac-
tividad asistencial de los centros de la
XAD, que también declararon un total
de 477.342 visitas individuales, 78.921
asistencias de pacientes a grupos tera-
péuticos, 9.215 asistencias a grupos de
discusién y apoyo a familias de drogo-
dependientes, 6.202 desintoxicaciones

GRAFICO II

Evolucion del nimero de casos activos de mantenimiento con metadona
en Cataluna desde 1994 hasta 2009
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GRAFICO IIT

Actividad mensual de los ambulatorios de drogodependencias en Cataluiia
desde 1997 hasta 2009
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GRAFICO IV

Evolucion del nimero de asistencias de pacientes a terapia de grupo
en Cataluiia desde 1991 hasta 2009
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ambulatorias y 213.829 determinaciones
analiticas de drogas en orina. Al finalizar
dicho afio habia un total de 8.800 per-
sonas en tratamiento de mantenimiento
con metadona, principalmente en los
centros ambulatorios de la XAD (63,4 %
de los casos en tratamiento) pero también
en centros especificos de dispensacion,
centros penitenciarios y oficinas de far-
macia.
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Seguidamente se muestran una serie
de graficos que ilustran la evolucién de
este tipo de datos.

En relaciéon al grafico I debe decirse
que el diagnéstico por sustancias no con-
sigue captar suficientemente la realidad
clinica. Como alternativa, muchos auto-
res consideran que el intento mas sélido
formulado para evaluar la gravedad de
la adiccion procede del equipo de McLe-
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GRAFICO V

Evolucion del nimero de desintoxicaciones ambulatorias en Cataluiia
desde 1991 hasta 2009
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llan en Filadelfia, que hace algunos afios
diseno el Addiction Severity Index'’, va-
lidado para nuestra poblacién como Eu-
ropASI'8, En estos momentos en que la
gestion clinica toma cada vez mayor re-
levancia, resultan imprescindibles me-
didas pragmadticas que permitan evaluar
tanto la intensidad como la gravedad
clinica asi como la necesidad de cuidados
y tratamientos para nuestros pacientes.
Hay que disponer de instrumentos clini-
cos de cribado. Los pacientes drogode-
pendientes presentan perfiles clinicos muy
diversos, por la diversidad de las drogas
de abuso, las patologias asociadas (de sa-
lud mental o salud general), las compli-
caciones sociales (marginalidad, conflic-
tividad legal). Esta complejidad lleva a
intentar definir unos parametros de clasi-
ficacién, ya que diferentes pacientes pue-
den tener una atencién y unos recursos
claramente superiores al resto de enfer-
mos. La tipificacién nos permitird un me-
jor abordaje terapéutico de los pacientes
que, por su gravedad, tienen mas riesgo
de quedar excluidos del sistema sanitario
con consecuencias para el propio sujeto y
la sociedad (graficos Il a V).

Hay que reconocer, que a pesar de los
cambios favorables en la percepcién so-
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cial de las adicciones experimentada en
los dltimos afios, muchos profesionales
del sistema sanitario todavia mantienen
un importante nimero de prejuicios y es-
tereotipos frente a los sujetos afectados.

PREVALENCIA
DE LOS TRASTORNOS
MENTALES GRAVES

Antes de hablar de la enfermedad
adictiva grave como subconjunto de los
trastornos mentales graves, vale la pena
revisar someramente algunos datos epi-
demiolégicos de estos ultimos. Los es-
tudios que han tratado de hacer una esti-
macién de prevalencia o incidencia del
trastorno mental grave se han tenido que
enfrentar a la polisemia de este término
y, por tanto, a la heterogeneidad de crite-
rios operacionales para calcular su tama-
flo. En diferentes estudios!3 se daba cuen-
ta de la poca consistencia de la definicién
del trastorno mental grave en términos
précticos. Otra de las dificultades encon-
tradas a la hora de obtener una estimacion
cuantitativa de esta poblacién es la me-
todologia utilizada para su identificacion.

Los estudios que actualmente pueden
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considerarse mas significativos son los
que en los 90 realizaron Thornicrof en
Londres y Tansella en Verona, segin la
excelente revision coordinada por Cris-
tina Gisbert'”. Han sido llevados a cabo
con distintos criterios. El primero estudi6
poblacién general (estudio PRISM) y el
segundo, poblacién atendida, es decir, en
contacto con los servicios, siendo pues
indices de prevalencia estimada y regis-
trada respectivamente, por lo que las ci-
fras no son comparables. En nuestro pais
se han realizado también estimaciones
tomando como base algunos estudios epi-
demiolégicos comunitarios, por ejemplo
el de Santiago, en 1998!° y registros de
pacientes psicéticos realizados en deter-
minadas dreas geograficas. A este respec-
to, cabe destacar el que se esta realizando
en el area de Granada Sur (400.000 ha-
bitantes) sobre un registro de pacientes
psicéticos!®.

Tomando los dos estudios de referen-
cia, el de Verona halla una prevalencia
anual de psicosis de 3,41/1.000 habitan-
tes, similar a la obtenida en otros estudios
realizados previamente en Italia y otros
estudios americanos. El estudio de Lon-
dres encuentra una prevalencia anual de
psicosis de 7,84/1.000 habitantes, similar
también a otros estudios realizados pre-
viamente en ese pais, y que también es
congruente con otro estudio de morbili-
dad psiquidtrica realizado en el Reino
Unido que obtiene una prevalencia de
2,0 a 9,0/1.000 habitantes!'®. En los es-
tudios comunitarios espafoles, la preva-
lencia de esquizofrenia y otras psicosis
no afectivas muestra un rango entre 0,5
y 1,1/100 habitantes.

Si se aplican los tres criterios dimen-
sionales de trastorno mental grave (diag-
nostico de psicosis funcional, mas de dos
afios de duracién del tratamiento y disfun-
cién severa en el funcionamiento social
durante el dltimo mes), la prevalencia
que se obtiene oscila entre 2,55/1.000 ha-
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bitantes en el estudio de Londres y 1,34/
1.000 habitantes en el de Verona, dife-
rencia importante si bien hay que tener
en cuenta que los resultados del estudio
de Londres se refieren a prevalencia es-
timada mientras que los del estudio de
Verona se refieren a prevalencia tratada.
El 31 % de los trastornos psicéticos del
estudio de Londres y el 40 % de los de
Verona pueden considerarse trastornos
mentales graves aplicando tales criterios.
Del total de pacientes atendidos en
Verona, segun se apliquen tres (o tan solo
dos) de los criterios de trastorno mental
grave, resulta la prevalencia siguiente:

— Con dos criterios de trastorno mental
grave: 2,33/1.000 habitantes.

— Con tres criterios de trastorno mental
grave: 1,34/1.000 habitantes.

Si se excluyen las psicosis, la preva-
lencia de trastornos mentales atendidos
en Verona es de 11,42/1.000 habitantes.
Si se aplican dos de los criterios de tras-
torno mental grave resulta una prevalen-
cia de 0,98/1.000 habitantes, lo que equi-
vale a decir que el 9% de la poblacién
atendida no psicética cumple al menos
dos criterios de trastorno mental grave. Si
se toman como referencia los estudios
mencionados y los tres criterios de con-
senso del trastorno mental grave, pode-
mos establecer que:

— E1 40 % de los trastornos psicéticos
cumplen criterios de trastorno mental
grave.

— Y el 9% de los trastornos no psico-
ticos atendidos cumple asimismo di-
chos criterios.

En resumen: la prevalencia del tras-
torno mental grave es del 0,1 al 0,3 % de
la poblacién. Para Catalufia equivale a
establecer que entre 7.565 y 22.695 per-
sonas lo aquejan.
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ENFERMEDAD ADICTIVA
GRAVE

La definicion de enfermedad adictiva
grave debe tener en cuenta estos cuatro
componentes:

1. Area de sustancias de abuso: consu-
mo de drogas.
Deben contemplarse aqui dos cri-
terios:

— Policonsumo de tres o mas sustan-
cias diferentes, exceptuando tabaco.

— O bien polidependencia, con adic-
cién a dos o mas sustancias dife-
rentes, exceptuando el tabaco.

2. Area de otros trastornos mentales:
comorbilidad.
En este area los criterios a tener
en cuenta corresponden al trastorno
mental grave mads arriba descrito:

— Trastorno esquizofrénico.

— Trastorno esquizoafectivo.

— Trastorno bipolar.

— Estado paranoide.

— Depresién mayor.

— Trastorno obsesivocompulsivo.

— Trastorno grave de la personalidad.

— Algunos casos de crisis de ansie-
dad con agorafobia.

— Retraso mental o trastorno mental
organico.

3. Area de comorbilidad somdtica.

Para evaluar la comorbilidad so-
madtica se utilizara la escala Indice
Acumulativo de Enfermedad, en su
version adaptada a toxicomanias.

4. Area social: conflictividad.
Para evaluar las repercusiones psi-
cosociales se puede usar la escala
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GAF ya mencionada, introducida por
la APA en el DSM-III-R en 1987 y
ampliamente utilizada. El criterio re-
comendado es considerar grave una
puntuacién por debajo de 50.

La categorizacion de la gravedad de
los pacientes puede permitir atender me-
jor sus necesidades. La patologia dual
debe considerarse dentro de las patolo-
gias mentales graves, por su elevada gra-
vedad clinica y social, y su resistencia
a los tratamientos convencionales. Inclu-
ye a un grupo de pacientes con una mala
evolucién, mala calidad de vida, eleva-
da mortalidad, morbilidad y consumo ele-
vado de recursos sanitarios y sociales.

INDICE ACUMULATIVO
DE ENFERMEDAD

Validado para nuestra poblacién por
Castillo y cols.29, este indice consta de
una parrilla evolutiva en la que se registra
la puntuacién en los meses 1, 3, 6, 12, 18,
24y 36. Se efectda por aparatos.

— Cardiorrespiratorio: cardiaco (solo
corazon), vascular (sangre, vasos, cé-
lulas, médula, bazo) y respiratorio
(pulmones, bronquios, tradquea); otorri-
nolaringolégico y oftalmolégico (fa-
ringolaringe, nariz, oido y 0jos).

— Digestivo: gastrointestinal alto (orofa-
ringe, estdmago, duodeno, vias biliares
y péancreas), gastrointestinal bajo (in-
testino, hernias) e higado (incluye valo-
racion del virus de la hepatitis B y C).

— Genitourinario: renal (solo riién) y
genitourinario (uréteres, vejiga, uretra,
prostata, genitales externos e internos).

— Musculoesquelético: muscular y der-
matolégico.

— Neuropsiquidtrico: neurologico (cere-
bro, médula y nervios), psiquidtrico
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(diagndsticos psiquidtricos con exclu-
sién de trastorno de la personalidad) y
alcohol-toxicomanias (abstinente mas
de seis meses = 2, abstinente menos de
seis meses = 3).

— Y otros: infeccién endocrino-metabo-
lica (p. €j. diabetes, ldes, infecciones
oportunistas) y VIH (sida puntda 3 o
4, infecciones VIH no sida puntian 2
0 3).

Debe registrarse también:

Numero total de categorias incluidas.

Puntuacion total.

Indice de gravedad (puntuacién total /
n.° total de categorias incluidas).

Numero de categorias con gravedad
de nivel 3.

Numero de categorias con gravedad de
nivel 4.

Criterios de puntuacién

0. No hay afectacion en este 6rgano/sis-
tema.

1. Afeccion leve que no interfiere en la
actividad normal; tratamiento no ab-
solutamente necesario; prondstico
claramente favorable (ej.: lesiones
dérmicas, hemorroides, adenopatias,
candidiasis oral, herpes simple).

2. Afeccion moderada que interfiere en
la actividad normal; tratamiento nece-
sario; prondstico bueno (ej.: litiasis
biliar, diabetes, fracturas, tuberculo-
sis pulmonar, candidiasis esofégica,
enfermedades de transmision sexual,
herpes zoster).

3. Afeccion grave, incapacidad y tra-
tamiento necesario con urgencia;
prondstico reservado (ej.: carcinoma
resecable, enfisema pulmonar, endo-
carditis).
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4. Afeccion extremadamente grave con
peligro de muerte; tratamiento en es-
tudio o no disponible; prondstico gra-
ve (ej.: infarto de miocardio reciente,
accidente cerebrovascular, hemorra-
gia gastrointestinal, embolia).

Criterios de enfermedad adictiva
grave

Se deben reunir criterios en el area de
drogas (criterio 1), ademds de diagnds-
tico de trastorno mental o diagndstico en
comorbilidad somatica (criterio 2 o 3) y
en el area social (criterio 4).

® Criterio 1

— Policonsumo de tres o mas sustan-
cias.

— O bien polidependencia de dos o mas
sustancias.

® Criterio 2 o bien 3
— Trastorno mental grave.

— O bien Indice Acumulativo de En-
fermedad.

® Criterio 4

— GAF < 50.

Finalmente, quisiéramos comentar que,
en los ultimos afnos, se ha avanzado en el
intento de considerar la patologia dual
dentro de las patologias mentales gra-
ves, por su elevada complejidad clinica y
social, resistencia a los tratamientos con-
vencionales y consumo elevado de recur-
sos sanitarios y sociales. Su alta preva-
lencia incluiria a un elevado nimero de
pacientes adictos a sustancias, pero no a
todos los que todavia presentan ciertas
dificultades para su atenciéon en ambitos
de salud mental.

Instrumentos adecuadamente valida-
dos como el mencionado para la medi-
cioén de la gravedad de adiccidn, pue-
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den tener utilidad para la tipificaciéon de
la poblacién drogodependiente similar
a la que en su momento representd la
definicién de trastorno mental grave en
cuanto a necesidades de atencion y recur-
sos requeridos como reiteramos en este
escrito.

BIBLIOGRAFIA

1. Knapp M, McDaid D, Mossialos E,
Thornicroft G. Salud mental en Euro-
pa: politicas y préctica. Lineas futuras
en salud mental. Observatorio Europeo
de Politicas y Sistemas Sanitarios. Ma-
drid, Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 2007.

2. WHO European Ministerial Conferen-
ce on Mental Health. «Facing the Cha-
llenges, Building Solutions». Helsinki,
Finland; 12-15 January 2005.

3. Conferencia Ministerial de la OMS pa-
ra la Salud Mental. Declaracién Euro-
pea de Salud Mental. Helsinki, Finlan-
dia; 12-15 de enero de 2005.

4. European Pact for Mental Health and
Well-being. EU high-level conference
«Together for Mental Health and Well-
being». Brussels, Belgium; 13 June
2008.

5. Centro de Publicaciones. Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud 2009-2011. Madrid, Ministe-
rio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad; 2011.

6. Comision de las Comunidades Euro-
peas. Libro Verde. Mejorar la salud
mental de la poblacién. Hacia una es-
trategia de la Union Europea en mate-
ria de salud mental. Bruselas, Bélgica;
2005.

7. WHO Europe. «Policies and practices
for mental health in Europe: meeting
the challenges». Viena; 2008.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 45-61.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Delegacion del Gobierno del Plan Na-
cional sobre Drogas. Estrategia nacio-
nal sobre drogas 2009-2016. Madrid,
Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial; 2009.

Consejeria de Sanidad de la Comuni-
dad de Madrid. Plan Estratégico de Sa-
lud Mental 2010-2014. Madrid, Salud-
Madrid; 2010.

Consejeria de Sanidad y Dependencia.
Plan Integral de Salud Mental de Ex-
tremadura 2007-2012. Hacia una Salud
Mental Positiva. Caceres, Junta de Ex-
tremadura; 2007.

Departament de Salut. Programa d’aten-
ci6 especifica als trastorns mentals se-
vers. Barcelona, Generalitat de Catalu-
nya; 2003.

Consell Assessor sobre Assisteéncia Psi-
quiatrica i Salut Mental. Recomana-
cions per a 1’ Atenci6 de Trastorns Men-
tals Greus en la Infanciail’Adolescencia.
Institut Catala de la Salut, Generalitat
de Catalunya; 2003.

Asociacion Espafiola de Neuropsi-
quiatria. Rehabilitacion psicosocial del
trastorno mental severo. Situacién y
recomendaciones. Madrid, Cuadernos
Técnicos 6; 2002.

Blanco A, Pastor A. Las personas con
enfermedades mentales crénicas: deli-
mitacién, problemadtica y necesidades.
En Rodriguez A (Ed): Rehabilitacién
Psicosocial de personas con trastornos
mentales crénicos. Madrid, Piramide;
1997.

European Alliance Against Depression.
Madrid Declaration. Searching for
a Coordinated European-wide Effort
in Mental Health Research. Madrid,
Spain; October 30th 2009.

Departament de Salut. Pla integral
d’atenci6 a les persones amb trastorn
mental i adiccions. Barcelona, Genera-
litat de Catalunya; 2010.



17.

18.

II. EL ROL CONECTOR DE LA PATOLOGIA DUAL
TRASTORNO MENTAL GRAVE E INTEGRACION DE REDES 61

McLellan AT, Kushner H, Metzger D,
Peters R, Smith I, Grissom G et al. The
Fifth Edition of the Addiction Severi-
ty Index. Journal of Substance Abuse
Treatment 1992;9(3):199-213.

Bobes J, Bascaran MT, Bobes-Bascaran
MT, Carballo JL, Diaz Mesa EM, Flo6-
rez G et al. Valoracién de la gravedad de
la adiccidn: aplicacion a la gestion clini-
ca y monitorizacién de los tratamientos.
Madrid, Delegaciéon del Gobierno para
el Plan Nacional sobre Drogas; 2007.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 45-61.

19.

20.

Gisbert Aguilar C (Coord). Rehabilita-
cién psicosocial y tratamiento integral
del trastorno mental severo. Madrid,
Asociacion Espaifiola de Neuropsiquia-
tria; 2003.

Castillo C, Bulbena A, Serras E, To-
rrens M, Lépez-Colomés JL., Martinez
MA, Politinska B. Medical assessment
in drug addicts: reliability and validity
of the Cumulative Illness Rating Scale
(Substance Abuse version). European
Addiction Research 2004;10(3):112-7.






UNIDAD DE PATOLOGIA DUAL
_ Y CAS BENITO MENNI:
ENSENANZAS TRAS DIEZ ANOS DE EXPERIENCIA

JOSEP SOLE PUIG

Psiquiatra. Coordinador. Benito Menni Complejo Asistencial en Salud Mental. Sant Boi de Llobregat.

Recepcion: 02-06-13 / Aceptacion: 25-07-13

La creacién dentro de Benito Menni
CASM, en Sant Boi, de la Unidad de Pa-
tologia Dual en 2003 —por tanto, se han
cumplido diez afios cuando ve la luz esta
publicaciéon— y del adyacente Centro de
Atencion y Seguimiento de drogodepen-
dencias en 2006 plasmd, una vez mas, el
esfuerzo sostenido que la institucion vie-
ne llevando a cabo desde hace décadas
de mejorar la asistencia sanitaria y social
a los mas desfavorecidos. La atencién en
salud mental, histéricamente marginada
de la sanidad publica, es desde siempre
el objetivo primordial de Benito Menni
CASM vy, en general, de Hermanas Hos-
pitalarias. En los dltimos decenios, ade-
mas, esta trayectoria se enmarca en el
contexto de los cambios producidos en
la atencidn a la poblacién afectada y a la
gestién de los recursos a ella dedicados.
Estamos asistiendo a una reestructura-
cién necesaria de la salud mental como
servicio publico, y estamos viendo el al-
cance con que se estan redimensionando
las instalaciones y prestaciones para los
usuarios.
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Las ensefianzas que podemos extraer
de esta década de experiencias del area de
adicciones de Benito Menni CASM en
Sant Boi son variadas, pero cabe sinteti-
zarlas en una serie de nociones relevantes
que ocupan esta aportacion al presente
monografico de Informaciones Psiquid-
tricas. La Unidad de Patologia Dual
(UPD) y el Centro de Atencién y Segui-
miento (CAS) de drogodependencias es-
tan estrechamente relacionados tanto des-
de el punto de vista del personal como,
sobre todo, de la patologia diana compar-
tida, las adicciones. El nexo del staff es el
siguiente: el psiquiatra coordinador y la
supervisora de enfermeria comparten sus
funciones en ambos servicios. Ademas,
el primero y el psiquiatra adjunto de la
UPD visitan puntualmente pacientes en
el CAS, la psicéloga de la Unidad tam-
bién lleva alli grupos de terapia, y los
médicos del CAS visitan también pun-
tualmente a enfermos ingresados en la
UPD. Pero es evidente que lo que impor-
ta en esta interconexién es el comun de-
nominador de las adicciones y el contexto
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comoérbido con que suelen presentarse.
Es asi como la UPD y el CAS de Sant
Boi conforman un area funcional espe-
cializada en drogodependencias y diag-
nostico dual, es decir, un ambito sanitario
que, desde el punto de vista social, puede
ser perfectamente calificable de critico y
sensible y que por eso mismo merece el
enfoque integrador de las IV Jornadas de
Patologia Dual, con el titulo ;jRed o re-
des? De la conexion a la integracion.

LA PRACTICA DE TRATAR
Y COORDINARSE

A estas alturas, nadie duda de que de-
be verse la atencién a la salud mental y
las adicciones como uno de los ejes fun-
damentales de la necesaria integracién
de esfuerzos en el campo sanitario y so-
cial'. En esta perspectiva de normali-
zacién e innovacién, la UPD y el CAS
Benito Menni son dos elementos clave en
la red de redes: salud mental de adultos,
salud mental infantojuvenil, drogodepen-
dencias, atencién primaria de salud... Sin
olvidar recursos fundamentales y espe-
cializados en adicciones como son las
comunidades terapéuticas, los pisos de
reinsercién y los centros de dia, red que
en Catalufia depende del Departamento
de Bienestar Social y no del de Salud. La
coordinacién de estas redes la lleva a ca-
bo el CAS como ambulatorio especiali-
zado en adicciones y salud mental, y la
UPD, por supuesto. Y esta dltima no lo
hace por hospitalocentrismo, sino por su
rol interconector de redes, que le es sus-
tancial y que abarca todo el territorio ca-
taldn. Asi pues, ambos servicios coordi-
nan e interconectan redes y multiples
recursos dependientes de los dos departa-
mentos administrativos mencionados.

UPD y CAS Benito Menni se inscri-
ben en la voluntad institucional de Benito
Menni CASM de orientarse hacia la cali-
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dad y la ambicién de dar respuesta a las
necesidades sanitarias —y también socia-
les, laborales, educativas— de las perso-
nas con problemas de salud mental y sus
familiares. La sociedad demanda pres-
taciones del maximo nivel: espera so-
luciones técnicas Optimas, trato humano
personalizado y que sus derechos estén
garantizados. La sociedad espera también
que los mas vulnerables —discapacitados
intelectuales, personas sin hogar, meno-
res de edad, ancianos, inmigrantes, con-
sumidores de sustancias psicétropas— no
queden excluidos. El desafio es que el
trabajo asistencial tienda a la excelencia,
y esto significa promover la deteccién
precoz, tratamiento, rehabilitacién y rein-
sercion social de los enfermos y la coor-
dinacién efectiva con el resto de recursos
implicados a fin de asegurar la necesaria
complementariedad y continuidad asis-
tenciales, promover la participacion de
los afectados —los pacientes, las asocia-
ciones de familiares— y ser receptivos
a sus demandas, abogar por los derechos
irrenunciables de los afectados —a la
confidencialidad, a la dignidad de la per-
sona— Yy, en fin, luchar contra el estig-
ma de la enfermedad mental y la discri-
minacion.

Ello significa que hay que seguir con
el esfuerzo de definir e implantar progra-
mas de intervencion sanitaria y social con
el objetivo de prevenir la exclusion de
la poblacién afectada, y que hay que
concretar medidas que garanticen el éxito
de los procesos de rehabilitacién y rein-
sercién comunitaria. Los diversos servi-
cios de atencién a todas las personas
afectadas deben buscar la complementa-
riedad mutua y la coordinacién entre si.
La meta que la integracién de redes supo-
ne debe tender a garantizar la atencién
personal, integral y continua de los usua-
rios, permanentemente adaptada a sus
necesidades cambiantes. Las redes sani-
taria general y de salud mental y adiccio-
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nes —aqui también debiera incluirse la
red de comunidades terapéuticas, pisos
de reinsercion y centros de dia que de-
penden del Departamento de Bienestar
Social— tienen que continuar en su acer-
camiento. Una concrecion clara es conso-
lidar las pautas de colaboracién estable-
cidas con la atencién primaria de salud.
Lo favorece la experiencia de disposi-
tivos que, como el area de adicciones de
Benito Menni CASM en Sant Boi, conec-
tan desde hace afios las redes de drogo-
dependencias y de salud mental de adul-
tos y también infantojuvenil por parte
del CAS. Ni que decir tiene que, en esta
perspectiva comtn, valores como son los
de equidad, accesibilidad y continuidad
asistencial siguen plenamente vigentes.

La eleccién de los tratamientos que
los afectados por el consumo de sustan-
cias requieren se ha basado generalmen-
te en la experiencia clinica, teniendo en
cuenta el tipo y gravedad de la adiccion,
la presencia o ausencia de politoxicoma-
nia, la presencia o ausencia de proble-
mas médicos o psiquidtricos asociados,
y los condicionantes culturales o socio-
econémicos? 3 4. La decisién de derivar
a un paciente a tratamiento hospitalario
debe hacerse de forma individualizada,
evidentemente. En general, este es un
tipo de tratamiento de indicacién en pre-
sencia de problemas médicos y/o psiquia-
tricos importantes asociados a complica-
ciones actuales o inminentes: depresién
con ideacion suicida, sintomas de absti-
nencia graves actual o anticipada, par-
ticularmente tras uso prolongado e in-
tenso de depresores centrales; mualtiples
intentos previos de tratamiento ambulato-
rio que hayan fracasado, ausencia de un
apoyo familiar o social apropiado para la
abstinencia, y elevada cronicidad y adic-
cién grave con policonsumo. El trata-
miento de ingreso puede tener el Unico
objetivo de la desintoxicacion, a la que
seguira el tratamiento ambulatorio. De
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forma alternativa, hay que valorar un pro-
grama de ingreso hospitalario mas exten-
so y de mayor duracién en pacientes que
manifiestan una gran negacién de su pro-
blema, en adictos graves que tengan tras-
tornos fisicos o mentales concomitantes,
o incluso en algunos casos en que hayan
recaido rdpidamente después de haber si-
do desintoxicados.

ORIENTAR AL CAMBIO

Los terapeutas expertos en adicciones
suelen dirigir la entrevista con el paciente
hacia la exploracién de qué sustancias
consume y cémo lo hace. Y lo que busca
el terapeuta en este ambito es, desde el
primer momento, ayudar al afectado ha-
cia el cambio de conducta. No podria ser
de otra forma, ya que sufrir trastorno
adictivo es permanecer anclado en ha-
bitos de conducta y pensamiento, y salir
de ello es abandonar comportamientos de
consumo e incorporar conductas mas sa-
ludables: es cambiar. Hay acuerdo en que
la pericia en el tratamiento psicosocial
de las adicciones deberia generalizarse
hasta constituirse de aplicacién cotidia-
na en salud mental y adicciones, de la
misma manera que lo es la desintoxica-
cién y el cuidado de las posibles compli-
caciones.

También hay acuerdo en que el tera-
peuta, a fin de ayudar al paciente, tiene
que saber hacer intervenciones breves,
con evidencias de ser eficientes en alco-
holismo. Los varones que beben 30 gra-
mos de alcohol al dia o las mujeres que
beben 20 gramos de alcohol al dia debe-
rian recibir psicoeducacién breve, con
advertencias sobre el riesgo inherente a
rebasarse dichas cantidades. Y la persona
dependiente de sustancias deberia recibir
el mensaje sobre la necesidad de respe-
tar la abstinencia estable a lo largo de la
vida. Como ocurre con el resto de sustan-
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cias de abuso, se considera que es factible
calibrar el grado de gravedad del consu-
mo, aunque no se hayan llegado a con-
sensuar parametros como en el caso del
alcohol. De todos modos, es evidente que
quien tiene problemas relevantes en rela-
cion a heroina, cocaina, cannabis, deri-
vados anfetaminicos o benzodiacepinas
mas le vale que reciba consignas terapéu-
ticas de abstinencia indefinida. Al fin y al
cabo, esta es la tnica solucién que, por
ejemplo, los exftumadores de tabaco reco-
nocen que les ha ido bien. En el ambito
de la salud mental, en definitiva, es nece-
sario que quienes ofrecen tratamiento
sean capaces de mostrar a diario el maxi-
mo nivel de competencia en trastornos
adictivos, dada su gran prevalencia e in-
cidencia.

Los enfermos que lo son predominan-
temente por uso de sustancias ya se sabe
que reciben hospitalizaciones frecuentes,
tanto en hospitales generales —segin
John3, el 90 % de los ingresos de los alco-
hélicos es en hospitales generales— como
en hospitales psiquidtricos. Los pacien-
tes se benefician entonces de una desin-
toxicacién caracterizada por la ventaja de
la contencién hospitalaria. La desinto-
xicacién de alcohol y de otras sustancias
continda siendo la medida terapéutica
bésica, tanto la efectuada en régimen hos-
pitalario como ambulatorio. Es indiscu-
tible que los profesionales implicados en
la desintoxicacidn tienen el know-how
requerido. Conocen las complicaciones
que suelen afectar a los enfermos con-
sumidores y las afrontan con medidas
apropiadas. Pero actualmente se pide que
también tengan explicitamente en cuenta
la motivacién al cambio y que traten de
ayudar a los enfermos en este sentido®.
Este plus de implicacion profesional es
el que marca la diferencia entre una aten-
cién convencional y la promocién de la
salud entre los consumidores de sustan-
cias. La idea es reconocer que refracta-
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riedad y recurrencia forman parte del
nucleo de los trastornos por uso de sus-
tancias y que, por tanto, no se puede jus-
tificar ningin sentimiento de nihilismo
terapéutico ni de rechazo méas o menos
manifiesto por parte del terapeuta. Al
contrario, la dificultad del desafio tiene
que espolearlo una y otra vez en su dia
a dia clinico, le debe llevar a la formacion
continua y a la adquisicién de actitudes
terapéuticas contrastadas por la evidencia
cientifica; por ejemplo, la estimulacién
de la motivacién al cambio.

La figura 1 pretende esquematizar el
proceso hasta ahora descrito.

FIGURA 1

Esquema del proceso

- Diagnéstico, plan terapéutico.
- Marco biopsicosocial.

v

- Desintoxicacion.
- Tratamiento de las complicaciones.

y

- Tratamiento psicosocial.
- Estimular la motivacién al cambio.

El profesional de la salud que es com-
petente en trastornos por uso de sustan-
cias va mas alla de la desintoxicacion y
continta ayudando al enfermo con in-
tervenciones breves. Son intervenciones
con suficientes contenidos psicoeduca-
tivos y que, sobre todo, pretenden desper-
tar la motivacioén hacia el cambio. Re-
quieren mano izquierda y sentido de la
oportunidad, y esto es algo que no pue-
dan adquirir, desarrollar y perfeccionar la
mayoria de profesionales de la atencién
sanitaria y social. La ayuda mas alld de
la desintoxicacién también es favorecer
que los pacientes no abandonen las redes
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de salud y bienestar social, es decir, favo-
recer la retencién asistencial. Esto signi-
fica conocer recursos y ser proactivo a la
hora de la comunicacién y la coordina-
cién con interlocutores de la red sanita-
ria y social, es decir, con otros hospitales
y ambulatorios, o bien con hospitales de
dia o servicios de rehabilitacién comuni-
tarios/centros de dia, etc. En definitiva, es
querer ser consecuente con la prevencion
secundaria y profundizar en ella, idea
que no deberia resultar extrafia a nadie.

La figura 2 pretende resumir cuatro as-
pectos centrales del tratamiento en adic-
ciones.

Es compleja, por tanto, la realidad y
el tratamiento de las drogodependencias,
y esto es algo que debe reflejarse necesa-
riamente en la manera de trabajar de los
equipos de salud mental y adicciones.
Tienen que llenar de contenido los esque-
mas y protocolos operativos de manera
siempre personalizada’ y en el contexto

FIGURA 2

Aspectos centrales del tratamiento
en adicciones

Psicoeducacion Estimular
que tiene
en cuenta la motivacion
la responsabilidad al cambio
del paciente
presencial expectativas
0no positivas de salud
Coordinacion Mantener

con otros recursos
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de la cooperacién del propio equipo y de
los equipos con los que se necesita coor-
dinacién. El objetivo es siempre otorgar
el mejor servicio posible a los destinata-
rios de la atencién prestada.

ACERCARY RETENER
A LOS PACIENTES

Que quienes aquejan trastornos adic-
tivos tengan accesibilidad al medio sa-
nitario es fundamental, puesto que los
problemas por uso de sustancias suele
convertirse en una enfermedad grave y
recidivante. Favorecer el acceso significa
maximizar el acercamiento de los pacien-
tes a los dispositivos sanitarios y mini-
mizar obstiaculos al cumplimiento tera-
péutico.

Evidentemente, nunca hay que pena-
lizar a los usuarios que no pueden o no
quieren renunciar al consumo de sustan-
cias, ni a quienes hayan recaido después
de uno o mas intentos de deshabituacion.
Son objetivos terapéuticos absolutos los
paliativos, definidos de reduccién de da-
fos en el ambito de adicciones y salud
mental: reducir morbimortalidad y mini-
mizar el deterioro orgdnico —infecciones
por VIH, tuberculosis...— y psicosocial
—trastornos mentales, disfunciones fa-
miliares...—. Para el caso de los inyecto-
res de heroina se halla indicado expandir
el tratamiento de sustitucién y manteni-
miento con metadona, acercar precoz-
mente a los pacientes a los dispositivos y
tratar de retenerlos, y en la poblacién mas
afectada, considerar la supervisién del
consumo inyectado en un ambiente asép-
tico y profesionalizado como son las sa-
las de consumo de drogas/de venopun-
cién. Con las medidas de reduccién de
dafios, de primera indicacién desde ha-
ce décadas, se ha logrado reducir la in-
cidencia de infecciones por virus como el
de la inmunodeficiencia humana, VIH,
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y el de la hepatitis B, VHB, y por bacte-
rias como la de la tuberculosis. Hay que
trasladar a la sociedad que, gracias al en-
foque de la reduccién de dafios, se ha re-
ducido el nimero de agujas y jeringas
desechadas en los espacios publicos y
también la delincuencia asociada.

El objetivo es aqui desactivar movi-
mientos vecinales como los surgidos en
afios recientes en contra de las salas de
venopuncién. También debe destacarse
que en afios recientes, el CAS Benito
Menni y demdas ambulatorios especiali-
zados en adicciones del territorio cataldn
han secundado la iniciativa de la Subdi-
reccio General de Drogodependéncies de
impartir talleres de inyeccién del anta-
gonista naloxona a personas préximas a
inyectores de heroina, con lo que se han
podido reducir muertes por sobredosis.
No es equitativo, en este contexto de tra-
tamiento paliativo internacionalmente
asentado®, poner obstdculos a consumi-
dores de sustancias al acceso a las solu-
ciones y recursos que el sistema sanitario
ofrece.

Y hay que decir alto y claro que es
estigmatizador no aprovechar las oportu-
nidades de acercamiento y retencion a
cuantos recursos dedica la sociedad a sus
miembros con problemas de salud. En
salud mental y adicciones, en suma, todas
estas aseveraciones deben ser contempla-
das como puntos bdsicos que aspiran a
reducir dafios y que integran actuaciones
ya consolidadas, tanto preventivas como
terapéuticas, de salud publica.

DIEZ PRINCIPIOS BASICOS
DE COORDINACION
E INTEGRACION

Tras diez afnos de funcionamiento, la
experiencia del area de adicciones de Be-
nito Menni CASM en Sant Boi permi-
te resumir en diez puntos los siguientes
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principios, en los que coordinacién e in-
tegracién forman parte del nicleo tera-
péutico:

1. EIl tratamiento tiene que ser eficien-
te —eficaz, efectivo (practico) y al
mismo tiempo econdémicamente sos-
tenible?— y debe efectuarse por
consenso con los usuarios. El objeti-
vo es dar asistencia a los trastornos
mentales adictivos y no adictivos y
ofrecer, como minimo, tratamiento
de apoyo sin prejuicios, con acuer-
dos terapéuticos en relacion a la fa-
milia, el trabajo y el acceso a otros
recursos sanitarios y sociales. Por
tanto, ya en este primer punto se en-
fatiza la relevancia, no solo de los
acuerdos con los usuarios, sino de la
coordinacion entre los profesionales
de la asistencia.

2. Garantizar el tratamiento integrador
—que integra farmacoterapia con
psicoterapias basadas en la eviden-
cia cientifica— e integro en sus dos
acepciones de entero y éticamente
consistente, es decir, basado en valo-
res. Tanto en el CAS (como ambu-
latorio especializado de salud men-
tal y adicciones), cuanto en la UPD
(como dispositivo de hospitalizaciéon
de salud mental de agudos), se pres-
criben, segin indicacion en cada
paciente, medicamentos antipsicoti-
cos, antidepresivos, tranquilizantes,
anticonvulsivantes y litio!?. Son ser-
vicios cuya misién es prestar trata-
miento especifico a las personas que
aquejan al mismo tiempo trastorno
mental adictivo, es decir, por uso de
sustancias, y trastorno mental no
adictivo, que puede ser grave: por
ejemplo, un trastorno de la conduc-
ta alimentaria, ademds de los diag-
nosticos de trastorno mental severo
que enseguida nos vienen en men-
te: esquizofrenia, trastorno esquizo-
afectivo, trastorno delirante, trastor-
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no bipolar, depresién grave, tras-
torno obsesivocompulsivo, crisis de
pénico, angustia grave con o sin ago-
rafobia, y los trastornos de la per-
sonalidad de tipo limite, antisocial y
narcisista. Debe integrarse el trata-
miento farmacolégico que requie-
ren estos trastornos de una gravedad
potencialmente extrema con medi-
das psicosociales especificas: la te-
rapia de grupo y la psicoeducacion.

Al mismo tiempo, la rehabili-
tacién psicosocial o la psicoterapia
de forma unica y aislada no suele
ser un tratamiento suficiente para
pacientes con trastornos mentales,
sean adictivos o no adictivos, por lo
que entonces hay que indicar far-
macoterapia'l. En salud mental y
adicciones, la integracion terapéu-
tica es consecuente con el concep-
to biopsicosocial de atencién a los
enfermos.

Y también debe tener en cuenta
la dimension de los valores, con las
posibles contradicciones a contem-
plar, deliberar y, si es posible, ayu-
dar a resolver.

. Enfasis en la integracién de redes,
una vez mas. Como se sabe, los am-
bulatorios tienen la misién de ser
el centro referente para los usuarios
de un territorio determinado. Los
centros de atencién y seguimiento
(CAS) de drogodependencias lo lle-
van a cabo en el ambito de los tras-
tornos por uso de sustancias. Asi,
el CAS Benito Menni mantiene la
coordinacién con los centros de sa-
lud mental de adultos (CSMA), los
centros de salud mental infantojuve-
nil (CSM1J), que incluye el Hospital
de Dia de Adolescentes del sector,
los servicios hospitalarios, tanto psi-
quidtricos como generales, y demas
dispositivos de las redes sanitaria
y social del sector territorial asigna-
do. Las unidades de patologia dual
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(UPD) tienen la mision de ser el
centro referente de hospitalizacion
de enfermos drogodependientes co-
morbidos y, por tanto, la de conec-
tar la red de salud mental con la
de adicciones. La UPD del hospital
Benito Menni en Sant Boi ofrece in-
greso a los pacientes de todo el terri-
torio cataldn y se coordina con los
servicios residenciales —hospitales
psiquidtricos y generales, comuni-
dades terapéuticas y pisos de rein-
sercion— y servicios ambulatorios
como otros CAS, CSMA, CSM1J,
hospitales de dia, servicios de reha-
bilitacién comunitaria y otros.

. Coordinacion con la red de Aten-

cién Primaria de Salud. El CAS Be-
nito Menni mantiene reuniones de
coordinacion con los once equipos
de atencién primaria del sector sa-
nitario Baix Llobregat-Litoral: cua-
tro en Sant Boi, dos en Viladecans,
dos en Gava, dos en Castelldefels y
uno en Sant Viceng dels Horts.

. Coordinacién con la red de salud

mental infantojuvenil. E1 CAS Be-
nito Menni ofrece interconsulta y
asesoramiento para pacientes ado-
lescentes con trastorno mental por
uso de sustancias. Mantiene reunio-
nes de coordinacion con los cuatro
equipos de dicha red: los CSM1J
de Sant Boi, Castelldefels y Gava, y
con el hospital de dia para adoles-
centes de esta ultima localidad.

. Coordinacién con juzgados, centros

penitenciarios y delegados de eje-
cucién de medidas penales alter-
nativas. La UPD y el CAS Benito
Menni, y en general todos los dis-
positivos implicados, favorecen la
atencién a los casos de exclusién
social. La UPD hospitaliza a usua-
rios con medida penal alternativa
del tipo medida de seguridad. El
CAS asume medidas penales alter-
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nativas de tipo ambulatorio y se co-
ordina, ademas, con el equipo so-
ciojuridico —integrado por juristas
y trabajadores sociales— de la Fun-
dacion Marianao en Sant Boi, en
aras del trabajo conjunto con pa-
cientes en interaccién con la admi-
nistracion de justicia. Ambos equi-
pos atienden, claro estd, personas
sin hogar.

Coordinacién con oficinas de far-
macia. El CAS Benito Menni ha
sido pionero en implementar la dis-
pensacion de metadona en compri-
midos de 5, 30 y 40 mg (Metasedin)
en las oficinas de farmacia del sec-
tor territorial asignado. Hasta 2011
solo habia sido regulada la dispensa-
cién en solucién liquida.

Abstinencia y reduccion de dafios.
Debe insistirse en que hay que evitar
actitudes terapéuticas rigidas con los
pacientes que aquejan trastorno por
uso de sustancias. Al mismo tiem-
po, no parece admisible el consumo
indefinido de sustancias téxicas. Se
sabe que la abstinencia total y per-
manente es el ideal a alcanzar, pero
también debe considerarse siempre
y en primer lugar el objetivo de re-
duccién de dafios, menos restrictivo
en este aspecto y que permite no de-
jar de lado a la mayoria de enfermos
que buscan ayuda. Una de las ini-
ciativas recientes en este marco pa-
liativo es la imparticion, en el CAS
Benito Menni y en otros ambulato-
rios especializados, de talleres de
inyecciéon de naloxona para la pre-
vencién de mortalidad por sobredo-
sis de opidceos. Es un ejemplo de
integracion de los usuarios en pre-
vencion y tratamiento.

Abordaje interdisciplinar. El trata-
miento debe ser ofrecido por un tni-
co equipo clinico dentro de un mis-
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mo programa. Si dos terapeutas
proporcionan tratamiento del tras-
torno mental adictivo y del trastorno
mental valorado como no adictivo,
por ejemplo, uno en el CAS y otro
en el CSMA, es indispensable que
la comunicacién se establezca de
forma frecuente entre ambos, tan-
to para sumar esfuerzos como tam-
bién para evitar la potencial manipu-
lacion por parte del paciente.

Son mads frecuentes las recaidas
en pacientes con diagndsticos psi-
quiatricos multiples, adictivos y no
adictivos, que en pacientes con un
Unico trastorno, sin que esto sea ne-
cesariamente equivalente a mas fra-
casos terapéuticos. De especial con-
sideracion son las intensas reacciones
de transferencia —proyecciones y
atribuciones cognitivoafectivas des-
de el paciente al terapeuta— y de
contratransferencia, por la cual el
terapeuta puede caer en la provoca-
cién del usuario. Una premisa basica
del tratamiento es la motivacién del
enfermo: si es insuficiente, el trata-
miento no avanza lo deseable o se
bloquea.

A lo largo de todo el proceso te-
rapéutico se debe ayudar al enfermo
a despertar y estimular esta moti-
vacion por la recuperacién. La aten-
cién en salud mental pone el é€nfasis
en la psicoterapia de apoyo y tie-
ne en cuenta la farmacoterapia pro-
pia de las toxicomanias, que inclu-
ye los medicamentos de indicacién
en alcoholismo —los relativamente
recientes, llamados anticraving, es
decir, naltrexona y acamprosato, y
los disuasores clasicos disulfiram
y cianamida—, y los agonistas me-
tadona y buprenorfina (asociada a
naloxona), de indicacién en adic-
cién a herofna'?.

La atencion psicoldgica prioriza
la psicoterapia individual y de gru-
po al maximo nivel de eficiencia po-
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sible, e implementa los instrumen-
tos de evaluacion propios del ambito
de la salud mental y también espe-
cificos de la alcohologia clinica y
la psicopatologia de la adiccién. La
atencion social se centra en el alto
grado de deterioro detectable no so-
lo en la persona hospitalizada, sino
frecuentemente también en sus fa-
miliares. En salud mental y adiccio-
nes, el trabajo social ofrece psico-
educacién y terapia de grupo a los
usuarios. La atencion de enfermeria
enfatiza el objetivo de alcanzar un
nivel éptimo de cuidados somadticos
y emocionales dirigidos al paciente.
El CAS imparte talleres de preven-
cién de sobredosis letales mediante
naloxona a grupos de usuarios. En
salud mental y adicciones, enferme-
ria ofrece psicoeducacioén y terapia
de grupo a los usuarios.

10. Implicacién en todo el territorio. La
UPD de Benito Menni CASM tiene
alcance suprasectorial, por lo que
ingresa pacientes de todo el territorio
catalan y contribuye asi a la coor-
dinacién e integracion asistencial.
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INTRODUCCION

Podriamos empezar por detenernos en
una cuestion terminoldgica que posible-
mente refleja la confusién que todavia
tenemos acerca del modo en que deben
relacionarse las distintas redes entre si.
El titulo de las IV Jornadas de Patolo-
gia Dual plantea la evolucién desde una
«conexiéon» —que indica algin modo de
contacto, lo que tendriamos en la actua-
lidad— hacia una «integracion» —que
alude a constituir un todo con las par-
tes—. Por su parte, en este articulo hemos
optado por el término «articulaciéon», que
significa, segiin la Real Academia, la ac-
cién y efecto de «unir dos o mas piezas de
modo que mantengan entre si alguna li-
bertad de movimiento» o, una segunda
definicién todavia mas apropiada para el
tema que nos ocupa: «organizar diversos
elementos para lograr un conjunto cohe-
rente y eficaz»; quizads sea este un obje-
tivo un poco mas realista que la fusién
de ambas redes en «un todo». En este ar-
ticulo, centrado en la realidad de Catalu-
fia, se pretende aportar algunas reflexio-
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nes partiendo del «de dénde venimos»
para analizar las dificultades a las que nos
hemos enfrentado hasta el «en dénde es-
tamos», y apuntar, finalmente, propuestas
de futuro.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Red de salud mental

No nos extenderemos en la realidad
de la atencidén a pacientes mentales bajo
el régimen franquista, que podemos ilus-
trar con estas palabras que Juan Antonio
Vallejo-Nédgera pronunciaba en 19581,
dos afios antes de ser nombrado primer
ayudante en la cdtedra recién ganada por
J. J. Lopez Ibor:

«Nuestros enfermos se hacinan, mal
alimentados, peor vestidos, descalzos
muchas veces, sucios siempre en el am-
biente desolador de los patios y dormito-
rios del manicomio... Nuestros hospi-
tales psiquiatricos, viejos, destartalados,
sucios, malolientes, inhéspitos, sin cale-
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faccién, son el mejor ejemplo del sitio
donde a uno no le gustaria estar.»

Casi diez anos mas tarde, el Presidente
de la Diputacién de Barcelona se refe-
ria al cardcter manicomial de sus institu-
ciones psiquidtricas aludiendo al arcais-
mo tanto de los edificios como de su es-
piritu':

«Son instituciones que producen an-
gustia a los enfermos y a sus deudos.
Tienen el caracter de deposito donde los
enfermos viven apretujados y en lamen-
tables condiciones higiénicas.»

En los afios 70 surgen movimientos
reformistas vinculados con la izquierda
europea y que se ven impulsados por las
primeras generaciones de médicos in-
ternos residentes, MIR, muy criticas con
el sistema asilar. Tienen lugar las prime-
ras movilizaciones de miles de médicos
en los hospitales espaifioles (1971), y se
crean la «Coordinadora MIR» (1971), la
«Coordinadora Psiquiatrica» (1971) y el
movimiento «Psiquiatria Democratica»
(1973). Todos ellos se entregaron clan-
destina y heroicamente a cuestionar el
modelo asilar por entonces dominante.
El primer gobierno posfranquista, presi-
dido a partir de diciembre de 1975 por
Arias Navarro —con Manuel Fraga co-
mo ministro de Gobernacion—, crea una
comisién interministerial encargada de
la reforma de la sanidad; en su primer
documento se considera a la psiquiatria
espafiola como la «cenicienta de la sa-
nidad». En efecto, por aquel entonces
la asistencia psiquidtrica se limitaba, mas
alla de las instituciones cerradas, a las
consultas de neuropsiquiatria de la Segu-
ridad Social y, en la Catalufa de los 70,
algunas iniciativas dispersas como son
los «Centres d’Higiene Mental».

En 1981, cuando la Generalitat recibe
las transferencias en materia sanitaria se
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inicia el despliegue del mapa sanitario de
Catalufa con la légica voluntad de apro-
vechar los recursos ya existentes. Con-
viene subrayar la enorme dificultad que
supone la creacién de una red asistencial
moderna combinando unos centros hos-
pitalarios de tradicién asilar pertenecien-
tes a diversidad de instituciones, unas uni-
dades de agudos de las que solo un 37 %
eran de titularidad publica, las obsoletas
consultas de neurologia y psiquiatria“,
y los diversos centros surgidos por inicia-
tiva de municipios, diputaciones y otras
entidades.

En 1983 se constituye la Comision Mi-
nisterial para la Reforma Psiquiatrica vy,
en su Informe de 1985, aparecian pro-
puestas claramente avanzadas para su
tiempo, entre las que destacan:

— La integracién de la salud mental en
una atencion sanitaria general.

— La apuesta por luchar contra la discri-
minacion y la estigmatizacion.

— La formacién de equipos comunitarios
sectorizados.

— La inclusién de la prevencion, el trata-
miento, la rehabilitacién y la educacion
sanitaria en una atencion primaria, por
entonces todavia por reformar.

— La inclusién de la atencién primaria
como componente esencial de la aten-
cién a la salud mental.

Al afio siguiente, la Ley General de
Sanidad de 1986 establece «la integracién
de la asistencia psiquidtrica en el sistema
sanitario general». A la progresiva orga-
nizacién de los dispositivos ambulatorios
para adultos se afiaden, a partir de 1989,
los especificos para nifios y adolescen-
tes, entonces llamados CAPIP y poste-
riormente centros de salud mental infanto-

4 Ambas especialidades quedarian separadas a par-
tir de la Orden Ministerial de jerarquizacién de
los médicos especialistas de 1984.



III. PATOLOGIA DUAL: REFLEXIONES, PROPUESTAS Y PERSPECTIVAS...
REFLEXIONES SOBRE LA ARTICULACION ENTRE EL AMBULATORIO DE ADICCIONES... 77

juveniles, CSMI1J. Si hasta entonces la
mayoria de los centros dependian de las
diputaciones, a partir de 1990 la Ley de
Ordenacién Sanitaria de Catalufia® esta-
blece que corresponden a la Generalitat
las actividades de atencidn psiquidtrica y
promocién, protecciéon y mejora de la sa-
lud mental.

A pesar de estos esfuerzos, la realidad
veinte afios mas tarde mantiene impor-
tantes diferencias entre los diferentes cen-
tros asistenciales, en especial en lo que
se refiere a:

— Titularidad, tamafio, organizacion y
dotacién en recursos.

— Ideologia y modelo de intervencion.

— Caracteristicas de la poblacién aten-
dida.

En 1999 se establece por decreto la
creacion de la «red de centros, servicios y
establecimientos de salud mental de utili-
zacién publica de Catalufia». Detalla las
caracteristicas de los diferentes disposi-
tivos, pero los dedicados al tratamiento
de las adicciones quedan al margen.

RED DE ATENCION
A DROGODEPENDIENTES

El fenémeno emergente de la heroino-
mania de finales de los afios 70 no encon-
tré en los recursos sociales y sanitarios
otra oferta que el internamiento en las
instituciones psiquidtricas cldsicas o el
ingreso en comunidades terapéuticas de
muy diversa indole, entre las que destaca-
ron, a partir de su llegada a Espafia en
1979, las pertenecientes al grupo de «EI
Patriarca», liderado por extoxicémanos.
Tras las primeras elecciones municipales
democraticas de 1979, la mayor sensibili-
dad hacia los problemas de la poblacién
impulsa la creacién de modestos centros
locales destinados a satisfacer la pujante
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demanda asistencial relacionada con la
droga. A estos primeros centros se suman
el de la Diputacién de Barcelona, el de
Cruz Roja y otros surgidos de iniciativas
privadas, de Caritas Diocesana y otros
organismos comunitarios. Segin Santia-
go de Torres3, «estos centros y recursos
respondian mas a dar una respuesta inme-
diata, urgente, que a una planificacién
sectorizada y racionalizada, y se trataba
de cubrir un area muy importante de la
asistencia que la red asistencial publica
no queria asumir». Ya en 1985 este autor,
pionero del tratamiento de las toxicoma-
nias, consideraba necesario empezar a
normalizar la asistencia al adicto y pro-
ponia la atencién primaria como puerta
de entrada a la red de recursos mas espe-
cializados, entre los que destacaban las
Comunidades Terapéuticas.

Los esfuerzos para dar coherencia a
esta multitud de centros cristalizan en la
ley catalana 20/1985 «de prevencion y
asistencia en materia de sustancias que
pueden generar dependencia», que esta-
blece lo siguiente:

«Constituyen el programa asistencial
cataldn para dependencias los centros y
los servicios de titularidad de la Genera-
litat o gestionados por ella, los de las
entidades locales de Catalufia y los de
titularidad publica o privada que tienen
un concierto con la Generalitat o reciben
de ella ayudas, destinados a la desintoxi-
cacion, la deshabituacion, la rehabilita-
cién y la reinsercion.»

En este contexto se crea el Organ Tec-
nic de Drogodependéncies (OTD), ads-
crito al propio Departament, con las fun-
ciones de planificacién y programacién
de las actuaciones referidas al desplie-
gue de la Ley*. Progresivamente se con-
solida el llamado modelo biopsicosocial
que los Centros de Atencién y Seguimien-
to (CAS) de drogodependencias adaptan
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de manera variable segin su realidad e
ideologia.

En efecto, la dindmica y el servicio
que ofrece cada centro es diversa. Casi
diez anos mas tarde, en 2004, en un estu-
dio de la UAB?S se analizaba el funciona-
miento de los diferentes CAS, y se con-
cluia que lo que inicialmente «parecia un
servicio de atencién institucional homo-
géneo, regido por los mismos objetivos y
destinado a las mismas funciones, pasaba
a ser totalmente heterogéneo». Los CAS
coincidian en la composicién pluridisci-
plinaria de los equipos, pero el estudio
destacaba marcadas diferencias en fun-
cién de la entidad a la que pertenecian, el
perfil de poblacién que atendian, el terri-
torio en que se encontraban, sus organi-
gramas y protocolos internos.

APROXIMACION A LAS REDES

Antes de plantearnos el modo en que
deben articularse las redes de salud men-
tal y adicciones, conviene analizar qué
es lo que estamos considerando una red.
Se supone que cada tipo de dispositivos
forma un «conjunto de elementos orga-
nizados para determinado fin», que es
como define la RAE una «red». Los obje-
tivos de ambas redes quedarian definidos
en el Plan Director de Salud Mental y
Adicciones (PSMA) catalan, que comen-
taremos mds adelante. Como se ha visto
en los antecedentes historicos, ambas re-
des han nacido en la década de los 80 de
modo tan heterogéneo y accidentado que,
veinte aflos mas tarde, bien podian ser
consideradas como redes incipientes de
dispositivos modestamente conectados
entre ellos.

En el andlisis retrospectivo de la evo-
lucién de ambas redes llama la atencién
un momento histérico en el que, posible-
mente, se perdié una gran oportunidad
para «conectar», «articular» o «integrar»
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la salud mental y la atencién a drogode-
pendientes. Por una parte, el ya mencio-
nado Informe de la Comision Ministerial
para la Reforma Psiquidtrica establecia
en abril de 1985 un caricter prioritario en
la atencién a los siguientes colectivos:

Infancia.

— Personas ancianas.

— Presos.

Personas con trastornos psiquicos
desencadenados por el consumo de
sustancias.

Por otra parte, conviene sefialar que
dicho Informe contemplaba en la organi-
zacién de los servicios de salud mental®
el desarrollo de trayectorias de atencién
integradas, lo que es similar a lo que hoy
se denomina atencién por procesos o, en
Cataluiia, «rutas asistenciales».

Sin embargo, esta declaracién de prin-
cipios no se acompaifié de los necesarios
instrumentos, regulaciones ni consensos
para aplicarse en la realidad. Quizas ha-
bia sido esta una oportunidad para tejer
un modelo de atencién por procesos des-
tinado a pacientes con la combinacién de
trastornos mentales y adictivos.

Este Informe podria haber supuesto
un primer paso en la implicacién de la
salud mental en el tratamiento de pacien-
tes adictos y, a pesar de su consideracion
de prioritaria, la directiva no llegé a apli-
carse.

Por otra parte, en julio de 1985 el Con-
sejo de Ministros aprobaba la creacién
del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD),
que recogia un conjunto de medidas que
la Administracién central y las autonémi-
cas deberian aplicar.

Ambas iniciativas se desarrollaron ba-
jo el brillante mandato de Ernest Lluch
como ministro de Sanidad. La reforma
psiquiatrica debia definirse y encontrar su
camino en el contexto de una nueva orga-
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nizacion de la sanidad espafiola y de una
reforma de la atencién primaria de salud,
mientras que la incipiente red de atencién
a las drogodependencias iniciaba su ca-
mino en solitario y el PNSD una pere-
grinacién que lo llevaria a depender del...
Ministerio de Justicia e Interior, desde
19932 a 2004. Podriamos decir que en
este afio 1985, en que se forjaban ambas
redes, razones de diversa indole conduje-
ron a que llevaran una evolucién por se-
parado.

En el préximo apartado analizaremos
una realidad compartida entre los asis-
tentes a estas IV Jornadas, la patologia
dual, que forzaria en los afios siguientes
la aproximacién de ambas redes; la expe-
riencia en Estados Unidos constituy6 un
modelo de referencia que merece un co-
mentario preliminar.

PATOLOGIA DUAL:
EXPERIENCIA DE LOS EEUU

A principios de los 80 diversos estudios
americanos muestran una alta prevalencia
de los trastornos duales, que representa-
rian un 30 %-50% de los pacientes psi-
quidtricos y un 80 % de los toxicémanos’.
Por entonces, el patréon dominante en el
tratamiento del paciente con diagndstico
dual consistia, en el mejor de los casos, en
el tratamiento de cada trastorno por par-
te de equipos distintos, bien en paralelo,
bien de un modo secuencial. Las criticas a
este modelo incluian la desconfianza en-
tre equipos, las dificultades en la coordi-
nacion, los mensajes contradictorios y las
opiniones diferentes sobre la relacién de
causalidad entre consumo y otros trastor-
nos mentales y, como corolario, la pérdi-
da de pacientes. Se pasé a preconizar el
tratamiento llamado «integrado» y a car-

b Con Baltasar Garzén como Delegado del Gobier-
no para el Plan Nacional sobre Drogas en los anos
1993 y 1994.
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go de un solo equipo. En la segunda déca-
da de los 80 surgen diversas experien-
cias de programas integrados para la aten-
cion de pacientes con diagnostico dual.

Tras examinar los resultados de los
primeros 18 meses de funcionamiento, la
New York Commission on Quality Care
destacaba, en 1986, la realidad de que los
nuevos programas habian atraido a trata-
miento a un colectivo de pacientes graves,
hasta entonces rechazados desde las res-
pectivas redes. La preocupacion por esta
poblacién queda ilustrada por el hecho de
que Mario Cuomo, entonces gobernador
del estado de Nueva York, designé al De-
partamento de Salud Mental como agen-
cia responsable de coordinar la atencién a
estos pacientes®. El entusiasmo por el tra-
tamiento integrado duré unos pocos afios,
apagado progresivamente por la dificul-
tad que suponia atender pacientes muy
heterogéneos, el elevado coste de tales
programas, y el hecho de que favorecian
que los pacientes se distanciaran de las
redes normalizadas de atencién primaria
y servicios sociales. En este contexto, en
los 90 surge la propuesta de que el tra-
tamiento integrado se lleve a cabo dentro
de las actividades de los equipos de salud
mental, apuntando algunas recomenda-
ciones?:

— Incrementar la relacion entre servicios
de salud mental y de adicciones.

— Integrar un profesional de adicciones
en salud mental.

— Entrenamiento del profesional de salud
mental en el tratamiento de las adic-
ciones.

Podriamos decir que este debate toda-
via no se ha cerrado, y seguimos sin tener
un modelo de referencia sobre la manera
de combinar los diferentes tratamientos.
Si en 2004 la Sociedad Espafiola de Psi-
quiatria recomendaba la preferencia por
que «el tratamiento de ambos trastornos



80 M. DEL RIO

[sea efectuado] por un mismo profesional
clinico o dentro de un dnico programa,
para lograr asi una mejor coordinacién e
integracion»’, todavia hoy seguimos sin
tener una idea clara del modo en que esta
propuesta debe aplicarse a nuestra com-
pleja realidad.

PATOLOGIA DUAL: LA .
EXPERIENCIA EN CATALUNA

Por diversos motivos se ha hecho mas
presente en los CAS el paciente con al-
guin otro trastorno mental, mientras los
CSM se han familiarizado con los tras-
tornos relacionados con drogas en pa-
cientes en tratamiento por otro trastorno
mental. Entre los motivos que han propi-
ciado esta evolucién, podemos destacar
los siguientes:

1. El perfil de poblacién atendida por
los CAS ha favorecido una cierta nor-
malizacién de estos servicios ambu-
latorios; del estigma del junky inicial
se ha pasado a atender a una pobla-
cién mas diversa, tanto en edad como
en perfil psicosocial, en el que se in-
cluyen pacientes que, ademds de su
adiccion, presentan algtn otro trastor-
no mental.

2. Con la reforma, el paciente psiquia-
trico ha visto incrementados su poder
adquisitivo y su autonomia, y con ello
se ha favorecido su acceso a grupos
marginales consumidores de drogas
y la obtencién de estas.

En este contexto, el Organ Teécnic de
Drogodependencies, actualmente deno-
minado Subdireccio General de Drogode-
pendencies, constituy6é en 1994 un grupo
de trabajo paritario con representacion de
ambas redes'?; en su anlisis, el grupo des-
tacaba las siguientes dificultades asisten-
ciales:
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— Ausencia de recursos especificos.

— Dificultad para derivar o utilizar otros
recursos especificos de salud mental
desde los CAS.

Y proponia como objetivos:

— Corresponsabilizar a las dos redes; op-
timizar los recursos existentes.

— Establecer circuitos de derivacién y
protocolos asistenciales.

— Valorar la puesta en marcha de nue-
VOs recursos asistenciales: creacion de
Unidades de Patologia Dual.

— Incorporacién de la figura del psiquia-
tra en los CAS que carecieran de ella.

— Creacién de un plan de formacién es-
pecifica en patologia dual en ambas
redes.

Unos afios mas tarde, la Coordinadora
de CAS de Catalufia analizaba mediante
una encuestal! la percepcion de los profe-
sionales sobre estos aspectos. Constataban
un aumento de la patologia dual en los
cinco afos precedentes, y se estimaba una
prevalencia de comorbilidad psiquidtrica
del orden del 30 % al 60 % en la poblacién
atendida. Un 58 % consideraba «dificil»
la relacién con la red de salud mental,
mientras un 31 % la consideraba «fluida».
Destacamos las siguientes propuestas:

Facilitar el acceso a recursos de la red
de salud mental.

Implantar nuevos recursos de inter-
vencion.

Mejorar la coordinacion entre las redes.

— Tender a la unificacion de ambas redes.

Finalmente, destacaremos las conclu-
siones de la mesa «Drogues i salut men-
tal» del Il Congrés Catala de Salut Mental
(2003):

— Es necesario superar la realidad hist6-
rica de ambas redes.
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— Se deberian adaptar los recursos exis-
tentes a las nuevas necesidades del in-
dividuo, y no a la inversa.

— Para facilitar la coordinaciéon conven-
dria que, a corto plazo, fuera una mis-
ma institucién la que gestionara los
temas de salud mental y adicciones en
una misma zona para facilitar meca-
nismos de coordinacion.

Como vemos, hace 10-15 afios ya exis-
tia un caldo de cultivo favorable a bus-
car la manera de articular ambas redes.
Afios mas tarde se celebraria la Confe-
rencia de Helsinki de la OMS 2, en la que
se propone como prioridad para la si-
guiente década (2005-2015) «disefar
sistemas de salud mental integrales, inte-
grados y eficientes que cubran todas las
areas de atencion a la salud mental». En-
tre las acciones que se proponen, destaca-
mos las siguientes:

— Aumentar la competencia y las capaci-
dades de los profesionales de la aten-
cién primaria de salud para detectar y
tratar a las personas con problemas de
salud mental, con el apoyo de los es-
pecialistas de los servicios de salud
mental.

— Proporcionar los recursos financieros
suficientes para la atencién a la salud
mental, dedicandole una parte identi-
ficable de los gastos sanitarios gene-
rales, a fin de que el nivel de inversién
en este ambito se equipare al alcanza-
do en otras areas de atencion.

— Establecer coordinacién entre los sec-
tores. Se parte de la base de que la
ausencia de coordinacién entre los
servicios lleva a una pobre e ineficien-
te atencién. Se recomienda que los
lideres de los servicios tengan la res-
ponsabilidad de coordinarse entre si.

Estos principios se veran reflejados en
el Plan director de Salud Mental y Adic-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 75-86.

ciones!3 (PSMiA) cataldn, del que desta-
camos algunos puntos:

— Entre las prioridades para 2010-2014
se incluye la «continuacién de la in-
tegracién funcional entre los servicios
de salud mental y la atencién a las
drogodependencias».

— Se marca como objetivo la creacion de
unidades funcionales de salud mental
y adicciones, con diversas propuestas,
como: «favorecer la proximidad de los
equipos y la gestion compartida» y la
«creacion de espacios territoriales de
cooperacion CSMIJ-CAS-CSMA».

— «El Plan Director debe basarse en la
integracién como objetivo de mejora
permanente (...). Integracién entre las
redes especializadas, empezando por
la salud mental y las adicciones, in-
tegracion en el entorno de la atencién
primaria de salud —lugar y escena-
rio privilegiado para las intervencio-
nes en salud mental y adicciones—,
integracién en las modalidades de in-
tervencién dentro de la propia red es-
pecializada, integracién progresiva
con los servicios sociales, educativos
y otros. La integraciéon no es posible
sin una visién global compartida y
abierta, concretada en la capacidad de
trabajar en red»°.

Como vemos, el propésito de alcanzar
la «integracién», incluido en el titulo de
estas Jornadas, forma parte explicita de la
voluntad politica.

ANALISIS DE LA SITUACION
ACTUAL

Recursos

Las respectivas redes contaban en 2008
con 73 Centros de Salud Mental de Adul-

¢ La palabra integracion ha sido resaltada en este
articulo.
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TABLA I

Distribucion de CSMA y CAS
en Cataluna (afio 2008)

Consultas

CSMA  periféricas CAS
Alt Pirineu 4 2 4
y Arédn
Lleida 6 0 5
Camp de 5 0 2
Tarragona
Terres 2 1 1
de I’Ebre
Girona 7 0 6
Catalunya 4 1 4
Central
Barcelona 45 10 42
Total 73 14 64

Datos extraidos de la Memoria 2008 del Institut
Catala de la Salut (CatSalut).

tos, CSMA, 14 consultas periféricas y
64 CAS, como se detalla en la tabla 1.
No parece que el nimero de centros haya
sufrido cambios de importancia desde
2008. Debemos destacar el avance que ha
supuesto la implantaciéon del Programa
de Suport a la Primaria, que comentare-
mos mas adelante. Sin embargo, a la hora
de analizar las redes y las propuestas de
articulacién, parece razonable considerar
la situacién actual de escasez general de
recursos combinada con una demanda
creciente.

Ademas de la voluntad efectiva, la
coordinacién requiere tiempo. Nadie du-
da a estas alturas de que se trate de una
buena inversién, pero cuando el ratio por
psiquiatra de un CSMA es del orden de
600 pacientes, se entienden sus limitacio-
nes si se le pide que sea proactivo, revin-
cule pacientes y asista a reuniones diver-
sas de coordinacion.
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La escasez de recursos se sitda, ade-
mas de en el contexto actual general, en
otros niveles:

1. La inversién en el sistema sanitario.
En primer lugar, el porcentaje del
PIB que Espafa dedica al sistema sa-
nitario es inferior a la media europea.
Segin datos de Eurostat?, en 2009
Espafa dedicé a los recursos sanita-
rios un 6,7 % del PIB, mientras que la
media de los 27 paises europeos fue
del 7,4 % del PIB europeo (con un
8,3 % de Francia o un 8,5 % del Reino
Unido). En relacién al PIB, el gasto
publico en salud de Catalufia fue en
2007 del 4,4 %.

2. La proporcién del gasto sanitario que
se destina a salud mental. Se estima
que el 20 % del gasto sanitario de la
UE-15 se dedica a la salud mental, y
es evidente que en Espafa se esta lejos
de ese porcentaje. Segiin un estudio
realizado recientemente en Catalufa,
la atencién a la salud mental supone
un gasto aproximado del 10,6 % del
presupuesto del Departament de Sa-
lut¢. En esta suma se incluye la aten-
cion a las enfermedades mentales y a
las adicciones, pero también la de las
demencias, incluyendo el Alzheimer
(PSMiA).

3. Por otra parte y en cifras absolutas,
las diferentes comunidades auténo-
mas exhiben notables variaciones en
el presupuesto sanitario por habitan-
te. El de Cataluiia en 2011 se acerca
a la media espafiola (1.251 € frente a
1.273 €)!4, pero destacan los de Extre-
madura o el Pais Vasco, con 1.506 € y
1.641 € por habitante. Para alcanzar
tales ratios, en Catalufia se requeriria

4 Citado en: Analisi del Pressupost de Salut 2011 i
Propostes alternatives per millorar el Sistema Pu-
blic. Centre d’ Analisi i Programes Sanitaris.

¢ Compra de serveis del CatSalut i pressupost con-
solidat de I’ICS del 2006.
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una inyeccién de 1.800 y 2.900 millo-
nes de euros, respectivamente.

Resulta interesante comparar el ratio
de profesionales en los CSMA: el del Pais
Vasco en 2005 era del orden de 16 por
100.000 habitantes, casi el doble del
cdlculo hecho para los CSMA de Cata-
lufia dos afios antes 3. Si se hubieran cum-
plido las expectativas del PSMiA para
2010/, contariamos con unos 19 profesio-
nales por 100.000 habitantes. Para que
nuestros dispositivos en Mutua Terrassa
se ajustaran a las recomendaciones del
PSMiA para 2010, las dotaciones en per-
sonal del CSMA y el CAS deberian expe-
rimentar un incremento, respectivamente,
del 90 % y del 220 %.

Los datos que se han presentado, aun-
que no se han ofrecido en su totalidad,
indican una realidad que no podemos ig-
norar: la dotacién en recursos destina-
dos a la «cenicienta de la sanidad» se
encuentra en Catalufia a gran distancia de
los avanzados objetivos y propuestas
de la planificacién sanitaria. Teniendo
en cuenta que la dotacién para el des-
pliegue del PSMiA ha sido en 2011 de
300.000 euros 6, queda claro que no cabe
esperar mejoras importantes en los pro-
Ximos afios.

ACTIVIDAD Y COORDINACION

A pesar de las limitaciones en cuanto
a recursos, las distintas redes presentan
un muy importante volumen de actividad.
En 2010, los CSMA realizaron 56.247
primeras visitas, e hicieron el seguimien-
to de otros 116.463 pacientes que ya es-
taban en tratamiento!”. En relacién con
el censo de Cataluiiaé, un 2,8 % de la po-

/ PSMiA: Mapa Sanitari 2010.

& Instituto Nacional de Estadistica: 6.162.578 habi-
tantes de 18 afios o mas.
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blacién adulta fueron visitados en los
CSMA, del que casi un 1% en una pri-
mera visita. Por su parte, los CAS reali-
zaron en 2011 un total de 382.248 visitas
y 12.574 inicios de tratamiento!”.

Ambas redes realizan, pues, una activi-
dad importante, pero lo que nos ocupa
especialmente es saber de qué modo se
articulan. Es 16gico empezar por mencio-
nar los importantes progresos realizados
en la informatizacién del sistema y en
el recurso del correo electrénico como
herramienta de comunicacion, si bien con
mucha variabilidad en su uso. Por su par-
te, la historia clinica compartida (HCCC,
historia clinica compartida de Catalu-
fia) contaba en 2010 con 22 millones de
documentos clinicos indexados '8, aunque
si su grado de implantacién en 2011 era
de un 96,9 % en atencién primaria y es-
pecializada, solo lo fue de un 25,6 % en
los CSM 7.

Otro elemento que podria ser clave en
la articulacién de ambas redes es el nuevo
Programa de Suport a la Primaria, actual-
mente desplegado en un 50 % de la red de
salud mental. Sus profesionales desem-
pefian una labor muy valiosa al facilitar la
formacioén de los profesionales de la aten-
cién primaria de salud, una mayor acep-
tacion del enfermo mental y claras mejo-
ras en la continuidad asistencial. En la
articulacién entre primaria y las redes de
salud mental y adicciones, conviene tener
muy en cuenta esta figura y el papel po-
tencial que podria desempefiar como bi-
sagra entre las tres redes.

Otro elemento importante lo consti-
tuyen los profesionales en formacién de
posgrado: hemos visto incrementado el
numero de residentes MIR (medicina),
PIR (psicologia) e ISMIR (enfermeria).
Se ha desplegado el médulo de formacién
en salud mental de los residentes de me-
dicina familiar y comunitaria. Todos ellos
han progresado en la inclusién de una
formacién especifica en adicciones con
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estancias en la red catalana de atencién
a las drogodependencias. Nos conviene
cuidar la formacién de estos profesiona-
les, buena parte de los cuales integraran
una u otra red en el futuro. Pero ya en el
presente constituyen redes transversales
de profesionales que transitan de unos a
otros dispositivos y, en mayor o menor
medida, pueden facilitar nuevos canales
de comunicacién entre ellos.

Finalmente, no cabe duda de que he-
mos asistido a una aproximacién, aunque
muy variable, de los CAS y los CSMA.
Es dificil hacerse una idea global de la
medida en que los diferentes equipos lo
han hecho en todo el territorio catalan.
Seguramente se trata de un proceso que
tendera a mejorar, y para terminar apor-
taremos alguna propuesta que podria fa-
vorecerlo.

CONCLUSIONES
Y PROPUESTAS

Hemos intentado mostrar que los
CSMA vy los CAS se enfrentan a una ta-
rea colosal con recursos claramente insu-
ficientes. Este factor limita su capacidad
para coordinarse entre ellos. Probable-
mente convendria profundizar en lo que
realmente pretendemos al hablar de inte-
gracion, pues seguimos sin disponer de
un modelo de referencia claro. Entretan-
to, nadie pone en duda la necesidad de
mejorar la coordinacién entre los dife-
rentes recursos asistenciales. Algunas de
las propuestas que podrian contribuir a
ello son:

— Corregir la variabilidad y la discrecio-
nalidad existente en las dotaciones de
recursos, y establecer ratios de refe-
rencia que potencien la composicién
multidisciplinar de los equipos.

— Programar estrategias que favorezcan
el conocimiento mutuo de los equi-
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pos. La proximidad de los servicios y
el hecho de que los profesionales se
conozcan personalmente son factores
que facilitan la coordinacion.

En la medida en que resulte factible,
favorecer la sectorizaciéon dentro del
area de influencia de cada dispositi-
vo; la coordinacion sera mas facil si
un profesional trata la poblacién de un
sector que coincide con un solo Cen-
tro de Atencion Primaria de salud, un
mismo profesional del Programa de
Suport a la Primaria, un mismo recur-
so local de servicios sociales y otras
estructuras comunitarias.

Favorecer, siempre que sea posible, la
contratacién de profesionales con dedi-
cacion parcial aun CAS y aun CSMA.
En la figura 1 se muestra un esquema
de la distribucién en diferentes dispo-
sitivos de los profesionales del CAS
y el CSMA de Mitua Terrassa. Esta
aparente promiscuidad es, en buena
parte, el fruto de un crecimiento a base
de pequeiias ampliaciones de contra-
tos que han conducido a destinar un
buen nimero de profesionales a com-
binaciones de dispositivos. Sin embar-
go, la experiencia resultante es positi-
va y comprobamos en el dia a dia las
ventajas de contar con tantos «puen-
tes» entre equipos.

Favorecer que el profesional del pro-
grama de serveis/suport individualit-
zat (PSI) pueda asumir pacientes con
trastornos mentales graves (TMS) del
CAS.

Favorecer que los profesionales del
Programa de Suport a la Primaria
y los del PSI conozcan personalmente
el CAS y su manera de trabajar, a ser
posible en forma de un breve stage.

Favorecer la historia clinica comparti-
da; una red de redes debe tener acceso
a la informacién desde cualquiera de
sus dispositivos.
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FIGURA 1

Distribucion de los psiquiatras, los psicélogos y los trabajadores sociales (DTS)
del CAS y el CSMA entre estos y otros dispositivos
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Se han resaltado con una estrella los diferentes tutores de los MEFS y PEFS (8 + 8 profesio-
nales), que desfilan por los diferentes dispositivos a lo largo de sus cuatro afios.

Por dltimo, conviene recalcar que la
coordinacién, mas alla del empeifio de de-
terminados profesionales, deberia basarse
en una cultura comin —entendida como
un conjunto de modos de actuacién, unas
précticas y unos conocimientos comparti-
dos—, y para alcanzarla hace falta volun-
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tad politica. Estructuras como la Organi-
zacion Mundial de la Salud, el Ministerio
de Sanidad o el Departament de Salut se
pronuncian claramente a su favor y de-
sarrollan estrategias orientadas hacia el
fomento de esta cultura. Pero para alcan-
zarla con éxito, es también un factor muy
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importante que los cargos intermedios
se impliquen, dando a la coordinacién la
importancia y los medios que la faciliten.
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PRESENTACION

El consumo de drogas constituye en
la actualidad un fenémeno social impor-
tante que afecta, sobre todo, a los ado-
lescentes. Este fendmeno es dindmico y
cambiante segun la evoluciéon que va ex-
perimentando la propia sociedad. Cada
vez es mas evidente la presencia de las
drogas en la etapa de la adolescencia. El
consumo de drogas representa uno de los
problemas mas destacados desde el punto
de vista social y de la salud, con conse-
cuencias tanto a nivel fisico y psicoldgico
como social.

Fundaci6 Orienta es una entidad pro-
veedora de servicios al sistema catalan
de salud, que ofrece prestaciones de salud
mental a la poblacién infantil y juvenil de
la zona cercana a Barcelona que compren-
de las poblaciones de Sant Boi, Gava, Vi-
ladecans, Begues, Sant Climent de Llo-
bregat, Sant Vicen¢ dels Horts, Torrelles
de Llobregat, Castelldefels, Prat de Llo-
bregat y 1’Hospitalet de Llobregat. La
Fundaci6 Orienta dispone de cinco CSMIJ

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 87-96.

y dos Hospitales de Dia (HD) de adoles-
centes. En el CSMIJ son atendidos nifios y
jovenes de 0 a 17 afios con trastorno men-
tal y también con problemas de consu-
mo de sustancias psicotropas. E1 CSMIJ
de Gava tiene una poblacién asignada de
120.845 habitantes, de los cuales 23.313
son nifos y jovenes, segiin datos de 2011
aportados por la Administracién catalana.

Los adolescentes han de aprender a
convivir con este fenémeno que son las
drogas y tienen que tomar decisiones so-
bre su consumo o la abstinencia. Por eso
resulta necesaria la colaboracion de todos
los servicios y recursos, a fin de empren-
der acciones tanto a nivel preventivo co-
mo terapéutico.

En este sentido, el Departament de Sa-
lut ha hecho una apuesta por la preven-
cion y la atencién. Asi, dos de los objeti-
vos del Plan Director de Salud Mental y
Adicciones catalan son:

1. Promocion de la salud mental y pre-
vencién de los trastornos mentales y
las adicciones:
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— Promocién de la prevencién de los
trastornos mentales y las adiccio-
nes a nivel comunitario desde una
vision intersectorial e interdiscipli-
naria.

— Prevencién de trastornos mentales
y conductas de riesgo relacionadas
con el consumo de drogas en po-
blaciones mas vulnerables, como
es la adolescente.

2. Otro de los objetivos es la promo-
cién de la organizacién funcional in-
tegrada de las redes y servicios de
atencion:

— Integracién de las tres redes, o sea,
la red de salud mental de adultos, la
red de salud mental infantojuvenil
y la red de drogodependencias.

— Elaboracién de proyectos en el terri-
torio para favorecer la gestion com-
partida y la proximidad fisica de los
equipamientos.

— Programa comiun en el territorio
para la atencién de adolescentes
con trastornos mentales y proble-
mas de consumo.

— Creacion de espacios territoriales
de cooperacion entre las tres redes,
concretamente entre centros de sa-
lud mental de adultos, CSMIJ y
centros de atencién y seguimiento
(CAS) de drogodependencias.

Uno de los objetivos operativos en la
linea de promover la prevencién de los
trastornos mentales y las adicciones a ni-
vel comunitario desde una visién intersec-
torial e interdisciplinar con participacion
activa de los usuarios y las familias es:

— Deteccién precoz en la Atencién Pri-
maria de Salud de psicopatologia del
adolescente con consumo de sustan-
cias, sintomas de alarma y anteceden-
tes familiares e individuales.
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— Programa para favorecer el acceso de
los jovenes a los servicios de consul-
ta de tal manera que se garantice la
confidencialidad, y supervisados por
profesionales de la salud mental y las
adicciones.

— Implementacién del Programa Salud
y Escuela en el bachillerato y ciclos
formativos.

— Programas comunitarios para la pre-
vencion de los problemas relaciona-
dos con el consumo de alcohol y otras
drogas dirigidos a los jévenes.

Esta claro que se precisa un modelo
comunitario e interdisciplinar para poder
atender la patologia dual. Se necesita un
trabajo conjunto para poder atender ade-
cuadamente la demanda. Es importante
también un trabajo en red donde se pue-
dan establecer objetivos comunes y al
mismo tiempo estrategias particulares de
cada servicio, estrategias complementa-
rias para que el trabajo resulte mds rico
y creativo.

Pero el problema de los jévenes no es
solamente un problema sanitario sino que
ha de afrontarse desde muchas vertien-
tes: a nivel familiar, educativo y social, y
apostar muchas veces por el efecto tera-
péutico de aspectos como el deporte y las
asociaciones culturales y de ocio.

A continuacién, se ofrece una breve
pincelada de lo que representa el consumo
de sustancias en la etapa infantojuvenil.

EL ADOLESCENTE
CONSUMIDOR

La adolescencia es un periodo de cam-
bios cualitativos y de reorganizaciéon en
todos los ambitos: cambios corporales y
mentales, cambios en las relaciones y la
sexualidad. Estos cambios que se produ-
cen de una forma bastante subita siem-
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pre implican una reorganizacién del yo,
confusién y vivencias de inseguridad.
Los cambios comportan una situacién de
crisis, un duelo por todo lo infantil y una
busqueda de la nueva identidad. Se ex-
perimentan vivencias cruciales, se toman
decisiones importantes y los altibajos
emocionales son frecuentes. Muchas ve-
ces el consumo sirve para evadirse y libe-
rarse de este malestar. Es frecuente que
esta actitud o estrategia demore el normal
proceso de maduracién por no ponerse en
marcha estrategias de afrontamiento en la
vida cotidiana. Es por ello que en esta
época de gran vulnerabilidad, el alcohol y
otras drogas cubren necesidades propias
de esta edad:

— Afirmacién de la propia identidad y
autonomia por oposicion a las normas
parentales y sociales establecidas.

— Construccién de la identidad a través
de la sobreadaptacién a las normas de
los grupos de amigos.

— Adopcién de patrones de conducta
que al adolescente le hagan parecer
adulto.

— Disminucién del malestar emocional
propio de la edad.

— Facilitacion de las relaciones sociales
y de pareja.

— Curiosidad y necesidad de experimen-
tar sensaciones.

Los riesgos a esta edad pueden ser:

— El consumo se hace con unas expecta-
tivas que a veces no se cumplen y aun
asi lo perpetuian.

— Se tiene una sensacion de invulnera-
bilidad.

— En esta etapa de desarrollo, las dro-
gas afectan especialmente a nivel ce-
rebral.
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— Cuanto mas joven es el inicio del con-
sumo, mds probabilidad hay de engan-
charse, a causa de la gran inmadurez
cerebral y de que, al mismo tiempo, el
adolescente deja de desarrollar recur-
sos para hacer frente a las circunstan-
cias de la vida.

— Exceso de confianza consigo mismo.

LA ENTREVISTA

Asi pues, en la entrevista con los ado-
lescentes siempre hemos de tener en
cuenta:

— Las competencias, es decir, la capaci-
dad para recibir informacién, proce-
sarla y responder.

— La vulnerabilidad, esto es, capacidad
de resistencia a las presiones del en-
torno.

— Factores de proteccion, que son los
que intervienen en situaciones de ries-
go para favorecer el desarrollo armé-
nico.

FACTORES DE RIESGO

Son los que predisponen a la persona a
consumir. Pueden ser individuales, fami-
liares o sociales.

— Individuales: antecedentes familiares
de adicciones o patologia dual, ras-
gos de personalidad vulnerables o psi-
copatologia, nifios con déficit de aten-
cién e hiperactividad o nifios que ha-
yan sido expuestos a alcohol durante
el embarazo.

— Familiares: negligencia en el cuidado
de los hijos, pautas educativas altera-
das, falta de cohesion y comunicacion,
dificultades econdémicas, modelos de
patrones de conducta favorables al
consumo.
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— Sociales: grupos de amigos margi-

nales, presion del grupo o bien de la
publicidad, costumbres culturales y
modelos, disponibilidad féacil de ad-
quisicién de las drogas, situaciones
extremas de pobreza, marginacién so-
cial.

FACTORES DE PROTECCION

Pueden ser: individuales, familiares,

escolares y sociales.

— Individuales: valores saludables, auto-

aceptacion, expectativas de futuro, buen
rendimiento intelectual, pensamiento
critico e independiente, sentido del hu-
mor, buena gestion del tiempo de ocio,
estrategias de afrontamiento, flexibi-
lidad, autocontrol, insight, expectativas
negativas y realistas en cuanto al con-
sumo de drogas.

Familiares: vinculos familiares posi-
tivos; familias estructuradas, normati-
vas y coherentes; progenitores esta-
bles, afectuosos y que potencian la
autoestima; estabilidad familiar, mo-
delos de conducta familiares positivos,
actividades de ocio familiares, comu-
nicacion.

Escolares: buenos vinculos con la es-
cuela, buena comunicacién entre pa-
dres y escuela, normas claras sobre la
conducta esperable.

Sociales: vinculacién a grupos o ins-
tituciones prosociales, deportivas y cul-
turales; relaciones positivas con adultos
significativos, modelos de adultos o
amigos no consumidores, normas so-
ciales claras.

Que el consumo se convierta en algo

transitorio, experimental, habitual o que
termine en adiccion tendrd que ver, en
parte, con estos factores.
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TIPOS DE CONSUMO

Consumo experimental: corresponde
a las situaciones de contacto inicial
con una o varias sustancias y no tiene
porqué repetirse.

— Las motivaciones: suelen ser la cu-
riosidad, la presiéon del grupo de
iguales, la atraccién por lo prohi-
bido y por el riesgo, y la bisqueda
de sensaciones.

— Indicadores: es frecuente que el
adolescente desconozca los efectos
de la sustancia y que el consumo se
realice en grupo.

Consumo ocasional: uso intermiten-
te de drogas sin ninguna periodicidad
fija y con prolongadas temporadas de
abstinencia.

— Las motivaciones: facilitar la co-
municacion, buscar placer o relaja-
cion, transgredir las normas.

— Indicadores: es frecuente que siga
consumiendo en grupo, pero podria
realizar las mismas actividades sin
consumir, ya que conoce cudles son
los efectos y por ello sigue.

Consumo habitual: supone un uso
frecuente de las drogas; segun la sus-
tancia, la frecuencia del consumo, las
caracteristicas de la persona y el en-
torno, entre otros, este primer consu-
mo puede llevar a consumir otras sus-
tancias.

— Las motivaciones: intensificar sen-
saciones de placer, pertenecer a un
grupo y ser reconocido por este;
mitigar la soledad, el aburrimiento
o la ansiedad; reafirmar la propia
independencia o el rechazo a la so-
ciedad; reducir el apetito, el frio o
el cansancio.

— Indicadores: es frecuente que el
adolescente amplie las situaciones
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de uso de droga; el consumo es tan-
to individual como en grupo; sus
efectos son conocidos y buscados;
como todavia no ha perdido el con-
trol de esta conducta, manifiesta
poder abandonar el habito en caso
de proponérselo.

4. Consumo dependiente: el chico o
chica necesita la sustancia y todo gira
en torno de esta pese a las complica-
ciones que el consumo conlleva.

— Indicadores: consume mas canti-
dad o en periodos de tiempo mas
prolongados que al inicio; gran par-
te del tiempo lo dedica a la obten-
cién de la sustancia y a su consu-
mo; presencia de intoxicacién o
sintomas frecuentes cuando el mu-
chacho esta realizando sus tareas
obligatorias; reduccién de sus ac-
tividades sociales, laborales o re-
creativas; uso de la sustancia pese
a la consecuencia de los proble-

mas que esta comporta; se recurre
al consumo para evitar sintomas de
abstinencia.

LAS ENCUESTAS

Segtn la encuesta realizada en 2008
a estudiantes de 14 a 18 afios de edad
—«Encuesta estatal sobre el uso de dro-
gas en estudiantes de secundaria» (ESTU-
DES)— con una muestra de 30.183 casos,
de los cuales 4.628 eran de Catalufa, se
produjeron los resultados que muestran
las tablas I a IV y el grafico L.

Segtn la Fundacién de Ayuda a la Dro-
gadiccion, FAD, hoy en dia los consu-
midores han aumentado entre los 15 y
los 24 afios, ha aumentado el policonsu-
mo en 14 y 18 afios, y el inicio de consumo
de alcohol se sitda en los 13,5 anos de
edad, con una tendencia igual para varo-
nes y mujeres.

TABLA 1

Evolucion de la prevalencia del consumo en los dltimos 12 meses

2000 2002 2004 2006 2008
Tabaco 34 38,1
Alcohol 77,3 75,6 81 74,9 72,9
Tranquilizantes o pastillas para dormir 7.4 10,1
Tranquilizantes o pastillas para dormir sin receta 5 4,5 4,7 4.8 5,7
Cannabis 28,8 32,8 36,6 29,8 30,5
Extasis 52 43 26 24 19
Alucinégenos 4,2 3,2 3.1 2,8 2,7
Anfetaminas 3,5 4,1 3,3 2,6 2,5
Cocaina 4.8 6,2 7,2 4,1 3,6
Heroina 0,4 0,3 0,4 0,8 0,7

Inhalables volatiles

2,5 2,2 2,2 1,8 1,6

GHB

0,8
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TABLA 11

Evolucion de la prevalencia del consumo en los altimos 30 dias

2000 2002 2004 2006 2008

Tabaco 32,1 294 374 278 324
Alcohol 60,2 56 65,6 58 58,5
Tranquilizantes o pastillas para dormir 3,6 5.1
Tranquilizantes o pastillas para dormir sin receta 2,5 2,4 2.4 2,4 2,9
Cannabis 20,8 22,5 25,1 20,1 20,1
Extasis 28 19 15 14 L1
Alucinégenos 2 1,2 1,5 1,3 1,2
Anfetaminas 2 2 1,8 1,4 1,2
Cocaina 2,5 3,2 3,8 2,3 2

Heroina 0,3 0,2 0,4 0,5 0,6

Inhalables volatiles

1,5 1,1 1.1 L1 09

GHB

0,5

TABLA III

Distribucion del consumo por sexo

2008
Hombres  Mujeres

Tabaco 42,2 47,0
Alcohol 80,8 81,7
Hipnosedantes 14,2 20,4
Hipnosedantes sin 7,7 11,0
receta

Cannabis 37,8 32,8
Extasis 3.5 2,0
Alucinégenos 5,6 2,6
Anfetaminas 4,5 2,7
Cocaina 6,3 3,8
Herofna 1,4 04
Inhalables volatiles 3,6 1,8
GHB 1,6 0,7

Porcentaje de poblacion.
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GRAFICO T
Distribucion del consumo por sexo
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Con frecuencia, ademas de alcohol
en forma de botellon (mucha cantidad en
pocas horas, mezcla de licores, todos be-
ben de la misma botella y no saben muy
bien lo que beben...) se consumen otras
sustancias como cannabis, psicoestimu-
lantes, tabaco, etc.

El consumo de alcohol u otras drogas
de tipo experimental puede llevar a con-
secuencias fatales, los excesos pueden
conllevar situaciones de violencia, con-
ductas de riesgo, accidente o bien relacio-
nes sexuales sin proteccion.

Los adolescentes, cuanto mas jovenes
son al iniciarse, mas posibilidades tienen
de desarrollar sintomatologia:

— Sintomas fisicos como cefaleas, in-
somnio e inapetencia.

— Sintomas psiquicos como crisis de an-
gustia; alteraciones de la memoria,
motivacionales o cognitivas; en ocasio-
nes, depresion, ansiedad, alucinaciones
o ideas paranoides; se ha relacionado
directamente el uso de cannabis con
la aparicion de sintomatologia psicé-
tica en pacientes especialmente vulne-
rables.

93

Asi pues, la etapa adolescente es muy
importante porque da la posibilidad de
que las personas reorganicen conflictos
y situaciones infantiles no resueltas. Por
eso, es relevante el tema de deteccién y
prevencién de conductas de riesgo, o el
tratamiento en los casos que se precise,
con el fin de que pueda darse un desarro-
llo adecuado y la posibilidad de una vida
adulta 6ptima.

EL TRABAJO EN RED
DESDE LOS CSM1J

A nuestro servicio los jovenes llegan
derivados normalmente por el médico de
atencion primaria de salud, servicios so-
ciales, equipos de asesoramiento psico-
pedagégico, unidad de crisis del adoles-
cente (UCA) y unidades de referencia de
psiquiatria infantil (URPI). Por tanto, la
coordinacién o la interconsulta con todos
ellos es habitual y muchas veces necesa-
ria, a fin de poder elaborar de forma con-
junta un plan de atencién individualizado
y adecuado para cada paciente, teniendo
en cuenta los diferentes dambitos de su

TABLA IV
Distribucion del consumo por sexo

2004 2008

Hombre Mujer Hombre Mujer
Fumar tabaco diariamente 78,2 82,3 86.5 91
Beber alcohol en fin de semana 36,8 45,7 45,1 49,2
Beber alcohol cada dia 36,8 45,7 52,7 62,9
Fumar hachis habitualmente 81,1 86,2 84,5 91,8
Tomar hipnosedantes 89,8 89,6 84,6 88,4
Consumir éxtasis 97,1 97.3 94,1 97,8
Consumir cocaina 97.5 98,1 94 97,8
Consumir heroina 98,5 99,1 94,3 98
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vida. A pesar de que el CSM1J de Gava
no tiene asignado programa de apoyo a la
atencion primaria de salud, el equipo rea-
liza visitas quincenales e interconsultas
en todos los casos.

Por otro lado, el CSM1J de Gava cola-
bora con los programas que desde dife-
rentes Ayuntamientos de la zona se llevan
a cabo. El objetivo es detectar grupos de
riesgo y orientar la ayuda lo antes posi-
ble. Este es el caso del Ayuntamiento de
Begues, que dispone de su propio plan
local de prevencion de drogas, en el cual
el CSMI1J ha participado. Se establecen
circuitos de deteccion y atencién en los
que también estan implicados comisiones
del ambito de la salud, de la educacion,
comunitario y de ocio.

Tal como se ha dicho al inicio, el
CSMUJ ofrece atencién a todos los jéve-
nes del sector territorial asignado, inclu-
yéndose a los adolescentes consumidores
de téxicos. Es por esto que se mantiene
la coordinacién con el Centro de Aten-
cién y Seguimiento (CAS) de drogo-
dependencias de la zona, el CAS Benito
Menni de Sant Boi de Llobregat. Este
ambulatorio especializado ofrece a la red
infantojuvenil:

— Por una parte, la posibilidad de reali-
zar interconsulta telefénica sobre los
casos mas graves.

— Realizar alguna visita conjunta en ca-
sos de mayor complejidad, a fin de
establecer pautas que ayuden al chico
o a la chica en su proceso.

— Garantizar la continuidad asistencial
en los jovenes de 18 afos que lo re-
quieran.

Los jovenes que llegan al CSMIJ difi-
cilmente lo hacen con un motivo de con-
sulta dnicamente relacionado con el
consumo. Normalmente la demanda es
por otras cuestiones, y es a lo largo de las
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visitas cuando aparece la realidad. Mu-
chos se hallan en una primera fase de
consumo experimental u ocasional, cuan-
do el abordaje tiene mas posibilidades de
éxito. En aquellos casos en que el consu-
mo es habitual, con patologia mental
asociada o no, y el abordaje en el CSMIJ
no es posible, el chico o la chica se deriva
al Hospital de Dia, donde se dispone de
un programa de atencion especializada en
dar respuesta a la demanda.

El procedimiento de derivacién desde
el CSMIJ al Hospital de Dia de adoles-
centes es el siguiente (fig. 1):

— El referente del CSMIJ emite inter-
consulta destinada al jefe de servicio
del Hospital de Dia.

— Si se ve adecuado, el muchacho o mu-
chacha ingresa en el Hospital de Dia 'y
pasa a formar parte del grupo de jove-
nes que participan en este programa.

— Luego, periédicamente se organizan
espacios de supervisién conjunta de
ambos equipos, puesto que estos chi-
cos volveran al CSMI1J una vez finali-
zada su estancia en el Hospital de Dia.

Hay que decir que actualmente no se
dispone de centros donde un adolescente
con un nivel importante de drogodepen-
dencia pueda ingresar para la necesaria
desintoxicacion. En algunos casos se ha
efectuado el ingreso en camas de medici-
na interna o bien en la UCA por algin
otro motivo o diagndstico que no es el
consumo propiamente.

Actualmente existen servicios especia-
lizados como SPOTT o Proyecto Joven
dotados de programas para consumidores
jévenes, si bien solamente a nivel ambu-
latorio.

En algin caso se efectiian ingresos en
residencias privadas, hasta ahora finan-
ciados en parte a través de las becas esco-
lares.
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FIGURA 1
Procedimiento de derivacion desde el CSMI]J al Hospital de Dia de adolescentes

Paciente T. Referente CSMIJ Jefe de servicio HD T. Referente HD
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INTRODUCCION. PATOLOGIA
DUAL EN ADOLESCENTES

Trabajar terapéuticamente los proble-
mas de uso de sustancias psicotropas en
las primeras edades en que se da el con-
sumo puede permitir que los pacientes
presenten un mejor prondstico, ademas
de que se puedan atender los proble-
mas especificos asociados al consumo en
esta etapa de la vida, p. ej., bajo rendi-
miento escolar, conductas de riesgo, etc.
El Hospital de Dia de Adolescentes de
Gava (Barcelona) atiende pacientes de 12
a 18 anos de edad y desde hace tiempo
estd aplicando un protocolo de problemas
de consumo que puede beneficiar a los
chicos y chicas que tienen el consumo
de sustancias como problema afiadido a
una patologia en salud mental.

LA HOSPITALIZACION
PARCIAL

La hospitalizacién parcial de adoles-

centes es un recurso que permite el trata-
miento del paciente en unas condiciones
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que evitan que pierda el contacto con la
comunidad, con lo que se logra que mejo-
re su estado emocional y sus relaciones
con el nicleo familiar y social. De esta
manera se ayuda a que el paciente supere
el aislamiento que acostumbra a acompa-
fiar el sufrimiento psiquico.

EL HOSPITAL DE DIiA .
PARA ADOLESCENTES DE GAVA

En este ambito de la hospitalizacién
parcial, el hospital de dia para adolescen-
tes de Gava empez6 a funcionar en 1998.
Fue el primer hospital de dia para ado-
lescentes sectorizado e integrado en la
comunidad. Se halla ubicado en el nicleo
urbano de Gava y dispone de una super-
ficie de seiscientos metros cuadrados, en
espacios adaptados a su funcionalidad.
Atiende una poblaciéon de 308.547 habi-
tantes, correspondientes a las poblacio-
nes de Gava, Sant Climent de Llobregat,
Begues, Castelldefels, Torrelles de Llo-
bregat, Viladecans, Sant Boi de Llobre-
gat, Santa Coloma de Cervell6 y Sant
Viceng dels Horts. En la franja de 12 a
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17 afios, la poblacién atendida es de
18.323 habitantes, segtiin datos de 2011
de la Administracién catalana.

El hospital de dia estd conducido por
un equipo multidisciplinario y atiende sus
pacientes de lunes a viernes durante todo
el afio. Es una unidad de hospitalizacién
parcial que en un abordaje terapéutico
global combina el tratamiento individual,
grupal y familiar, utilizando recursos psi-
coterapéuticos, farmacolégicos, ocupa-
cionales e institucionales. Ofrece un es-
pacio de acogida y contencién, ambas
necesarias para ayudar al paciente a que
supere sus conflictos emocionales, y pone
a su disposicién los recursos terapéuticos
adaptandolos a sus necesidades especi-
ficas. Como se ha dicho mas arriba, el in-
greso en hospitalizacién parcial permite
mantener la relacién con el nicleo fami-
liar, escolar/laboral y social.

El hospital de dia goza de una serie de
ventajas importantes. Por un lado, prepa-
ra el retorno y la reinsercion del pacien-
te en su medio. El centro permite la ob-
servacion del paciente en su relacién con
el equipo de profesionales, asi como con el
resto de pacientes, con lo que se facilita
el conocimiento preciso de sus aspectos
clinicos y de su evolucién, ayudando ade-
mads a optimizar su integracién social en
la preparacién del alta. Otro aspecto im-
portante es de la prevencion de recaidas.

Por otro lado, el ingreso en hospital de
dia facilita la aceptacion tanto del trastor-
no como la de la importancia del cumpli-
miento terapéutico. Asi mismo, posibilita
la intervencién en el ambito de la fami-
lia del paciente, y se responsabiliza de la
continuidad asistencial.

El hospital de dia esta integrado en la
red asistencial con un equipo de ense-
fianza secundaria. Tiene una capacidad
de treinta y seis plazas, de adolescen-
tes de 12 a 18 afios, como ya se ha dicho,
y el tiempo medio de estancia de los pa-
cientes es de ciento treinta dias.
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PERFIL CLINICO
DE LOS PACIENTES

El perfil clinico de los pacientes inclu-
ye los siguientes aspectos:

— Adolescentes con muchas dificulta-
des para procesar y elaborar las an-
siedades.

— Dificultades importantes de relacion.

— En muchos casos, dificil aceptacion
del trastorno por parte de los padres
(por la edad de los chicos).

— Problemas importantes de escolari-
dad, principalmente por absentismo
(no toleran, por su enfermedad, el rit-
mo académico).

— Pacientes con grandes carencias y po-
ca idea de futuro.

— Pacientes con uno o dos progenitores
con patologia mental y/o adicciones.

EL TRABAJO EN RED

En la red infantojuvenil, la labor asis-
tencial de derivaciones y altas se realiza
mayoritariamente con los Centros de Sa-
lud Mental Infantojuveniles (CSMIJ) de
la zona y con las unidades de hospitali-
zacién total. En el caso del hospital de
Dia para adolescentes de Gava, las uni-
dades de hospitalizacién de referencia
son la Unidad de Crisis de Adolescentes
(UCA) de Benito Menni CASM (Sant
Boi de Llobregat) y la Unidad de Refe-
rencia de Psiquiatria Infantil (URPI) del
Hospital Maternoinfantil Sant Joan de
Déu (Esplugues de Llobregat), ambos en
la misma zona cercana a Barcelona. En
lo que concierne al consumo de sustan-
cias, actualmente no puede decirse que
exista un trabajo en red en el sector asig-
nado al hospital de dia para adolescentes
de Gava.
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LOS PACIENTES )
DEL HOSPITAL DE DIAY
EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

Desde el comienzo, en el hospital de
dia para adolescentes de Gava se perci-
bié que la problemadtica del uso de toéxi-
cos estaba presente entre los usuarios. En
principio, en la mayoria de hospitales de
dia se consideraba el consumo de sus-
tancias como una contraindicacién para
ingresar, pero pronto se vio que esto no
era conveniente, ya que este consumo iba
ligado a la situacion psicopatoldgica de
los pacientes.

En este sentido de globalidad, en el
funcionamiento cotidiano del hospital de
dia se ha podido observar una serie de as-
pectos. De entrada, la informacién sobre
el uso de sustancias del paciente se obtie-
ne a través de las visitas de terapia indivi-
dual, una vez que el adolescente ha podi-
do establecer un vinculo con el terapeuta.
Por otra parte, los educadores sociales del
centro también juegan un papel muy im-
portante: el paciente les explica qué con-
sumen, qué cantidad, dénde, con quién,
quién le ayuda si se encuentra mal, etc.
Habitualmente, la familia desconoce esta
informacion; es el equipo asistencial del
hospital de dia el que favorece la comuni-
cacioén entre paciente y familia.

A partir de la realidad observada, se ha
visto que el consumo de sustancias no es
el motivo de consulta y enmascara los
sintomas de la patologia que presenta el
paciente. El uso de téxicos incide de ma-
nera muy negativa en el rendimiento aca-
démico: el paciente se adormece en clase,
tiene fracaso escolar, muestra desinte-
rés, recibe apercibimientos orales, expul-
siones, etc. Conduce a un deterioro tanto
fisico como psiquico. Perjudica al adoles-
cente, el cual todavia se estd formando
como persona.

El «nifio» consumidor no puede seguir
la vida que deberia: estar en la escuela. El
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«nifio» consumidor atn es muy fragil y
necesita una atencién especifica para su
problema en este momento de su vida.

En el hospital de dia se ha podido
constatar que alrededor de un 10 % de los
pacientes ingresados tiene un consumo
habitual de cannabis. El perfil habitual es
el de un fumador de porros y/o bebedor
de alcohol durante el fin de semana.

La iniciacién en el consumo de sustan-
cias acostumbra a tener lugar hacia los
12 afios de edad, cuando es habitual que
se produzca un cambio de centro escolar.
La iniciacién en el consumo de cannabis
puede ser tanto por imitacién como por
invitacién, por parte de compafieros de
la misma edad. En cambio, la iniciacién
en el consumo de alcohol viene dada por
imitacion de chicos y chicas mayores, en
las fiestas.

En la mayoria de los casos, el uso de
sustancias se asocia a absentismo escolar
y bajo rendimiento académico, asi como
aun aumento de las conductas de riesgo y
de la accidentabilidad: robos, frecuenta-
cion de urgencias médicas. También se
observa cierta asociacién con los diagnés-
ticos psiquidtricos de trastorno de con-
ducta, depresion y trastorno bipolar.

La mayoria de los pacientes con un
problema de consumo afiadido que llega
al hospital de dia para adolescentes viene
derivada desde la escuela y via CSMIJ.
Tal como antes se ha dicho, no vienen
derivados por el uso de sustancias, sino
por la patologia.

PROTOCOLO DE USO DE
SUSTANCIAS EN EL HOSPITAL
DE DIA PARA ADOLESCENTES

A fin de atender esta realidad, el equi-
po asistencial ha elaborado un protocolo
de atencién a la patologia dual, pensado
para los pacientes que muestran un con-
sumo habitual de sustancias. De esta ma-
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nera, la buena adherencia terapéutica que
tiene el paciente del hospital de dia sirve
para que pueda trabajar los problemas
que tiene con el consumo.

Todos los pacientes ingresados en el
hospital de dia pueden tener acceso a di-
cho protocolo, junto al tratamiento que ya
estan recibiendo.

El protocolo de consumo de sustan-
cias, que tiene una duracién de diez se-
manas, incluye:

— Cuestionario de evaluacién inicial y
final, administrado y evaluado por el
terapeuta referente del paciente.

— Trabajo grupal especifico, de frecuen-
cia semanal y conducido por un tera-
peuta y un educador social del hospital
de dia.

— Asistencia al taller de salud del hospi-
tal de dia, conducido por un educador
social.

— Control de téxicos en orina.

— Visitas psicoeducativas especificas pa-
ra progenitores, con una frecuencia
quincenal.

— Asistencia al taller especifico de dina-
mica grupal, conducido por un edu-
cador.
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La entrada del paciente en este proto-
colo se acompafia de un trabajo con la
familia, con el fin de que cobre concien-
cia de la situacién y pueda ser capaz de
colaborar mejor en el proceso.

CONCLUSION

Es importante poder trabajar con los
problemas por uso de sustancias en las
primeras edades en las que se da el consu-
mo, tanto por lo que respecta a la posibili-
dad de un mejor prondstico como por lo
que concierne a poder atender en el mo-
mento adecuado los problemas asociados,
p- €j., bajo rendimiento escolar y otros. El
Hospital de Dia para Adolescentes de
Gava atiende pacientes de 12 a 18 afios
de edad y, por tanto, estd en una buena
posicién para poder ayudar a los chicos
y chicas que presentan el consumo de
sustancias como problema asociado a una
patologia en salud mental.

Tal como se ha sefialado, aunque en
este momento todavia no se dispone de
un trabajo en red en estas edades, por lo
que hace al consumo de sustancias, el
hospital de dia para adolescentes ofrece
los recursos terapéuticos para tratar la
patologia dual de la poblacién atendida
por la red infantojuvenil en salud mental.
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INTRODUCCION

La comorbilidad psiquidtrica en las
adicciones, que denominamos Patologia
Dual, hace referencia a la coexistencia en
una misma persona de una dependencia
y/o abuso de sustancias junto con otro
trastorno psiquiatrico. La atencién a los
pacientes con patologia dual es uno de
los retos que tiene el clinico. Esta comor-
bilidad agrava la evolucién y el pronds-
tico de la enfermedad asi como complica
el tratamiento sumado a los obstdculos
mas habituales en el diagnéstico y trata-
miento de la PD (tabla I).

La prevalencia de la PD es elevada,
aunque existe una gran variabilidad de
las cifras aportadas en los diferentes estu-
dios. Los principales datos provienen de
dos grandes estudios realizados en pobla-
cion general, el «Epidemiologic Catch-
ment Survey» (ECA)! y el «National Co-
morbidity Survey» (NCS)2. En el estudio
ECA refleja que aquellos pacientes que
padecen un trastorno mental presentan
elevada prevalencia de abuso o depen-
dencia de alcohol (22 %) y de otras sus-
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TABLA I

Dificultades en el tratamiento
de la Patologia Dual

. Dificultades diagnosticas:

— La ocultacién y negacién.
— Minimizacién del consumo en pa-
cientes con trastorno mental.

— La no deteccién de psicopatologia en
pacientes adictos.

— Las concepciones y formacién del te-
rapeuta.
— Diagnéstico diferencial entre sindro-

me clinico inducido por sustancias
(secundario) del primario.

. Interferencia mutua en los tratamientos

especificos.

. Incumplimiento de la prescripcion.

. Necesidad de cuidados junto a la pérdi-

da de apoyo social.

. Carencia de recursos asistenciales reales.

. Elevada frecuencia de trastornos de la

conducta en el seno familiar.

. Elevada incidencia de problemas legales.
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tancias (15 %). Un 47 % de los pacientes
con esquizofrenia y el 56 % de los pa-
cientes con trastorno bipolar padecera
un trastorno dual en algiin momento de
su vida.

Por otro lado, las personas dependien-
tes de sustancias presentan un riesgo cua-
tro veces mayor de padecer un trastorno
mental asociado y las personas con en-
fermedad mental tienen un 4,5 veces mas
de riesgo de padecer una dependencia.
Considerando las diferentes sustancias,
la adiccién a la cocaina es la que mas se
asocia con trastorno mental, aumentando
el riesgo de padecer un trastorno mental
con una ratio de 11 mientras que los pa-
cientes de opioides es de 6,7 y de alcohol
en 2,3.

Estudios que evaltian la prevalencia de
consumo de sustancias en pacientes en
tratamiento por otros trastornos psiquia-
tricos encuentran que un 70-90 % de los
pacientes con esquizofrenia padecen una
dependencia a nicotina, el 21 % presen-
ta dependencia a drogas, siendo el mas
frecuente el cannabis (18,95 %), los esti-
mulantes (8,7 %), LSD (8,0 %) y los opia-
ceos (5,3 %)3.

Las adicciones, como el resto de las
enfermedades mentales, presentan una
etipoatogenia compleja, siendo el modelo
biopsicosocial el que mejor explica la
aparicion de ambas patologias. La estre-
cha relacién entre las conductas adictivas
y otros trastornos psiquidtricos reflejan
factores y sustratos cerebrales comunes,
basados en una probable diatesis gené-
tica. Los estudios de genética epidemio-
16gica realizados en familias, gemelos y
adopciones sugieren que los factores ge-
néticos confieren cierta vulnerabilidad
directa hacia la adiccién pero en otros la
influencia es indirecta, predisponiendo al
desarrollo de enfermedades psiquidtricas
asociadas al consumo de sustancias (pa-
tologia dual). Existe un amplio rango de
heredabilidad de las adiciones que esta
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descrito entre el 30 y 70 %. Otra de las
teorias globalmente contempladas es el
de la «automedicacién» en la que las sus-
tancias y su efecto psicotropo se utilizan
para hacer frente al sufrimiento emocio-
nal®.

El efecto de las sustancias de abuso
sobre el cerebro produce cambios neuro-
biolégicos que incrementan la vulnera-
bilidad para desencadenar un trastorno
mental>.

Las personas con patologia dual pre-
sentan una mayor vulnerabilidad al estrés
con un menor umbral de tolerancia a re-
sistirlo, lo que desencadena situaciones
vitales estresantes de diferente indole.
Por lo que un desequilibrio en uno de los
ejes (bien sea el consumo o la psicopa-
tologia) provoca una descompensacién
del otro.

En este sentido, el trabajo que se debe
de hacer en los Programas de Patologia
Dual seria el fortalecer el umbral de tole-
rancia al estrés, generar alternativas de
afrontamiento y psicoeducacién en facto-
res de riesgo y protectores.

Por todo lo anteriormente expuesto, la
alta tasa de prevalencia de patologia dual
orienta hacia la necesidad de programas
especificos en la red de salud mental diri-
gidos a la atencién integral de la patolo-
gia dual asi como a la prevencién en las
primeras fases de la enfermedad del con-
sumo y en la poblacién mas susceptible
como es la gente joven.

CONTEXTO

Ante todo hay que situar el Programa
Joven de Patologia Dual de Les Corts
(PJPD-LC) en el marco politico sanitario
en que se ha iniciado y desarrollado. Este
marco viene dado por el Plan Director de
Salud Mental y Adicciones del gobierno
autondémico catalan, el Comité Operativo
de Salud Mental y Adicciones (COSMIA)
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de Barcelona Esquerra, y el propio Plan
Funcional del Centro de Higiene Mental
de Les Corts. Son tres niveles programa-
ticos que confluyen en un Proyecto Estra-
tégico de Salud Mental y Adicciones que
pretende ofrecer una atencion integral e
integrada a los problemas de salud mental
en los que se incluyen los problemas de
abuso de sustancias.

Del Plan Director de Salud Mental y
Adicciones®, las propuestas y lineas de
accion que se recogen en el PJPD-LC son:

® En cuanto a los modelos de servicios:

— Integracion de las redes especializa-
das: salud mental y adicciones.

— Integracién con la Atencién Prima-
ria, servicios educativos, Servicios
Sociales y otros.

® En relacion a los objetivos:

— Potenciar un sistema de gestion inte-
grada en el territorio de los servicios
de Salud Mental y Adicciones y de
servicios sociales que garantice la
continuidad asistencial.

— Promover la integracién funcional
integrada de las redes de Salud Men-
tal de Adultos e Infantil y juvenil y
de drogodependencias.

® En cuanto a los proyectos a imple-
mentar:

— Favorecer la gestion compartida y
la proximidad fisica de los equipa-
mientos.

— Flexibilizar los servicios de salud
mental para la atencién de las perso-
nas con problemas de adiccién.

— Compartir actividad y dar apoyo a
la Atencién Primaria de Salud en la
deteccidn y atencidn.

— Desarrollar un programa comun de
atencion a los adolescentes con pro-
blemas de consumo.
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— Crear espacios territoriales de coope-
racién entre el Centro de Salud
Mental Infantojuvenil (CSMIJ), el
Centro de Atencién y Seguimiento
(CAS) de drogodependencias y el
Centro de Salud Mental de Adultos
(CSMA).

— Crear unidades funcionales CSMIJ-
CAS.

— Flexibilizar el traspaso de servicios
dando mas importancia a la situa-
cién clinica y la vinculacién al tra-
tamiento que a la edad; adaptacion
del modelo actual del Plan de Servi-
cios Individualizado: ampliacién en
los casos indicados de personas con
problemas adictivos.

Asimismo, desde 2007 el Comité Ope-
rativo de Salud Mental y Adicciones
(COSMIA) de Barcelona Esquerra traba-
ja aunando esfuerzos desde los diferentes
servicios de atencion primaria de salud y
atencion especializada de salud mental
(los CSMA, los CSMIJ, las unidades de
hospitalizacién de dia y total, servicios
de urgencias del Hospital Clinico de Bar-
celona, servicios de rehabilitacion psico-
social y centros de adicciones) para poder
dar respuestas integradas y ofrecer la ne-
cesaria continuidad asistencial. Cubre la
atencion de 551.347 habitantes de Barce-
lona ciudad en los distritos de Les Corts,
Sarria-Sant Gervasi, Esquerra de I’Eixam-
ple y Sants-Montjuic. Puede decirse que
el COSMIA de Barcelona Esquerra ofre-
ce unos rasgos bdasicos de modelo inte-
grado para el territorio asignado que son:

— Voluntad de dar una respuesta global
integradora de todos los recursos, me-
diante un trabajo en red.

— Conseguir una cooperacién activa en-
tre todos los agentes implicados.

— Potenciar la complementariedad entre
los dispositivos de salud mental y los
de atencion a las adicciones, buscando
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soluciones imaginativas para asi po-
tenciar sinergias.

— Dar respuesta a las necesidades de la
poblacién infantojuvenil en la aten-
cién a las conductas adictivas.

Por tanto, con los protocolos estable-
cidos se organiza la interaccion entre los
dispositivos ambulatorios y de hospita-
lizacién total y parcial, y se atienden pa-
cientes con cualquier trastorno por adic-
ciones. También se han definido los flujos
entre dispositivos de salud mental y adic-
ciones y se han revisado los protocolos.
Se esta trabajando en la difusién de trip-
ticos elaborados desde la Agencia de Sa-
lud Publica catalana en relacién a las
diferentes sustancias de abuso destinados
a profesionales de Atencién Primaria de
Salud y Salud Mental y para pacientes,
con el objetivo de hacer deteccién precoz
del abuso de sustancias. Finalmente, tam-
bién se trabaja en la confeccién de proto-
colos de evaluacién y atencién segun el
nivel asistencial y el dispositivo.

El Centro de Higiene Mental Les
Corts inici6 sus actividades en el verano
de 1975, por iniciativa de un colectivo de
profesionales con la finalidad de desarro-
llar un proyecto de salud mental comuni-
taria. Tiene como referencia los distritos
de Les Corts y Sarria-Sant Gervasi.

Sus objetivos son promover la Salud
Mental de la poblacién, la prevencién de
la enfermedad mental y la educacién pa-
ra la salud. Asi mismo se plantea coor-
dinar sus actividades y dar soporte a la
atencion primaria de salud, los servicios
sociales, comunitarios y educativos. Rea-
lizar tareas de asistencia psiquidtrica,
diagndsticas, terapéuticas y rehabilitado-
ras; y desarrollar formacién continuada,
docencia e investigacion en SM.

Se le encomendd en el 2010 hacerse
cargo de la atencién a las personas con
problemas de abuso de sustancias para el
sector de Les Corts, dado que no habia un
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CAS en el distrito. El primer reto era inte-
grar las actividades de un CAS en la acti-
vidad de un CSMA. Pero en el contexto
de crisis y recortes hubo que priorizar, y
se eligié comenzar por la franja de edad
en la que aparece el consumo: 14-35 afios,
coincidiendo el rango con la del «Progra-
ma Joven» dirigido también a esta franja
de edad. El objetivo es priorizar la aten-
cién cuando pueden aparecer los proble-
mas de salud mental que pueden tener de-
sarrollos posteriores mas disfuncionales.

Es en este contexto que en marzo del
2011 se inicia el Programa Joven de Pato-
logia dual (PJPD) de Les Corts.

JUSTIFICACION
DEL PROGRAMA

En estudios de incidencia de proble-
mas de salud a lo largo de la vida, aparece
(gréafico I) que los problemas de salud
mental son los trastornos de salud mas
importantes entre los 14 y los 25 afios’.

Asimismo, estudios de edad de inicio
de diferentes problemas de salud mental,
indican que este rango de edad es el del
comienzo de aquellos trastornos que pue-
den tener una evolucién mas complica-
da, con efectos importantes en la funcio-
nalidad de las personas, como se pone
de manifiesto en el grafico II, en que la
edad de inicio de los trastornos del con-
trol de los impulsos, los trastornos por
uso de sustancias, los trastornos por an-
siedad, los trastornos del estado de animo
y la esquizofrenia oscila entre los 5 y los
35 afios, y especialmente entre los 14 y
los 24 afios®.

Ademas, y como ilustra el grafico III,
los datos de prevalencia de pacientes
atendidos en los servicios de salud men-
tal de la Red de Salud Mental de utiliza-
cién publica de Catalufia en el rango de
edad que estamos hablando, es especial-
mente bajo°.
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Los puntos débiles en la atencion a la
poblacién joven son, basicamente, la ac-
tividad preventiva baja y la infradetec-
cién del abuso de sustancias en el ambito

GRAFICO I

Estudio sobre la incidencia de
Enfermedad segin la edad, Victoria
1996 (Adaptado de Victorian burden

of disease study: morbidity 1996)7
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de la salud mental. Habitualmente no se
tienen en cuenta las caracteristicas espe-
cificas de la atencidn a la poblacién joven
con patologia dual, como son unos rit-
mos o «tempos» diferentes a los de la
poblacién adulta, el estigma de consultar,
sobre todo en un servicio de salud men-
tal. También se observa una falta de res-
puesta a las necesidades especificas de
evaluacién y atencién, con carencias en la
formacién para la deteccién y tratamien-
tos integrales, asi como actitudes de los
profesionales no suficientemente activas
para la vinculacién y mantenimiento, y
organizacién deficiente de los recursos,
con listas de espera, saturacién por lo
urgente, largos espacios de tiempo entre
visitas... Hay que reconocer, en suma,
que los servicios no suelen ofrecer fle-
xibilidad en las respuestas, ni tratamien-
tos integrales, ni continuidad asistencial,
estando los tratamientos fragmentados
en servicios de hospitalizacién, de reha-
bilitacion (Servicio de Rehabilitacién,
Centro de Dia), ambulatorios de salud
mental (CSM1J, CSMA) y de adicciones
(CAS), y otros. Puede resumirse expre-
sandolo de la siguiente manera: forma-
mos parte del mismo sistema y sabemos
que existimos, pero cada servicio se mue-
ve en su orbita.

GRAFICO 1T
Edad de inicio de la enfermedad mental (Adaptado de Kessler et al. 2007)8

Trastorno del control de impulsos

Trastorno por uso de sustancias (TUS)

Trastorno de ansiedad
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o
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Edad de inicio de la enfermedad mental
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GRAFICO III

Prevalencia atendida en el CSM en el 2012 segin edad y género
(datos del CMBD de Salud Mental, 2010)
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Fuente: CMBD-SM.

En la tabla II se enumeran las ventajas
del tratamiento integral versus las des-
ventajas del modelo de tratamiento en
paralelo vigente hasta ahora.

La finalidad del Programa Joven de
Patologia Dual de Les Corts (PJPD-LC)
es ofrecer atencién especializada a la po-
blacién de este distrito barcelonés con
mayor vulnerabilidad y en el intervalo de
edad comprendido entre los 14 y 35 afios.
Es en este rango de edad donde se puede
realizar un trabajo de prevencién y aten-
cidén relevante.

Dentro del Programa Joven priorizamos
los programas de atencién especificos:

— EI Trastorno Mental Grave (TMG)
hasta los 17 afos.
— La psicosis incipiente (PAETPI).

— El Trastorno Limite de Personalidad
(TLP).
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— El Trastorno Mental Severo (TMS).

— El Programa Joven de Patologia Dual
(PJPD).

Se trata de atender las situaciones de
riesgo de peor evolucién y evitar la dis-
continuidad en la atencién al cumplir
18 afios.

Las intervenciones se basan en el mo-
delo comunitario de atencién a la pato-
logia dual, con un criterio de asistencia
integral y territorializado.

La atencién especializada se ofrece a
través de un programa de atencién basica
y de programas especificos, mediante ac-
tividades de:

— Promocion en salud mental.

— Actividades de prevencion.

— Acogida, valoracién diagndstica y tra-
tamientos a través de los programas de
atencion general y especifica.
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TABLA 11

Ventajas del tratamiento integral versus las desventajas del modelo
de tratamiento en paralelo en patologia dual

Ventajas del tratamiento integral

Desventajas del tratamiento en paralelo

— Atencién ambulatoria.

— Mayor accesibilidad y aceptabilidad del tra-
tamiento.

— Mayor coordinacién con otros servicios.

— Mayor deteccién e intervencién precoz en
Atencién Primaria de Salud.

— Menor nimero de hospitalizaciones.
— Menor nimero de conductas ilegales.
— Mayor integracién social.

— Menor estigmatizacion.

— Normalizacién de la atencién.

— Desconfianza mutua entre los equipos.
— Mensajes contradictorios al paciente.

— Descoordinacion en las intervenciones.

TABLA III

Criterios de inclusion y exclusion del PJPD-LC

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

— Adolescentes, jovenes y adultos en-
tre 14 y 35 afios con problemas de
abuso o dependencia de sustancias
que soliciten tratamiento.

— Adolescentes, jovenes y adultos en-
tre 14 y 35 afios que presenten un
trastorno mental comérbido.

— Pacientes con trastorno por abuso o dependencia
de opioides que son derivados al CAS de Sants.

— Pacientes sin patologia dual en los que el tnico
diagnostico es el abuso o dependencia de sustan-
cias derivados a las Unidades Especificas exis-
tentes.

— Pacientes fuera de este rango de edad.

— Rehabilitacién, insercién laboral e in-
tegracion psicosocial.

— Dispositivos sanitarios, sociales, de
educacién y comunitarios.

— Servicios asistenciales especializados
en salud mental y adicciones.

La poblacién diana del Programa Jo-
ven de Patologia Dual-Les Corts (PJPD-
LC) viene determinada por unos criterios
de inclusién y de exclusidon que se expo-
nen en la tabla III.

El modelo organizativo del PJIPD-LC
gira en torno a tres ejes fundamentales
enmarcados en un modelo territorial de
asistencia integrado por un equipo multi-
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disciplinar especializado cuyo objetivo
como linea de trabajo es la biisqueda de
la recuperacion y capacitacion funcional
del paciente. Lo esquematiza la figura 1.

FIGURA 1
Modelo organizativo del PJPD-LC

PJPD-LC
|
[ [ |
Modelo Equipo Recuperacion
territorial multidisciplinar Capacitacion

especializado
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FIGURA 2
Flujos de entrada y salida del PJPD-L.C

Dispositivos
PRIMARIA extrasectoriales
de Patologia Dual

HOSPITALIZACION PJPD-LC HOSPITALIZACION
Agudos Agudos
Urgencias 0 Urgencias
Servicio de RHB Servicio de RHB
Hospital de Dia Hospital de Dia
Residencia LC Residencia LC
CSMA/CSMUJ
® Modelo territorial, de base asertivo- b) Profesionales especializados en
comunitaria y referido al drea de salud actividades de rehabilitacién psi-
mental del distrito de Les Corts, que se cosocial, cognitiva y de apoyo
basa en el desarrollo continuado de vocacional.
actividades de deteccién y coordina-
cién con otros dispositivos y profe- ® Modelo de atencion con capacidad,
sionales tanto de sector como extrasec- que implica:
torial.

— Competencia para dar respuestas 4agi-

» . les y flexibles en tiempo y espacio.
® Modelo de atencién por un equipo

multidisciplinar especializado com- — Actitud proz.lctiva, en bus~ca del
puesto por: V.fnculo y evitando la desvincula-
cion.

— Médico psiquiatra, psic6logo, enfer-
meria, trabajador social o educador
social.

— Buscar la capacitacién y recupera-
cion del paciente.

— Basarse en las necesidades y metas

— Case management o coordinador de . .
vitales del paciente.

cuidados que incluye:

a) Formacion especifica y continua- Los recursos humanos que se dotaron
da y habilidades apropiadas. inicialmente al PJPD-LC fueron un mé-
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dico psiquiatra y un trabajador social a
media jornada. Los recursos humanos
restantes se comparten con el centro de
salud mental de adultos (CSMA), el pro-
grama de servicios individualizados (PSI)
y el centro de salud mental infantojuve-
nil (CSMI1J). Esto significa que, para
conseguir su finalidad, el PJPD-LC se in-
tegra en ambos centros de salud mental,
el de adultos y el infantojuvenil del dis-
trito de Les Corts, y coordina sus activi-
dades con los otros dispositivos del Cen-
tro de Higiene Mental de Les Corts como
son el servicio de rehabilitacién psicoso-
cial de Les Corts, el Servicio Prelaboral,
el Club social, el hospital de dia infanto-
juvenil y el programa de voluntariado
«manos y tiempo».

Asimismo se coordina con otros servi-
cios del circuito asistencial especializado
en salud mental y adicciones y otros ser-
vicios comunitarios, tal como se refleja
en la figura 2.

La figura 2 esquematiza los flujos de
entrada y salida alrededor del PJPD-LC,
en que sobre la base de los dos centros
de salud mental (el de adultos y el infan-
tojuvenil), hay una nutrida interaccién
entre diversos dispositivos. Por el lado
de la atencion a adultos, esta la Atencion
Primaria de Salud, los centros de aten-
cién y seguimiento (CAS) de drogode-
pendencias, la hospitalizaciéon de agudos
y urgencias, y dispositivos como el servi-
cio de rehabilitaciéon comunitaria, el hos-
pital de dia y la residencia de Les Corts.
Y por el de la atencién a la poblacién
infantojuvenil, estdn los dispositivos ex-
trasectoriales de patologia dual y los ya
mencionados CAS, hospitalizacion de
agudos y urgencias, y servicio de rehabi-
litacién comunitaria, hospital de dia y re-
sidencia de Les Corts.

El objetivo asistencial del PJPD-LC
consiste en ofrecer una atencion integral
preventiva, diagndstica y terapéutica a
gente joven con patologia dual y segin
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un modelo triaxial y global, es decir, que
tiene en cuenta al individuo, la sustancia
y el contexto.

La actividad desarrollada en el PJPD-
LC se centra en las siguientes grandes
areas como son la promocién en Salud
Mental y actividades de prevencion. Para
ello, se realiza una evaluacién integral e
individualizada de cada caso con la ela-
boracién del plan terapéutico individuali-
zado (PTI) trasversal y multidisciplinar,
que incluye:

— Intervencién farmacoldgica.
— Cuidado somaético.

— Intervencién psicoldgica.

— Intervencién familiar.

— Intervencién de enfermeria.

— Intervencién de trabajo social.

— Programa de servicios individualizado
(PSD).

— Intervenciones de rehabilitaciéon psi-
cosocial, insercion laboral e integra-
cién psicosocial.

RESULTADOS

Seguidamente, y con una serie de gra-
ficos, se pretende ilustrar un afio y medio
de experiencia del Programa Joven de
Patologia Dual de Les Corts (PJPD-LC)
a partir de la Memoria 2011-2012. EI
grafico IV muestra el porcentaje que co-
rresponde al PJIPD-LC, 65 %, respecto de
la distribucién total de pacientes en pro-
grama.

El grafico V muestra como se distribu-
yen los pacientes segiin tengan o no tras-
torno mental severo. El grafico VI hace
lo propio distinguiendo entre los acogi-
dos a los programas Trastorno Psicético
Incipiente (TPI), trastorno mental severo
(TMS) y otros.
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GRAFICO IV

Distribucion total de pacientes en
PJPD-LC. Diciembre 2012 (n = 77)

GRAFICO VI

Distribucion de pacientes
en PJPD-LC. Diciembre 2012 (n = 49)

I PPD
PPJD

65%

PJPD
PJPD-PAE
57% B PJPD-TMS

GRAFICO V

Distribucion total de pacientes
TMS incluidos en programa
hasta diciembre 2012 (n = 77)

B T™S

No TMS

83%

El grafico VII ilustra la distribucién
seglin cuatro grupos de edad, de 15 a
20 afios, de 21 a 25, de 26 a 30 y de 31
a 35 anos. Segun los datos, los grupos por
edades son homogéneos cuantitativamen-
te entre ellos. El grafico VIII muestra la
distribucién por género, por la que vemos
que las mujeres, con un 45 %, estan no-
tablemente representadas, mas de lo que
suele darse en otros entornos.

El grafico IX representa los porcenta-
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GRAFICO VII

Distribucion por edades en PJPD-LC.
Diciembre 2012 (n = 49)
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GRAFICO VIII

Distribucion por género en PJPD-LC.
Diciembre 2012 (n = 49)
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GRAFICO IX

Patréon de consumo
por nimero de sustancias

24%

H>2
67%

GRAFICO X

Sustancia mas frecuente consumida
€n monoconsumo

2%2%2%
F10: alcohol
F12: cannabis

W F13:
50% benzodiacepinas

44% M F14: cocaina
M Fi5

jes de las sustancias consumidas y se ob-
serva que el 67 % corresponde a alco-
hol, el 24 % a cannabis y el 9 % a cocaina.
El gréfico X indica que el alcohol, con un
50 %, es la sustancia mas frecuentemen-
te consumida en monoconsumo, seguida
de cannabis, 44 %, y otras sustancias (co-
caina, anfetaminas) igualadas con un 2 %.
El gréfico XI ilustra que, en caso de con-
sumo de dos o mas sustancias, la secuen-
cia es, por este orden: alcohol, cannabis,
cocaina y anfetaminas; un solo paciente

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 101-114.

GRAFICO XI
Caracteristicas del consumo

F10: alcohol F12.2: cannabis F14.2: cocaina

GRAFICO XII
Comorbilidad en Eje I

Trastorno psicético

Trastornos afectivos

[ Trastorno ansiedad

55%
. 24% M Trastorno conducta

alimentaria
H Otros

presenté abuso de benzodiacepinas co-
morbido.

Respecto a comorbilidad en el Eje I
del DSM-IV, los 49 pacientes evaluados
(grafico XII) se distribuyeron asi:

Trastorno afectivo, 55 %.

Trastorno psicético, 24 %.

— Trastorno de ansiedad, 12 %.

Trastorno de la conducta alimentaria,
4 %.

Otros, 5 %.

En cuanto al Eje II, el 71 % de todos
los pacientes presenté comorbilidad con
rasgos de personalidad, es decir, con diag-
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Comorbilidad en Eje IT (n = 49)

GRAFICO XIII
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GRAFICO XIV
Evolucion del consumo al afio
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néstico inestable de trastorno de la per-
sonalidad. Un 63 % aquejaba rasgos de
inestabilidad emocional e impulsividad
correspondientes a los criterios del diag-
néstico de trastorno limite de la persona-
lidad; el resto correspondié a trastorno
histriénico, esquizoide y disocial de la
personalidad, y a otros (grafico XIII).

En relacién al Eje III del DSM-1V
TR!9, la problemdtica mas frecuente es-
taba relacionada con el grupo familiar
(problemas paterno-filiales, problemas de
relacién asociados a un trastorno mental
o a enfermedad médica, etc.). La segun-
da mas frecuente estaba relacionada con
problemas laborales (desempleo). Tam-
bién se detectd problematica académica.
Un 3 % presentaba problematica legal.

El grafico XIV ilustra los porcentajes
de consumo y abstinencia basal y al afio.
En el punto de partida, el 88 % consumia
y el 12% se abstenia. Un afio después se

GRAFICO XV

Nivel de vinculacion al PJPD-LC
(n = 49)
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produjo un incremento del porcentaje
de pacientes en abstinencia, con lo que el
65 % consume y un 35 % se mantiene en
abstinencia.

El gréafico XV refleja el nivel de vincu-
lacién de los pacientes del PJPD-LC, con
un 63 % activo, es decir, que acuden a las
visitas. El segmento de pacientes deri-
vado, o sea que reciben el alta o son re-
mitidos a otro sector, conforma un 12 %.
A igual porcentaje llegan los desvincula-
dos, es decir, los que llevan mas de seis
meses sin acudir a visitarse. Finalmente,
el segmento pasivo es el de pacientes que
han estado de uno a seis meses sin acudir
a visita.

CONCLUSIONES

B La poblacién joven se halla en una
edad de especial vulnerabilidad, pero
también de gran plasticidad. Es una po-
blacién que requiere una atencién inte-
gral por un equipo multidisciplinar y es-
pecializado que pueda dar respuestas en
un marco de atencion flexible y adaptada
a sus necesidades evolutivas.

B El objetivo dltimo del tratamiento
es dar a estos jovenes el apoyo necesa-
rio para retomar sus estudios y/o poder
integrarse en el mundo laboral y conse-
guir una recuperacién y capacitacién fun-
cional.

B En este sentido el PJIPD-LC es un
modelo de atencién integral porque per-
mite y da respuestas agiles y flexibles en
tiempo y espacio a la poblacién joven con
patologia dual. El trabajo se realiza desde
una actitud proactiva, y busca el vinculo.
El PJPD-LC persigue como objetivo ulti-
mo fomentar la capacitacién y recupera-
cién y se fundamenta en las necesidades
y en las metas vitales del paciente.
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B La coordinacién y el tratamiento in-
tegral del Programa Joven de Patologia
Dual de Les Corts, en suma, facilita la
continuidad asistencial entre los centros
de salud mental infantojuvenil y de adul-
tos y el servicio de rehabilitacién comu-
nitario (CSMIJ-CSMA-SRC) y los dispo-
sitivos restantes. Son logros, todos estos,
que indudablemente aumentan la motiva-
cién y satisfaccion de los profesionales.
Y lo que se necesita, por supuesto, es dis-
poner de mas recursos econémicos para
crecer y mejorar en nuevas metas presen-
tes y futuras.
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La atencién en salud mental y adiccio-
nes en Catalufia sufre una «anomalia» his-
torica: la existencia de dos redes asisten-
ciales diferentes, una para la salud mental
y otra para el tratamiento de las drogo-
dependencias. Esta anomalia de las dos
redes resulta ain mas evidente en presen-
cia de la patologia dual. Desde hace unos
afios, con la creacion del Plan Director
de Salud Mental y Adicciones catalan, se
inici6 el proceso de integracién de las re-
des, todavia con un bajo nivel de desarro-
llo. Desde la Red de Atencién a las Dro-
godependencias, XAD en siglas catalanas,
se ha puesto de manifiesto en diversas
jornadas de trabajo y reuniones la per-
cepcién tanto de oportunidades como de
amenazas en esta integracién. En este
contexto, puede ser oportuno reflexionar
sobre la necesidad de reafirmar y preser-
var algunas de las caracteristicas del fun-
cionamiento y del modelo de atencién de
los centros de la XAD.
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LOS ANTECEDENTES

En un primer momento, a finales de
los afios 70, la demanda de atencion a
drogodependientes pillé desprevenidos
tanto a la administracién como a los pro-
fesionales y a los dispositivos sanitarios
existentes. La falta de recursos y coordi-
nacién favoreci6 la aparicién de respues-
tas locales y heterogéneas. En Cataluiia,
los primeros centros de atencién a drogo-
dependencias se crearon a finales de los
afios 70 y primeros de los 80. Estos pri-
meros dispositivos asistenciales estaban
orientados al tratamiento de problemas
derivados del consumo de drogas ilegales,
sobre todo heroina, y respondian a la ne-
cesidad de afrontar una situacién de cre-
ciente alarma social y sanitaria. Tenian
ubicaciones no planificadas y dependen-
cias administrativas diversas (ayuntamien-
tos, diputaciones, hospitales, institucio-
nes religiosas...) y en la mayoria de los



116 E. BATLLE

casos sin relacién con organismos o ser-
vicios de salud mental.

Es a mediados de los 80 cuando, desde
la Administracién, se empieza a organi-
zar la atencién a las drogodependencias.
En Catalufia este proceso se inicia con
la Ley catalana 20/1985 del 25 de julio,
de prevencion y asistencia en materia de
sustancias que pueden generar depen-
dencia.

En dicho afio se crea en Espaifia el
Plan Nacional sobre Drogas y, posterior-
mente, los diferentes planes autonémicos.
En Cataluna, en 1987, el Plan Catalan de
Drogodependencias supuso el desarro-
llo de la ley 20/1985 y la creacién de la
XAD a partir de los centros existentes.
En cambio, la red de salud mental, XSM
en siglas catalanas, no se cred oficial-
mente hasta 1999 mediante el Decreto
213/1999, de 3 de agosto, de reordena-
cion de los servicios de salud mental.

En algunas Comunidades Auténomas
se produjo, posteriormente, la integra-
cién y normalizacién de la asistencia a
los drogodependientes en el sistema ge-
neral de salud, mientras que otras optaron
por mantener redes paralelas especificas,
como es el caso de Catalufia. Este segun-
do modelo propicié, en un primer mo-
mento, el rapido desarrollo de dispositi-
vos altamente especializados, pero quiza
favorecié el mantenimiento de la estig-
matizaciéon de usuarios —y profesiona-
les— vy, sobre todo, se mostré ineficaz
en cuanto a la atencién de pacientes con
comorbilidad psiquidtrica y por uso de
sustancias.

Tanto organismos internacionales co-
mo el mismo Plan Nacional sobre Drogas
(2009) coinciden en la recomendacion
de evitar redes de atencion paralelas. En
Espafia, la mayoria de Comunidades Au-
ténomas han integrado la asistencia de
los trastornos adictivos en la red de salud
mental. En Catalufia esta integracién se
hizo oficialmente, pero solo en lo que
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atafie a la dependencia administrativa, en
2006 (Pla Director de Salut Mental i Ad-
diccions).

LA RED DE ATENCION
A LAS DROGODEPENDENCIAS
EN CATALUNA

La red de atencién a drogodependen-
cias catalana, XAD, estd formada por un
conjunto de centros y dispositivos dis-
tribuidos por el territorio que desarrollan
actuaciones diversas en el tratamiento y
rehabilitacién de drogodependientes. Es
una red publica con dependencia admi-
nistrativa del Departament de Salut o
el Departament de Benestar Social, se-
gun sea la tipologia del dispositivo.

En su mayor parte se trata de centros
concertados, gestionados por consor-
cios sanitarios publicos, organizaciones
no gubernamentales y, en algunos ca-
sos, de dependencia municipal. En la
base del sistema se hallan los Centros
de Atencién y Seguimiento (CAS) de
drogodependencias, que son los centros
de atencion ambulatoria. En 2010, la
XAD disponia de 64 CAS que, en su
conjunto, en 2009, habian realizado
14.825 inicios de tratamiento, 477.342
visitas individuales y tenfan a 8.800 usua-
rios en programas de tratamiento con
metadona. En cuanto a hospitalizacidn,
la XAD dispone de 64 camas en 10 Uni-
dades Hospitalarias de Desintoxicacién
(UHD), de seis Unidades de Patologia
Dual compartidas con la red de salud
mental, XSM, y de una Unidad de Cerisis.
Como recurso residencial disponia de
337 plazas en 18 Comunidades Tera-
péuticas y 135 plazas en 18 Pisos de Re-
habilitaciéon. La XAD también dispone
de plazas en Centros de Dia y 11 dispo-
sitivos de reduccion de dafios, con seis
salas de consumo de drogas o venopun-
cion.
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LA PATOLOGIA DUAL

De todos modos, donde surgen mas
dificultades, es en la atencidén a la pato-
logia dual, ya que siempre ha resultado
evidente la poca funcionalidad de la exis-
tencia de dos redes asistenciales separa-
das, una para la salud mental y la otra
para drogodependencias, por las dificul-
tades de coordinacién y la falta de com-
plementariedad o la duplicacién de al-
gunos servicios. Es, en este caso, donde
la realidad pone mds de manifiesto los
inconvenientes y obliga a replantear las
redes separadas. Asi, la patologia dual
ha resultado ser un factor decisivo en el
cuestionamiento de la existencia de las
dos redes.

Ya bien pronto, desde inicios de los
afios 80, se observa un aumento del con-
sumo de sustancias en pacientes psi-
quidtricos, simultdneo a un aumento de la
incidencia de trastornos mentales en dro-
godependientes. Diversos estudios epi-
demiolégicos ponen de manifiesto la alta
prevalencia de comorbilidad psiquidtrica
en drogodependientes. Desde la red de
atencioén a drogodependencias se alerta
de la existencia de problemas en el mane-
jo de los pacientes duales y de las dificul-
tades para la derivacién y acceso de estos
pacientes a recursos de la red de salud
mental.

Ante esta situacién, en 1994 se pone
en marcha desde el Departament de Sa-
lut, entonces de Sanitat i Seguretat So-
cial, un grupo de trabajo de patologia
dual mixto, con representantes de diver-
sos estamentos de la red de salud mental
y de la de atencién a drogodependencias.
Este grupo de trabajo pone de manifiesto
una serie de evidencias como son, entre
otras, el importante papel que tiene la
presencia de psicopatologia en el inicio y
mantenimiento de las conductas adicti-
vas, la dificultad diagnéstica y compleji-
dad terapéutica en este tipo de pacientes
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y, sobre todo, las dificultades asistencia-
les derivadas de la falta de recursos espe-
cificos y los obstaculos a la derivacién
entre redes. También propone algunas re-
comendaciones, entre las que se encuen-
tran: la necesidad de incorporacién de
psiquiatras en los CAS que no dispongan
de ellos en su equipo, el desarrollo de
formacion especifica en patologia dual
en ambas redes, y la creacién de las Uni-
dades de Patologia Dual (UPD) como re-
curso de hospitalizacion especifico, con
acceso desde ambas redes. Inicialmente
se crearon tres UPD: la de Sagrat Cor
Serveis de Salut Mental en Martorell en
2001, la UPD del hospital Benito Menni
en Sant Boi en 2002 y la del Institut Pere
Mata de Reus en 2004.

Por su parte, la Coordinadora de CAS
de Catalunya cred, en 1998, un grupo de
trabajo de patologia dual, formado por
representantes de diversos CAS. Este
grupo de trabajo realiz6, en primer lugar,
una encuesta de opinién sobre la percep-
cién de la patologia dual en los CAS y un
estudio multicéntrico de prevalencia de
patologia dual, desarrollado en 1998 y
1999. También organiz6 una jornada de
trabajo sobre el mismo tema y finalmen-
te elaboré un documento de propuesta
para la atencién de pacientes con pato-
logia dual en los CAS. La encuesta de
opinién (1998) mostré la percepcion se-
gun la cual entre el 30 y el 60 % de pa-
cientes atendidos en los CAS presentaban
patologia dual. También mostré que el
57,7% de los centros participantes con-
sideraban «dificil» su relacién con la red
de salud mental y solo el 30,8 % la des-
cribian como «fluida». En cuanto al estu-
dio de prevalencia, los resultados mostra-
ron que el 66 % de pacientes atendidos en
los CAS tenian al menos un diagndstico
psiquiatrico adicional, pero también que
solo un 9% de pacientes provenian de la
red de salud mental y solo un 14 % de
pacientes estaban siguiendo tratamiento
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en centros de salud mental. Entre las con-
clusiones de la jornada de trabajo (1999)
destacaba que «...la existencia de dos re-
des separadas condiciona y dificulta la
atencion» de los pacientes con patologia
dual y se proponia la utilizacién indis-
tinta de los recursos de ambas redes y la
optimizacién de los recursos existentes
por encima de crear otros nuevos.

LA INTEGRACION DE REDES

Afios mas tarde, en el marco del II Con-
greso Catalan de Salud Mental, tuvo lu-
gar una mesa redonda sobre el modelo
de intervencién en adicciones y salud
mental, con participacién de ponentes de
la red de atencién a drogodependencias,
de la red de salud mental y del Departa-
ment de Salut. En las conclusiones de
esta mesa redonda se remarcaba que ha-
bia que superar la realidad histérica de
las dos redes, que debian adaptarse los
recursos existentes a las nuevas necesida-
des y, a corto plazo, tender a que fuese
una misma institucién la que gestionase
los recursos de salud mental y drogode-
pendencias en una misma zona, con el
fin de favorecer los mecanismos de coor-
dinacion.

Es evidente la necesidad de integrar
ambas redes. Se han expresado dudas so-
bre el posible modelo de integracién, en
base a algunas experiencias negativas
en este sentido o sobre si tiene que haber
un modelo unico. Desde el Pla Director
de Salut Mental i Addiccions, creado en
2006, se propuso la «integracién funcio-
nal» de los recursos de ambas redes. Este
plan director proponia un nuevo mode-
lo de atencion en salud mental, sobre la
base del enfoque comunitario, la integra-
cién entre redes especializadas, el trabajo
en red a partir de equipos multidiscipli-
nares, y explicitaba entre sus objetivos la
«...promocién de la organizacién funcio-
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nal integrada de las redes y servicios de
atenciéon», concretada en la integracién
de las redes de salud mental de adultos,
infantojuvenil y de drogodependencias.
No obstante, esta integracién se ha ido
posponiendo durante afios.

Asi, tres afios después, en 2009, en
una reunién del Consell Assessor del
mencionado plan director, solo se pudie-
ron presentar como resultados del pro-
ceso de integracion funcional de salud
mental y adicciones los siguientes: la
creaciéon de un mapa sanitario y socio-
sanitario conjunto, la existencia de un
decreto dnico de autorizacién adminis-
trativa, el desarrollo de una cartera de
servicios de salud mental y adicciones
conjunta en atencién primaria de salud,
la puesta en funcionamiento de unos
programas piloto de atencién a adoles-
centes con problemas de consumo en el
22 % de los centros de salud mental in-
fantojuvenil, y el hecho de que el 50 %
de los CAS estuviesen gestionados por
entidades proveedoras de salud mental,
aunque sin explicitar una integracién
efectiva.

.Qué hay que preservar
de la red de drogas?

Mas tarde que pronto, la integracién de
las redes de salud mental y la de drogode-
pendencias acabara siendo una realidad.
En el seno de la segunda, la XAD, hay la
percepcién de que existen simultdnea-
mente oportunidades y amenazas en el
proceso de integracion.

Existe la incertidumbre de no saberse
de qué manera puede afectar al proce-
so de integracién la situacién de crisis
econdémica y los recortes presupuestarios
de la sanidad publica. También se han
expresado dudas sobre la integracién o
no de los recursos de la red que no depen-
den del Departament de Salut, como las
comunidades terapéuticas, los centros de
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dia, los pisos de rehabilitacién y otros.
Pero, sobre todo, se ha expresado preocu-
pacién por el hecho de que el modelo de
integracion no esté suficientemente defi-
nido.

Aparentemente, el concepto de «inte-
gracién funcional» deberia quedar claro,
pero por no haberse desarrollado mas ni
haberse supervisado en la practica, es po-
sible que no todos los actores lo interpre-
ten de la misma manera, tal como ha po-
dido comprobarse en algunas actuaciones
de entidades proveedoras de salud mental
que han resultado experiencias fallidas de
integracion.

En este contexto, parece oportuno re-
cordar y remarcar qué es lo que deberia
preservarse de la red de atencion a dro-
godependencias en el proceso de inte-
gracion.

A grandes trazos deberian preservarse:

1. Los centros y dispositivos actuales.
2. Los equipos profesionales.

3. Las caracteristicas generales de fun-
cionamiento de la red de atencién a
drogodependencias y de los CAS.

Estas caracteristicas se pueden concre-
tar en los valores y especificidades de la
atencion y el mantenimiento de la cartera
de servicios propia de los CAS. ;Pero por
qué hay que preservarlo? En primer lu-
gar, por pragmatismo: se trata de disposi-
tivos y equipos que estan funcionando
bien en relacién con la misién que tienen
encomendada. En segundo lugar, por la
eficiencia del modelo de intervencion:
con unos recursos limitados se consiguen
unos resultados importantes, sobre todo
desde la perspectiva de la salud publica.
Finalmente, por la experiencia acumu-
lada y pericia de los profesionales, asi
como la necesidad de especializacion,
indiscutible en servicios de salud mental
avanzados.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 115-123.

119

ESPECIFICIDADES DE LA RED
DE ATENCION
A DROGODEPENDENCIAS

Entre las caracteristicas y especificida-
des de la red de atencién a adicciones se
encuentran, entre otras, la accesibilidad,
la atencién pluridisciplinar, la flexibili-
dad e individualizacién en el tratamien-
to, el funcionamiento en una perspectiva
de salud publica, la capacidad para adap-
tarse a los cambios en cuanto a demanda
y necesidades de los usuarios, las acti-
vidades comunitarias y de prevencion, el
concepto y los programas de reduccion
de danos y, entre los valores, la acep-
tacion de la autonomia y capacidad de
decision del usuario.

Accesibilidad

La disponibilidad y accesibilidad al
tratamiento constituye una premisa de la
atencion a las adicciones. En realidad no
se trata solo de que los servicios sean de
facil acceso, sino de tener desarrolladas
acciones proactivas para facilitar la en-
trada de usuarios y colectivos concretos
en la asistencia, e incluso en el sistema
sanitario. Estas acciones se focalizan en
subgrupos especificos, como pueden ser
los adolescentes, los inmigrantes, los en-
fermos mentales, quienes padecen enfer-
medades cronicas relacionadas con el
consumo de sustancias, colectivos margi-
nales...

Atencion pluridisciplinar

La atencidén y las actividades de los
CAS estan basadas en la tipologia de
equipos multidisciplinares amplios, que
incluyen psicélogos, psiquiatras, traba-
jadores sociales, profesionales de enfer-
meria, educadores sociales, auxiliares sa-
nitarios y administrativos. En algunos
casos, forman parte los equipos médicos
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generalistas o internistas, para la aten-
cién de la patologia organica. Algunos
CAS, en funcién de las actividades que
desarrollan, incluyen agentes de salud
—que pueden ser usuarios rehabilita-
dos— y voluntarios.

Habitualmente los equipos funcionan
sobre la base de una relacién horizontal
entre sus miembros y una distribucién de
tareas en funcién de los programas y ob-
jetivos, de forma que diversos profesio-
nales actdan sobre un mismo usuario. En
este modelo de funcionamiento tienen
gran importancia los espacios de relacién
y coordinacion del equipo. En la integra-
cion de redes, deberia tenerse en cuenta
la especializacién y evitar las rotaciones e
intercambios, que conducirian a una me-
nor especializaciéon y a una disminucién
de la eficacia en la asistencia.

Capacidad de adaptacion
a los cambios

Los patrones de consumo de sustan-
cias estdn cambiando constantemente
y, en consecuencia, también lo hace la
demanda asistencial. Asi hemos visto
que, en relativamente pocos afios, hemos
pasado del alcoholismo «cldsico» a la
emergencia social de la heroina, la popu-
larizacién del consumo de cocaina y las
drogas de sintesis, los policonsumos y
la generalizacién del consumo de canna-
bis en los jévenes, hasta las nuevas drogas
del siglo xx1. También han ido cambian-
do algunas de las circunstancias asociadas
al consumo: el riesgo de muerte por so-
bredosis, la comorbilidad organica (VIH,
VHCO), la patologia dual...

La red de atencién a drogodependen-
cias se ha ido adaptando a todos estos
cambios de forma bastante 4gil, modi-
ficando sus programas y organizacién
asistencial, asi como la formacion de los
profesionales. También ha modificado
los objetivos asistenciales de abstinencia
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y reduccién de dafios atendiendo a la rea-
lidad social, o el enfoque de la misma
atencion desde la atencién individual a la
propia de salud publica. En pocos o nin-
gun ambito de la salud se han produci-
do en el mismo periodo de tiempo tantos
cambios en la epidemiologia y la deman-
da asistencial o en las necesidades de
prevencién. Esta capacidad de adaptacion
y predisposicién al cambio y esta plas-
ticidad ha devenido una caracteristica
propia de la red de atencién a drogode-
pendencias a diferencia de otras redes o
sistemas asistenciales.

La reduccion de daiios

La introduccién del concepto y de las
politicas de reduccién de dafios supuso un
verdadero cambio de modelo en la aten-
cién a las drogodependencias. El concep-
to de reduccién de dafios en el dmbito
de las adicciones parte de adoptar un en-
foque de salud publica y responde espe-
cialmente a la necesidad de dar respuestas
pragmaticas y efectivas a problemas so-
ciales y de salud relacionados con el con-
sumo de sustancias, superando el enfoque
individual de la atencién y proponiendo
objetivos realistas y alcanzables en la me-
jora de las condiciones de salud de los
usuarios. En la base del concepto de re-
duccién de dafios se halla la aceptacién
de la autonomia y la capacidad de deci-
sién y eleccion del usuario respecto a su
relacién con el consumo de sustancias y
estilo de vida. Los programas de reduc-
cién de dafios desarrollados en la red de
atencién a drogodependencias, la XAD,
van desde el mantenimiento con agonis-
tas opidceos —los programas de meta-
dona— a la prevencion de las sobredosis,
al intercambio de material de inyeccién
y también a las opciones terapéuticas de
consumo controlado de sustancias, in-
cluidos los programas de bebida contro-
lada.
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La prevencion

Muchos CAS han asumido, desde sus
inicios y como una parte sustancial de su
actividad, un rol importante en la preven-
cién del consumo de sustancias y proble-
mas asociados. Estas actividades preven-
tivas se estructuran dentro del marco de
la promocién de la salud y se llevan a
cabo preferentemente en los ambitos edu-
cativo y sanitario, y en colectivos especi-
ficos. En muchos casos se realizan en ré-
gimen de colaboracién con organismos
competentes en prevencion en el territo-
rio, en la elaboracién de los planes mu-
nicipales de prevencién y el desarrollo de
programas de informacién y asesora-
miento sobre drogas.

Un aspecto importante, que hay que
tener en cuenta y que constituye una
muestra del reconocimiento al trabajo
desarrollado durante afios, es que las acti-
vidades de prevencién se incluyen de for-
ma expresa en la cartera de servicios de
los CAS.

Hacia la integracion de redes

Para terminar y a manera de conclusio-
nes, en aras de la integracién de las redes
de salud mental y de drogodependencias,
lo que en primer lugar habria de hacerse
es llenar de contenido y concretar el con-
cepto de «integracion funcional», funda-
mentalmente para evitar interpretaciones
diversas y a veces contradictorias, que
han ido creando recelos y desconfianza
en ambas redes y han contribuido a de-
morar el proceso.

También son necesarias mejoras en el
campo de la coordinacién y la comple-
mentariedad de los servicios. Ademads de
ahorrar recursos, pueden facilitar el dia a
dia asistencial y preparar el terreno para
la definitiva integracién. En este sentido,
hay que insistir en la necesidad, tantas
veces explicitada, del acceso indistinto
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desde dispositivos de ambas redes a re-
cursos de salud mental y de adicciones.

Finalmente, un avance importante ha-
cia la integracién puede ser el desarrollo
de programas transversales, que utilicen
recursos y profesionales de salud mental
y de adicciones en un marco colabora-
tivo. Si este modelo se ha mostrado eficaz
con los programas de atencién a adoles-
centes con problemas por uso de sustan-
cias, también puede serlo en otros ambi-
tos bien definidos como, por ejemplo, la
patologia dual.
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INTRODUCCION

Mi prioridad en esta comunicacién es
aportar una reflexién en relacién a la pa-
tologia dual desde la perspectiva de la
préctica diaria en un Centro de Atencion
y Seguimiento (CAS) de drogodepen-
dencias que se halla ubicado en un centro
hospitalario comarcal en régimen con-
certado; en este sentido, es un ambula-
torio especializado en adicciones que es
paradigmatico, por lo menos en Catalu-
fia. Precisamente para profundizar en sus
rasgos definitorios me permito la osadia
de plantear la gran cuestién: ;de qué ha-
blamos cuando nos referimos a los térmi-
nos dual, redes, conexion e integracion?
Otra pregunta no menos crucial que tam-
bién me planteo es si aquello que que-
remos expresar serd percibido e interpre-
tado adecuadamente. Ya se sabe que,
como decia Campoamor, en este mundo
traidor nada es verdad ni es mentira, to-
do es segiin el color del cristal con que se
mira'. Debemos ser conscientes de que
muchos de los conceptos que damos por
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obvios y sobreentendidos pueden tener
mas de una interpretacion. Mucho mas
cuando, por la riqueza de nuestra len-
gua, algunos de ellos presentan diversas y
diferentes, en ocasiones incluso contra-
puestas o paraddjicas, acepciones.

PATOLOGIA DUAL, RED

O REDES, DE LA CONEXION
A LA INTEGRACION:

:DE QUE HABLAMOS?

Sin animo de parecer reduccionista ni
simplista, considero interesante realizar
una aproximacion desde la perspectiva
puramente semantica. Aunque parezca
obvio, empezaré con patologia (del grie-
go pathos, Retérica de Aristételes, libro 1,
1356):

«Rama de la biologia que estudia los
trastornos anatomicos y fisiologicos que
constituyen las enfermedades, los sinto-
mas'y signos por los cuales se manifiestan
v las causas que las producen, patobiolo-
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gia. Dicho especialmente del conjunto de
alteraciones anatomicas producidas por
la enfermedad»?.

Cuando se relacionan los diferentes ti-
pos de patologia, en la mental se apunta
simplemente psiquiatria. Mas al definir-
la, aparecen diferentes conceptos que me
parece muy importante recordar, pues
tienen una connotacién que nos introduce
de lleno en el paradigma de la interven-
cién biopsicosocial. Y es este paradigma
el que desde este foro pretendemos con-
solidar, si no reivindicar, con mas énfasis
si cabe, dada la coyuntura actual en la
que nos encontramos.

«Psiquiatria: parte de la medicina
consagrada al estudio, el diagnostico, el
tratamiento y la prevencion de los trastor-
nos mentales orgdnicos y no orgdnicos.

1. Psiquiatria analitica (...).

2. Psiquiatria biologica: rama de la
psiquiatria que estudia el papel
de los factores fisicos, quimicos
y neurologicos en la etiologia, la
manifestacion y el tratamiento de
los trastornos mentales.

3. Psiquiatria cultural: rama de la
psiquiatria social dedicada al es-
tudio de la relacion entre trastor-
no mental y ambiente cultural.

4. Psiquiatria de la comunidad:
rama de la psiquiatria social de-
dicada a la cooperacion con las
comunidades y a la prevencion
de los trastornos mentales. Pro-
pugna el tratamiento precoz de
los desordenes y de las desvia-
ciones tal y como se desarrollan
en el seno de la comunidad y no
como se presentan en las grandes
instituciones psiquidtricas centra-
lizadas.

5. Psiquiatria dindmica (...).
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6. Psiquiatria forense: aquella apli-
cada a los problemas y a los pro-
cedimientos legales, judiciales o
correccionales.

7. Psiquiatria hospitalaria: psiquia-
tria dedicada a establecer, diri-
gir y reformar el tratamiento ins-
titucionalizado de los trastornos
mentales. Dedicada especialmen-
te a la reconversion de hospitales
tipo asilo en centros terapéuticos
y al desarrollo de nuevos méto-
dos de tratamiento y de relaciones
entre el personal y los pacien-
tes en los hospitales mentales.

8. Psiquiatria industrial (...).

9. Psiquiatria infantil (...).
10. Psiquiatria legal = forense (...).
11. Psiquiatria preventiva (...).
12. Psiquiatria psicoanalitica (...).

13. Psiquiatria social: rama de la psi-
quiatria que estudia el rol de los
factores ecologicos, sociales, cul-
turales y econémicos en la etiolo-
gia, la incidencia y la manifes-
tacion de los trastornos mentales.

14. Psiquiatria transcultural: la de-
dicada al estudio comparativo de
la salud y los trastornos mentales
entre diferentes sociedades, na-
ciones y culturas».

Cuando consultamos diccionarios de
la lengua, en relacién al concepto dual
podemos encontrar diversas entradas:

Dual?

adj.l. Dicese de lo que consta de dos
partes, normalmente relacionados entre
si. Adj. y s. Gram. Dicese del niimero
gramatical que tienen algunas lenguas
para indicar que la palabra se refiere a
dos personas o cosas.
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Dualista*

adj. Dualistico. adj m y f Partidario
del dualismo.

Dualistico

Relativo o perteneciente al dualismo.
Propio del dualismo.

Dualidad

Cualidad de dual. Reunion de dos ca-
racteres opuestos en una misma persona
0 en una misma cosd.

Dualismo

— Doctrina que considera el universo
bajo el dominio de dos principios
opuestos, como el bien 'y el mal.

— Doctrina que considera al ser hu-
mano constituido por dos elemen-
tos distintos, el cuerpo y el alma.

— Término general que designa las
teorias o doctrinas que admiten la
coexistencia, antagonismo o inde-
pendencia, en el universo o en el
hombre, de dos principios, origenes
o fenomenos.

— Teoria elaborada a principios del
siglo XIX por Jons Jakob Berzelius,
segun la cual los compuestos eran
constituidos por una parte eléctrica-
mente positiva y otra eléctricamente
negativa; segun su mayor o menor
atraccion respectiva, se deducia el
grado de estabilidad del compuesto.

Otras opciones: «Rivalidad; Antago-

nismo»°.

Con el dualismo nos adentramos en la
teoria cartesiana?, que podriamos parale-

@ «Teoria Cartesiana», Descartes: En el hombre hay
pues, dos entidades: pensamiento y materia. El
alma [pensamiento] y el cuerpo [materia] son dos
entidades evidentes por ellas mismas, realmente
distintas y que —las dos a la vez— forman el
hombre. El yo fundamentalmente es pensamien-
to y bdsicamente el pensamiento estd constituido
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lizar en algin sentido, més cuando consi-
deramos casos concretos que vemos en
el dia a dia de la labor asistencial y del tra-
to; en definitiva, cuando vemos el sufri-
miento humano cotidianamente. Al mis-
mo tiempo, hay que considerar que, sin ir
mas lejos, el dualismo forma parte inhe-
rente de la esencia humana, y que la dico-
tomia a la que nos enfrentamos (toma de
decisiones, valoracién diagndstica, plan-
teamiento de intervencion terapéutica...),
también puede considerarse en su con-
texto pertinente «un aprisionamiento», y
ello, desgraciadamente, con demasiada
frecuencia.

Adentrandonos ahora en el vocablo
red, me ha parecido que ilustra —si se
me permite algin grado de ironia y hasta
cierto punto de sarcasmo— muchas de
las situaciones en que nos encontramos
los profesionales, y mas, claro estd —y
con mucha mas relevancia y significacién
peyorativa—, las vividas por los propios
enfermos, pacientes o personas afectadas,
como queramos nombrarlos, cuestidn,
por otra parte, también sugestiva de valo-
racion y reflexion.

Red®

— En el tenis, el voleybol y otros de-
portes, malla colocada en medio del

por dos facultades: entendimiento y voluntad.
La teorfa cartesiana es dualista por lo que hace al
hombre y mantiene que hay, ademads, otra sustan-
cia que es Dios que garantiza el funcionamiento y
el orden del cosmos.

(Descartes es dualista porque observa la separa-
cién del cuerpo y el alma, este dualismo se vera a
posteriori en otros autores como por ejemplo San
Agustin y a la doctrina del cristianismo medie-
val. Aparece un problema en esta relacioén cuerpo
y alma, ya que por muy perfecto que sea el alma,
Platén tiene que aceptar que el alma también de-
pende en parte del cuerpo. Platén afirma que esta
relacién entre cuerpo y alma es accidental (ha
surgido asf) y la misién del hombre es defenderse
de esta prisién que representa el cuerpo. http://
en.wikipedia.org/wiki/Meditations_on_First_
Philosophy



128 E. SABATER

campo de juego por encima de la
cual se hace pasar la pelota.

— En el circo, malla desplegada deba-
jo de los acrobatas para amortizar
caidas accidentales.

En cuanto a la palabra conexién, la
contemplo con menor connotacién sar-
castica, aunque no exenta de ella. Pero
también, y este es el motivo por la cual la
incluyo, por la ausencia de «conexién»
en determinadas y demasiadas ocasiones
y en segun qué contextos y territorios.

Conexion

— Hecho de estar unidas una cosa
con otra de la misma naturaleza por
una relacion estrecha.

— Continuidad, coherencia, de las pa-
labras, de las ideas, secuencia lo-
gica.

— Establecimiento de contacto con un
componente de maquinaria o de
programario con el objetivo de ini-
ciar una comunicacion.

— Conexion punto a punto, o dicho
de otra manera: conexion entre dos
dispositivos o dos sistemas de tele-
comunicaciones que permite la co-
municacion directa.

Ya llegando al dltimo término en jue-
go, y por ende el de mayor significa-
cion paradigmatica —que muchas veces
alcanza el contubernio—, al definir in-
tegraciéon nos hallamos, igualmente,
con acepciones que nos pueden pare-
cer curiosas, aun a sabiendas que no lo
son tanto y que aun serdn utilizadas en
determinadas dreas de pensamiento inte-
grista, bien lejos del mensaje que pre-
tendemos expresar, a pesar de que se-
manticamente compartan la misma raiz
(y de ahi que se tergiverse con tan mag-
nifica impunidad).
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Integracion

— Supresion progresiva de diversas
formas de discriminacion.

— Ajuste de las partes que componen
un sistema social.

— Proceso que sigue una sociedad pa-
ra la incorporacion de elementos
humanos, culturales... que les son
ajenos.

— Asuncion mds o menos coactiva, de
grupos étnicos o nacionales por otro
de mds grande o poderoso, o de gru-
pos sociales de una misma etnia en
otra de dominante.

Y a partir de la voz integracion hago
una breve referencia a integral, otro de
los conceptos, a mi modo de ver, de sig-
nificacion relevante.

Integral

— Que comprende todos los elemen-
tos que puede tener para ser com-
pleto.

— Que entra en la composicion de un
todo, siendo una parte, no esen-
cial’.

PATOLOGIA DUAL

Se define como «una enfermedad que
designa la existencia simultidnea de un
trastorno adictivo y otro trastorno mental,
o la interseccién de ambas disfunciones».
Este concepto se relaciona con el mode-
lo de vulnerabilidad genética y bioldgi-
ca que predispone a diferentes fenotipos
psicopatolégicos (Szerman N, Sociedad
Espanola de Patologia Dual [SEPD]),
como se va observando y evidenciando
en los ultimos afios. Mas alla del signifi-
cado léxico, cabe introducirse en el sig-
nificado discursivo, el cual, en relacion al
concepto en cuestion, no deja de ser, a su
vez, controvertido/paraddjico/dual en si
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mismo: nos conduce irremediablemente
al bucle de la propia esencia y comple-
jidad del ser humano. Motivo por el cual,
no encuentro del todo acertado el concep-
to, que puede dar lugar a interpretaciones
minimalistas y simplistas, si bien —sim-
plificando, aqui si a fin de facilitar— pue-
de favorecer un lenguaje comun capaz de
proporcionar una percepcién conceptual
aunada.

Que las personas afectadas por un tras-
torno mental consuman drogas en mayor
proporcién que la poblaciéon general y
que entre personas que consumen sustan-
cias exista algin tipo de trastorno mental
con méas probabilidad que la predecible
al azar (Guimén J; 1992)? es un hecho
conocido por muchos desde hace tiempo.
También es sobradamente conocido en el
ambito de la intervencién y tratamiento
de las personas con afectacién mental de
una u otra indole, enfermedad mental al
fin y al cabo¢. Es la diferenciacién de esta
«condicién y/o indole» —segun diversas
y diferentes teorias e hipdtesis— la cir-
cunstancia clave, que en algunos dmbitos
sea motivo de diversificaciéon en cuanto
a la valoracién (negado cuando no des-
conocido por algunas corrientes clinicas,
segun refiere Szerman en la presentacién
de la mencionada SEPD). Comporta, a su
vez, evidentes dificultades y diferencias
en relacién a la inequidad en la interven-
cién y posibilidad de «autonomia perso-
nal» y «normalizacién» del individuo,
sus familias y el entorno.

La comorbilidad entre el abuso de
drogas y la enfermedad mental es muy
comin, refleja tanto un alto riesgo de
consumo de drogas en personas con en-

S

Citado por Francesc Abella i Pons. Tesis doctoral
(Indicadors psicopatologics en un grup d’heroino-
mans). Estudi del trastorn esquizotipic de la per-
sonalitat. Barcelona; 1999.

DSM-IV-TR (APA 2001), y el CIE utiliza la ver-
sién CIE-10 (recomendada por la OMS, 1992).

a
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fermedad mental y una alta frecuencia
de psicopatologia desencadenada por
el consumo de drogas. Sin embargo, la
importancia de esta comorbilidad en re-
lacion al subordinado, mecanismos de
psicopatologia y abuso de drogas, la in-
fluencia que la adiccion a las drogas
tiene sobre el curso de la enfermedad
mental y viceversa, y las implicaciones
para el tratamiento son poco conoci-
dos. (Editorial. Abuso de Drogas y Salud
Mental. Am J Psychiatry agosto de 2001;
158:8:1181.)

El avance en el estudio y conocimiento
neurobioldgico aporta evidencias signifi-
cativas en relacion a las etio y fisiopato-
genias de los trastornos mentales, incor-
porandose en la conceptualizacion actual,
aunque no de forma totalmente consen-
suada, afirmaciones como esta:

«Existe una base estructural comiin
tanto para el consumo de sustancias co-
mo para la desregulacion psicologica en
forma de trastornos depresivos, disrup-
tivos..., disponiendo de fundamentos que
avalan una base estructural cerebral co-
miin para lo que consideramos patologia
dual.» (Clark DB, Chung T, Thatcher
DL, Pajtek S, Long EC; 20118.)

En EEUU, alrededor del 40 % de las
personas con trastornos por consumo de
alcohol y mas del 50 % por consumo
de drogas, rednen también en algiin mo-
mento de su vida los criterios de trastorno
psiquiétrico. Se encuentran frecuentemen-
te en programas de tratamiento de dro-
gas, alcohol y de salud mental, en centros
asistenciales médicos, en procesos judi-
ciales, programas de atencién a transeun-
tes y otros centros de ayuda social (Daley
DC, Zuckoff A; 2004). Los autores hacen
referencia a las dificultades de estos pa-
cientes en relacién a la falta de cumpli-
miento terapéutico, situacién por todos
repetidamente vivida y que se retroali-
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menta en espiral al mantenimiento, mag-
nificacién y perpetuacién intergeneracio-
nal de la multiproblematica.

En Cataluiia la prevalencia durante la
vida de padecer un trastorno mental o una
adiccion es del 20,34 % en los varones y
del 26,92 % en las mujeres (7,4 y 14,17 %
al afo respectivamente), tasas superio-
res a las espafiolas y muy similares a las
europeas (Pla de Salut Mental i Addic-
cions, 2006). En un estudio multicéntrico
realizado en 1999 por la Coordinadora
de CAS de Cataluna en el que participa-
ron muchos de los CAS, se observé una
prevalencia de patologia dual del 60 %.
Estamos ante una realidad clinica de
gran relevancia por las implicaciones in-
dividuales y colectivas a corto y largo
plazo. Es de mucho mas alcance que la
enfermedad en si y sobrepasa indefecti-
blemente la simplicidad del mero diag-
néstico. Hace necesaria la presencia de
un espacio comun para los profesionales
en lo que respecta a la profundizacién en
su conocimiento cientifico: proyectos de
investigacion, clinicos y docentes, pero
también en lo que concierne al ambito
humano des de la perspectiva social, cul-
tural y antropolégica.

En Espaiia surge en 2005 la menciona-
da SEPD, asf{ presentada por su presiden-
te N. Szerman a través de su pagina web
www.sepd.es: «asociacién que se cons-
tituye en un espacio comun para los cli-
nicos, médicos y psicélogos, que trabajan
en distintos dispositivos de atencién a
drogodependientes, de psiquiatria y salud
mental, y otros lugares donde encontra-
mos a pacientes con patologia dual. Pre-
tendemos y defendemos asi una Asocia-
cién, que agrupa en estos momentos a
mas de 900 profesionales, fundamental-
mente espafioles pero también latinoame-
ricanos, de distinta formacién, superando
antiguas barreras, jerarquias y suspicacias
y que al mismo tiempo es independiente
de las administraciones sanitarias guber-
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namentales, de los intereses comerciales
de la industria y también de las legitimas
reivindicaciones profesionales, ya orga-
nizadas en otras instituciones. La SEPD
se constituye en un prestigioso punto de
referencia en patologia dual nacional e
internacional, para asesorar, formar, in-
vestigar..., en definitiva, dar un servicio a
la sociedad.»

Segtn un estudio de 2008 realizado en
la Comunidad de Madrid, se observa que
en las redes sanitarias publicas de salud
mental y drogodependencias, el 53,2 %
de los pacientes que reciben tratamiento
presenta patologia dual y que en las dro-
godependencias el porcentaje llega al
63 %. El Plan Director de Salud Mental
y Adicciones cataldn® publicado en 2006
siendo Marina Geli consellera del De-
partament de Salut de la Generalitat de
Catalunya, explicita como objetivo prin-
cipal la Salud Mental como una priori-
dad siguiendo las directrices la Unién
Europea en el marco de la Declaracién
de Helsinki (2005). Uno de los parrafos
expone que «hay que enfocar los graves
problemas de salud mental desde las poli-
ticas publicas en una perspectiva integra-
dora que enfatice el respeto a los dere-
chos humanos y el rechazo al estigma y
a la discriminacién mediante el desplie-
gue de politicas de promocién y preven-
cién de la salud mental y con la implan-
tacion de modelos de atencién de base
comunitaria y multidisciplinar». Si bien
el titulo podria hacer pensar en un tra-
tamiento diferenciado o en paralelo, las
adicciones se incluyen como trastornos
mentales de forma inequivoca.

El psiquiatra Delfi Abella escribi6é en
la Introduccién de su obra «Psiquiatria
Fonamental (= fundamental)»'0 en 1981:

«La historia de la psiquiatria es muy
breve: dificil, laboriosa y frustrada en
su etapa decimononica y a partir del si-
glo xx, sobre todo en los iiltimos dece-
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nios, vertiginosamente fluctuante, ato-
mizada en muiltiples actitudes teoricas y
prdcticas, solicitada en olor de éxito apa-
rente por la sociedad y a la vez margina-
da y mal comprendida por esta sociedad
y por la misma medicina, en la que se in-
tegra o deberia integrarse.(...) A partir de
la obra de Freud, la psiquiatria ha entra-
do en un periodo de crisis sucesivas (...) y
alcanza su acmé en los momentos actua-
les. La psiquiatria estd en crisis desde
hace mucho tiempo —con todas las con-
tradicciones valorativas que implica el
concepto de crisis— y parece haber lle-
gado a un paroxismo, a una crisis dentro
de la crisis. Evidentemente, vista desde
fuera, de manera objetivada, la psiquia-
tria ocupa una situacion singular en el
concierto de las diversas ramas de la me-
dicina. Mds insegura, sin dejar de seguir
el progreso general: mds autocritica, sin
olvidar sus triunfos parcelarios».
«Podriamos creer que esta singulari-
dad radica en el hecho general de ser la
psiquiatria una de las nombradas cien-
cias humanas. Como tal, sigue de muy
cerca la historia del hombre, sumergida
hoy, como nunca, en un cataclismo de
interrogantes metafisicos, éticos, socia-
les y politicos. La psiquiatria tiene una
doble condicion: es ciencia antonomds-
tica, sometida a una epistemologia, a
una metodologia, a una tecnologia y es
a su vez ciencia humana, ciencia del
hombre, precisamente la ciencia del hom-
bre en crisis (...). Esta doble condicion
es, por otro lado, bien aparente y expli-
cita. En consecuencia, el hombre de la
calle vive y ve la psiquiatria de una for-
ma doble y dilemdtica, o sea: como una
ciencia alineada al lado de las otras, a
su servicio, fuente de seguridad, pero
también, de forma muy desgarradora,
como un territorio ignoto y misterioso
que le desvela agobios ancestrales. El
hombre cree genéricamente en la psi-
quiatria pero también la teme y con fre-
cuencia la ignora y rehiiye. Un hecho
paralelo acontece en el campo de la me-
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dicina. El médico no psiquiatra adopta
una posicion ambigua cara a la psiquia-
tria. Por un lado la admite —debe ad-
mitirla oficialmente— y de otro la nie-
ga, rechaza, la critica hiperbolicamente
en sus defectos de ciencia menos exito-
sa, sin considerar suficientemente las
circunstancias atenuantes de estos de-
fectos, provenientes sobre todo de la difi-
cultad intrinseca del objeto de estudio».

Argumentos que, a pesar de los mu-
chos avances cientificos —«existe una
base estructural comun tanto para el
consumo de sustancias como para la des-
regulacion psicologica en forma de tras-
tornos depresivos, disruptivos, (...) dispo-
niendo de fundamentos que avalan una
base estructural cerebral comiin para lo
que consideramos patologia dual»''—,
tecnoldgicos, de politicas sociales y de
los esfuerzos realizados con el fin de des-
estigmatizar las enfermedades menta-
les, obviamente a los enfermos mentales,
adn con los grandes logros, podrian muy
bien haber sido planteados contempora-
neamente, especialmente en lo que con-
cierne a la realidad actual en relacién a
las adicciones. La intervencién en dro-
godependencias dista de ser tratada co-
mo plena entidad de trastorno mental, se
mantiene en el rol de cenicienta de la me-
dicina y de la psiquiatria con las connota-
ciones que conlleva de perjuicio y estig-
ma a las personas que lo padecen, a sus
familiares y a los propios profesionales.

La organizacién de la atencién a las
drogodependencias ha estado determi-
nada por la propia evolucién fenomeno-
légica y de conceptualizacién, constitu-
yéndose en red de atencioén especifica y
profesionalizada con el objetivo de dar
una atencién integral a las personas con
problemas relacionados con el consumo
de psicotropos, y ante necesidades emer-
gentes (como en su momento fue la epi-
demia de SIDA) en relacion directa con
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el consumo por via parenteral, especial-
mente de heroina, en la década de los
afios 80. Los primeros servicios surgie-
ron prioritariamente de la red social con
iniciativas de entidades municipales y
privadas sin animo de lucro, recursos por
tanto, con diversificacion de modelos de
intervencion y con vinculaciones con las
administraciones mds cercanas al ambito
social y de la beneficencia (Pla director
de salut mental i addiccions, Departa-
ment de Salut, Generalitat de Catalunya;
2006).

Se ha recorrido mucho trecho para lle-
gar a la vinculacién en el ambito sanitario
y considerar la adiccién como un trastor-
no mental y no como un defecto moral
de persona viciosa, muestra de falta de
voluntad, etc. Pero creemos que se debe
preservar e incorporar como continuum
en el abordaje de toda patologia mental a
una de las especificidades de la red de
atencion a las drogodependencias, la re-
lacionada especialmente con la interven-
cién social y comunitaria, de la que desde
la profesionalidad de la red de atencién
a las drogodependencias se dispone de
importantes muestras de pericia. Modelo
que podria perderse si no se plantean se-
rias, responsables y planificadas politicas
de actuacioén en la intervencién en salud
mental, que tanto anhelamos, desde el
paradigma biopsicosocial, integral e inte-
grador.

En la monografia sobre alcoholismo de
la Sociedad Cientifica Espafiola de Estu-
dios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y
las otras toxicomanias, Socidrogalcohol!?,
presentada en las XXXIX Jornadas na-
cionales celebradas en Tarragona en mar-
zo de 2012, existe un apartado, el 5.1, en
el capitulo sexto, titulado Enfermedad
Mental y Sinhogarismo, del que quisiera
destacar este parrafo:

«los enfermos mentales graves con una
drogodependencia asociada tienen un
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elevado riesgo de inestabilidad en su
alojamiento e incluso de quedarse sin
hogar. Ademds suelen presentar abuso
de otras drogas, mal cumplimiento de
la medicacion, viven en circunstancias
estresantes, carecen de redes de apoyo
social, presentan un mal cumplimiento
de la medicacion y son atendidos con
frecuencia en los servicios de urgencias,
hospitales y prisiones» (Guardia Sere-
cigni J).

A lo que afiado: recursos asistencia-
les sin ningtn tipo de continuidad de
cuidados y tampoco de minima coordi-
nacion.

J. L. Torres Larrafiaga'3, en el apartado
«Importancia de la comorbilidad en la de-
pendencia de sustancias», entre otras con-
sideraciones escribe: «(...) se asocia con
una mayor necesidad de hospitalizaciéon y
tiempo de estancia; se asocia a un mayor
costo; aumenta los sintomas del trastorno
por estrés postraumatico; aumenta la co-
morbilidad en el Eje I y Eje II; aumenta
los problemas médicos y psicosociales».
Es de agradecer, a la vez que confortador,
que aparezcan a la luz de la divulgacién
cientifica y en boca de personalidades
de prestigio, las evidencias en relacién a
los procesos comorbidos.

Me parece de gran importancia que
surjan articulos del tipo: «Vulnerabilidad
individual a la adiccion ;es adicto quien
quiere o a quien le toca?»:

«El principal objeto de este articulo
es recordar los cambios de paradigmas
para pensar 'y abordar las adicciones y
la patologia dual en esta segunda mitad
del siglo xx1. Desde el modelo centrado
en las drogas, imperante durante las ul-
timas décadas, hasta el modelo centrado
en el individuo y la patologia dual... re-
sume los niveles de vulnerabilidad indi-
vidual que subyacen a la posibilidad y
predisposicion a presentar estos trastor-
nos mentales, afirmando el modelo biop-
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sicosocial. (...) los progresos futuros en
el desarrollo de las neurociencias de-
pende de la integracion de las diferen-
cias individuales, que permitirdn identi-
ficar objetivos claros para el desarrollo
de estrategias de prevencion». (Swend-
sen J, Le Moal M; 2011'4)

EL CASO DE ALGUNOS CAS

Como ya he mencionado, hay quien
plantea la situacién como la presencia de
diagnésticos independientes sin relacio-
narlos (Dixon, 1990; Haas, 1990)4. Y no
solo en la terminologia anglosajona —que
utiliza «diagnéstico dual» (Szerman)—
sino también —y de ello tenemos eviden-
cias bien cercanas—, por parte de los
que piensan que los sintomas comorbidos
son solamente producto de la neurotoxi-
cidad de las drogas sobre el Sistema Ner-
vioso Central, proceso que por otro lado
no se debe ni puede obviar.

Sin animo de enjuiciar ni de entrar en
las estructuras y marcos paradigmaticos
de las instituciones y de los agentes pro-
veedores de servicios, es una realidad que
en algunas zonas todavia existen redes
paralelas: red de salud mental y red de
atencion a las drogodependencias. En di-
ferentes areas se han encontrado férmu-
las de articulaciéon mdas o menos funcio-
nales, y en otras se afrontan evidentes
dificultades que se van superando con te-
nacidad, caso a caso, trenzando vinculos
de coordinacién de forma individual en-
tre profesionales. Cabe destacar, por otro
lado, que la integracién estructural, poli-
tica y/o econdémica de redes no es siné-
nima, por si misma, del abordaje integral
e integrador, ni viceversa.

4 Citados por Francesc Abella i Pons. Tesis docto-
ral: Indicadors psicopatologics en un grup d’he-
roinomans. Estudi del trastorn esquizotipic de la
personalitat. Barcelona; 1999.
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Con esta concepcién jcudl deberia ser
el «modelo/estructura» de intervencion?

(Secuencial o en serie? En este caso
ambos términos de la dualidad se tratan
de forma consecutiva, con muy poca,
sino nula, comunicacidon entre servicios.
Lo cual representa en muchos casos que
para poder recibir tratamiento en la red
de salud mental sea condicién sine qua
non la abstinencia absoluta de sustancias
psicétropas. ;Paralela? En este caso lo
que se da es el «tratamiento simultdneo
en ambas redes. Los servicios pertinentes
se ponen de acuerdo para actuar de for-
ma paralela» (Torres Larrafaga), aconte-
cimiento que no acostumbra a producirse
y, en muchos casos, una red desconoce
la intervencién de la otra y viceversa.

«La necesidad de ambos tratamientos
se cubren mediante enfoques terapéuti-
cos distintos y el modelo médico de psi-
quiatria podria entrar en conflicto con la
orientacion psicosocial de los servicios
especializados en drogodependencia»
(Torres Larrafiaga).

Tratamiento dual en isomorfismo a la
patologia, oso ironizar. Actuaciones que
pueden generar el fenémeno del doble
vinculo descrito por Gregory Bateson
y Milton Erickson, exacerbando y/o
afiadiendo patologia, disociacién, desin-
tegracion, fragmentacién, yatrogenia,
desigualdad, sobreestigmatitzacion, ex-
clusién, deslegitimacion...

«Una respuesta fragmentada, con-
vierte a la persona y a la familia en una
suma de problemas y sintomas. Los ser-
vicios, cuando actiian de forma aislada,
fragmentan la percepcion de uno mismo
vy de lo que le pasa a esta persona y a
este sistema familiar. El individuo no re-
laciona toda su problemdtica, carencias
y dificultades sino que las disocia y las
deposita en diferentes servicios.» (Catala
C, Abierto J13))
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Caso 1

El 27 de julio de 2012, la terapeuta re-
ferente del servicio de drogodependen-
cias escribia, dirigiéndose a la institucién
hospitalaria de la red de salud mental:

«El Sr. Gocete® de 32 afnos de edad (es
el pequefio de cuatro hermanos: dos mu-
jeres y dos hombres) realizé demanda de
tratamiento en el servicio de drogodepen-
dencias (ubicado en las dependencias del
hospital universitario general, comarcal)
derivado desde el servicio de urgencias
del hospital psiquiatrico universitario de
referencia, donde ya habia sido atendido
en diversas ocasiones por la presencia de
problemas relacionados con el consumo
de diferentes substancias psicétropas, en
julio de 2010. Habia presentado episo-
dios de consumo fuera de control en dos
ocasiones anteriores, en 2005 y 2007, en
el contexto de inestabilidad emocional, y
que habia superado con la intervencién
de centros evangelistas. En la ocasion ac-
tual el desencadenante de la inestabilidad
y reinicio de los consumos se relacionaba
con la ruptura sentimental con su esposa.

Desde el servicio de drogodependen-
cias se indicé proseguir tratamiento con
el agonista opidceo metadona, ya que se
habia iniciado en una de las intervencio-
nes en urgencias del hospital psiquiatri-
co; metadona que se suprimié al cabo de
pocos dias por valorarse que los consu-
mos de heroina eran esporadicos y con el
agonista presentaba de forma mantenida
signos de intoxicacién. Por otro lado, la
toma del resto de medicacién prescrita
era totalmente irregular, con sobreinges-
tas, consumos importantes de alcohol,
benzodiazepinas y cannabis. Realizaba
diferentes y contradictorias demandas,
frecuentemente y con insistencia, alterna-
das con periodos de no asistencia a las

¢ Los nombres han sido sustituidos para preservar
la confidencialidad.
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citas programadas, situacién que dificultéd
la intervencion psicoterapéutica que se
habia planteado. Después de dos meses de
no acudir a seguimiento, en diciembre
de 2010 realiz6 de nuevo demanda, de
forma «urgente» y con conductas alarmis-
tas de amenazas y alguna accién de auto-
lesion, refiriendo estado de ansiedad a la
vez que depresivo y con la «necesidad
imperiosa» de tranquilizantes; habia sido
atendido de nuevo en dos ocasiones en
urgencias del hospital psiquiatrico, donde
se descart6é contencion hospitalaria.

En la madrugada del 6 de enero de
2011, sufrié una depresion respiratoria
grave con convulsiones y broncoaspira-
cién a consecuencia de una intoxicacion
por diferentes tranquilizantes que se ha-
bia tomado con intencion ansiolitica, se-
gin manifesté el propio paciente pos-
teriormente, negando en todo momento
intencionalidad autolitica. Precisé venti-
laciéon mecénica y permanecié en la uni-
dad de cuidados intensivos durante seis
dias. A parte de recibir atencién periédica
a cargo de los profesionales referentes
del servicio de drogodependencias, du-
rante el periodo de ingreso fue valorado
por el psiquiatra de la red de salud mental
perteneciente a la misma institucién psi-
quiatrica donde habia sido atendido en
diversas ocasiones de urgencias, estando
ingresado en la planta de medicina. Reco-
mend6 tratamiento de seguimiento ambu-
latorio de forma paralela en el Centro de
Salud Mental de Adultos (CSMA) y en
el CAS (servicio de drogodependencias)
donde ya iba siendo atendido. Dado de
alta hospitalaria el 17 de enero, al cabo
de 11 dias, fue a domicilio.

A pesar de la tendencia a abusar de los
tranquilizantes, a partir de entonces man-
tuvo mas regularmente el seguimiento
en el CAS/y se inicié psicoterapia fami-

/' Me refiero indistintamente a CAS y Servicio de

Drogodependencias.
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liar con la intervencién de los progenito-
res, ante la evidente presencia de disfun-
cionalidad con una situacién importante
de dificultades por la desvinculacién de
la familia de origen, especialmente de la
madre.

En marzo de 2011 tuvo la primera visi-
ta en el CSMA, donde se valoré que no
necesitaba seguimiento en dicho recurso
y que era tributario de seguimiento Unica-
mente en el servicio de drogodependen-
cias, puesto que presentaba un «perfil de
toxicémano puro».

En el curso de la intervencion, el Sr. J.
ha presentado oscilaciones en el estado
animico, con alternancia de periodos de
anhedonia, desmotivacién, desesperacion
e ideacidn tanatica, con estados suges-
tivos de hipomania con hiperactividad,
irritabilidad y conductas histriénicas. En
los dltimos meses, se sentia mas ansioso
—habia empezado una nueva relacién/
convivencia sentimental—, habiendo re-
iniciado consumos compulsivos de can-
nabis y benzodiacepinas y presentando
irritabilidad y enfrentamientos verbales
con la familia. En una de las discusiones,
el dia 1 de diciembre de 2011, por hallar
la puerta de casa cerrada decidi6 salir por
el balcon. Se precipité desde una altura
de cuatro metros, con el resultado de po-
litraumatismo de extremidades inferio-
res, contractura tibial abierta, de calcaneo
y otras.

A lo largo del ingreso, intervenimos de
forma coordinada el profesional corres-
pondiente de la red de salud mental, es
decir, el psiquiatra de enlace, y la tera-
peuta referente de drogodependencias. Se
posibilito la estabilizacién psicopatologi-
ca a pesar de la dificultad de control del
dolor en aquellos momentos.

Dado de alta el 28 de diciembre de
2011, lleva realizando el seguimiento y
evolucién del proceso por parte de ciru-
gia traumatolégica. A la vez reempren-
di6 el seguimiento en el servicio de dro-
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godependencias, desde donde se obje-
tiva la misma dindmica de comporta-
miento de antes del episodio traumati-
co, con situaciones disfuncionales y de
descontrol, episodios auto y heteroagre-
sivos e importante dificultad de con-
tencion. Presenta muchas dificultades
para la adherencia psicofarmacolégica,
demandas frecuentes y considerable des-
bordamiento familiar. La situacién ac-
tual es totalmente insostenible a nivel
ambulatorio y especialmente en el pro-
pio domicilio. Ha sido atendido en diver-
sas ocasiones en urgencias del hospital
psiquiatrico donde, segun refiere la fami-
lia, han planteado la necesidad de ingre-
SO, pero que se tiene que tramitar desde
el CAS.

Es por este motivo que solicitamos in-
greso urgente en la Unidad de Patolo-
gia Dual (UPD) pero creemos convenien-
te que sea ingresado, previamente, en la
Unidad de Agudos y posteriormente con-
tinuar el proceso en UPDS, solicitud que
firma la directora, la trabajadora social y
la terapeuta del servicio de drogodepen-
dencias.

Esta fue la valoracién diagnéstica:
(DSM-IV-TR/CIE-10):

— Eje I: 292,89. Trastorno por consumo
de sustancias psicoactivas. F19.01.

— Eje 1I: 301,9. Trastorno de Inestabili-
dad Emocional de la Personalidad tipo
Impulsivo. F60.30.

¢ Unidades de régimen hospitalario que al igual
que las diferentes ambulatorias (CSMA, CSMIJ;
SESM-DI; UFISS Demencias...) forman parte
de la red de salud mental de un dnico provee-
dor de forma independiente a la red de drogas
(que dispone del servicio de drogodependencias
ambulatorio y un centro de actividades, ademads
de toda la intervencién realizada en, con y para
la comunidad, y que precisa de muiltiples tramites,
coordinaciones y contactos para poder utilizar
(cosa no siempre posible) recursos de la red de
salud mental, especialmente hospitalarios y cen-
tros de dia.
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— Eje III: fractura 1/3 distal tibia dere-
cha. Fractura conminuta de calcaneos
que precisaron de Osteosintesis qui-
rirgica y en proceso actual de Rehabi-
litacion.

— Eje IV: problemas relativos al grupo
primario de apoyo. Dificultades para
la Desvinculacion e Independizacion
(Cancrini L).

— Eje V = EEAG (Escala de Evaluacién
de la Actividad Global): 45.

A lo largo del proceso de atencién en
el servicio de drogodependencias se ha-
bian realizado los tramites pertinentes
para la valoracién de minusvalia. A fina-
les de junio, le concedieron un grado de
disminucién del 65 %, a partir del cual
se curso la solicitud de pensién no contri-
butiva, la PNC, actualmente pendiente de
resolucion.

El mismo dia en que se «derivo» desde
el servicio de drogodependencias al cen-
tro psiquiatrico, fue ingresado en la Uni-

FIGURA 1
El dia a dia en un CAS a través de un caso
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dad de Agudos y fue dado de alta a los
cinco dias del ingreso. Ingreso del que no
tuvimos informacién, a pesar de los re-
petidos intentos de comunicacién con la
institucion, con el fin, ademas, de posibi-
litar el traslado directamente a la Unidad
de Patologia Dual una vez contenido y
estabilizado minimamente el paciente de
la situacién de crisis. Supimos del ingre-
so a la semana del alta de la unidad de
agudos, al acudir el paciente de forma
imprevista al CAS con su madre y su pa-
reja por sentirse ansioso y con craving
de cannabis y por claudicacién familiar.
Situaciéon que comportd la insistencia e
intensificacion de los intentos de comu-
nicacién y coordinacién con la red de
salud mental que propiciara una conten-
cién hospitalaria y valoracién psicopato-
16gica exhaustiva. Ingres6 en la Unidad
de Patologia Dual al cabo de cinco dias
y solicité alta voluntaria a las 48 horas.
A partir de este momento prosigue con
el plan terapéutico establecido desde el
CAS. Incluye tratamiento psicofarma-
colégico y psicoterapia individual, de
pareja y familiar. Se observa cierta esta-
bilizacion, especialmente por el cese del
consumo de toda substancia psicétropa
a excepcion de los farmacos prescritos,
y que mantiene de forma regular y correc-
ta. El y su familia lo atribuyen a «in-
tervencion divina» —esta implicado acti-
vamente en la confesién evangelista—, a
pesar de que sigue presentando altos ni-
veles de ansiedad, dificultades en la tole-
rancia a la frustracién, rasgos histriénicos
y una dinamica relacional del todo dis-
funcional que ha coincidido con el emba-
razo de su pareja, con quien va a contraer
matrimonio préximamente.

En este caso surge otro motivo de con-
troversia, al que solo aludiremos super-
ficialmente y que puede ser objeto de
anélisis y profundizacion en otra ocasién.
Nos referimos a la conceptualizacién
discursiva de la delimitacién de los crite-
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rios «uso-abuso-dependencia» al introdu-
cirnos en el fenémeno de patologia dual.
Szerman expone que «estudios recientes
aclaran que un 6-11% de los abusos
terminan en dependencia y que algunos
trastornos por dependencia no cumplen
criterios de abuso; en otros se muestra
que la odds ratio entre trastorno psiquid-
trico y por uso de drogas fue mds alta
para dependencia que para abuso».

La figura 1 pretende ser un intento de
esquematizar someramente la comple-
jidad evolutiva y de coordinaciones en-
tre dispositivos e interacciones entre
profesionales que caracterizaron a este
caso. RSM estd por red de salud mental
y RAD por red de atencién a drogode-
pendencias.

Caso 2

Radl es un varén de 28 anos con los
siguientes antecedentes. Es el tercer her-
mano de una fratria de cuatro; los herma-
nos mayores son una mujer y un hombre,
y la pequefia se halla afecta de diabetes
mellitus tipo 1 desde recién nacida. Parto
inducido, ingresado a los tres dias por la
presencia de ictericia, que evoluciond
favorablemente con la aplicacién de foto-
terapia. Episodio de bronquitis obstruc-
tiva a los siete meses que precisé ingreso
hospitalario. Adenoidectomia. De los ca-
torce meses a los cuatro afios de edad pre-
sentd episodios de convulsiones febriles;
fue tratado con Luminaletas y diagnos-
ticado de Disfuncién Cerebral Minima.
Hiperactividad y retraso en el lenguaje.
En mayo de 1989 se resolvi6 la cualifica-
cién de Disminucion por Retraso Global
del 45 %, resolucién que segun refieren
sus progenitores no han conocido hasta
el 2002 al realizar una nueva valoraciéon
que ahora se resuelve con una disminu-
ci6n del 33 % por capacidad intelectual
limite. Estuvo adherido al Proyecto Es-
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meralda”, que abandoné en 2004. En agos-
to de 2004 reaparecieron crisis comicia-
les, tratadas con Lamotrigina. En febrero
de 2005 se solicité una consulta al servi-
cio de drogodependencias por mediacién
de su médica de familia, ante la presen-
cia de consumos de cannabis, alcohol y
cocaina. Entonces se les considerd in-
ductores de las crisis. En aquel momento,
desde el servicio, se inici6 terapia fami-
liar, especialmente dirigida a los padres
y se orientd a Raul al SESM-DI (servicio
ambulatorio especializado en salud men-
tal para personas con discapacidad inte-
lectual), donde mantiene tratamiento y
desde donde se tramitd, coordiné y resol-
vié que Ratl se vinculase laboralmente
al Taller Baix Camp’. Cesé en el consu-

" Desde el Consell Comarcal del Baix Camp, con la
ayuda de un grupo de maestros, psicélogos y pe-
dagogos relacionados con el campo de la integra-
cioén educativa a la escuela ordinaria, se creé en
el afo 1995 el Projecte Maragda, un servicio de
apoyo a la insercién laboral en la empresa ordina-
ria para personas con discapacidad intelectual,
que dura hasta la actualidad. En mayo del 2002,
tomando como referente el éxito del Projecte Ma-
ragda y adoptando la misma filosofia, metodolo-
gia y objetivos, se cred el Projecte Heura, un ser-
vicio que dura también hasta la actualidad y que
da atencién al colectivo de personas con proble-
mas de salud mental.

El servicio Maragda-Heura, ademds de ayudar
a este colectivo de personas con discapacidad,
también asesora y da apoyo a aquellas empresas
del mercado ordinario de trabajo que quieren con-
tratar a una persona con discapacidad, sin que les
represente ningln coste econémico. Tienen que
ser personas mayores de 16 afios con un diagnds-
tico de trastorno mental, y con un grado de disca-
pacidad con un grado de entre el 33% y el 65%
reconocido por ICASS (Institut Catala d’Assistén-
cia i Serveis Socials); con motivacién para traba-
jar y aceptar un apoyo desde el servicio. El Servei
d’Insercio de Persones amb discapacitat (Heura
y Maragda) recibe la ayuda del Fondo Social Eu-
ropeo y la Generalitat de Catalunya. http://www.
baixcamp.cat/serveis-al-ciutada-/promocio-eco
nomica/projecte-heura-i-maragda.htm.

Taller Baix Camp es una entidad sin dnimo de lu-
cro con sede en Reus que actia para todas las
personas con discapacidad intelectual adultas y
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mo de alcohol y cocaina y la evolucién
del paciente ha sido buena dentro de sus
posibilidades.

En marzo de 2011 hubo nueva deman-
da de tratamiento, en e€sos momentos
desde el dispensario de neurologia, con el
objetivo de prevenir el reinicio del con-
sumo de marihuana, dado el estado de
ansiedad en que se halla Rail a raiz de la
cesacion del consumo de esta, situacion
que propicia mal control de la epilepsia,
con la aparicién frecuente de episodios
que condicionan importantes dificultades
para mantener la normalidad de la vida
cotidiana; en tratamiento con Lamotri-
gina por parte del servicio de neurologia,
y Quetiapina y Oxcarbazepina desde el
SESM-DI.

Ratl presenta importantes dificultades
para el control de impulsos, intolerancia
a la minima situacion de frustracion, es-
tado de ansiedad mantenido, irritabilidad
y conductas disruptivas en el contexto
de disfuncionalidad relacional. Se «auto-
medicaba» (Khantzian EJ, 1985; Casas
Brugué M, 1991)/ consumiendo marihua-
na, aunque con grandes dificultades de
autocontrol. Hemos introducido Clona-
zepam con el objetivo de disminuir la
ansiedad a la vez que por su perfil anti-
epiléptico. Se intenta la posibilidad de
mantener minimizado y «pautado» el con-
sumo de marihuana, siendo conscientes
de que la cesacién absoluta es practica-
mente imposible dadas las caracteristi-
cas estructurales y la situacién de Raul.

A pesar de la relativa mejoria de la si-
tuacion basal de ansiedad, se han mante-

sus familias: nuestra mision es ofrecer los apoyos
necesarios a las personas con discapacidad inte-
lectual y a sus familiares para mejorar su calidad
de vida. http://www.tallerbaixcamp.org/tbc/

J Citados por Francesc Abella i Pons. Tesis docto-

ral. Indicadors psicopatologics en un grup d’he-
roinomans. Estudi del trastorn esquizotipic de la
personalitat. Barcelona; 1999.
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nido (y dltimamente aumentado en fre-
cuencia) los episodios compatibles con
la epilepsia, que generan dificultades en la
funcionalidad diaria, con el riesgo de
sufrir complicaciones médicas a corto y
mediano plazo. Por este motivo, y con el
propésito de valorar de forma exhaustiva
la situacién tanto organica como psicopa-
tolégica de Rail, se ha solicitado un in-
greso en la UPD del hospital psiquiatrico
de referencia, del que se esta pendiente.

En las dltimas semanas hemos indi-
cado el aumento de dosis de Lamotrigina
y han disminuido considerablemente la
frecuencia e intensidad de las crisis. In-
forme realizado por su terapeuta el 2 de
mayo de 2012 a instancias de la fami-
lia por el que se planteaba iniciar tramites
para la incapacitacién judicial, firmado
por la directora, el trabajador social y la
terapeuta referente, del servicio de drogo-
dependencias.

Este caso es digno de reflexiéon por
varias y diferentes consideraciones. Las
ponderamos fundamentales a la hora de
realizar los planes y politicas de actua-
cién, atendiendo a todos aquellos —per-
sonas y entidades e instituciones de dis-
tintos ambitos— que devendran actores
en los procesos del continuum asistencial
que conforman precisamente el trabajo
en red. En la primera etapa del tratamien-
to y desde el CAS se realizé un proceso
de derivacién coordinada con la red de
salud mental, no exenta de tramites buro-
craticos, que pudieron minimizarse dada
la implicacién de los profesionales. Ello
posibilité el contacto y vinculaciéon con
la entidad de apoyo laboral, mientras se
mantenia la propuesta de continuar las se-
siones de terapia familiar con los progeni-
tores desde el servicio de drogodependen-
cias; cabe remarcar que no se adhirieron
al proceso y lo abandonaron precozmente.
En esta segunda etapa, si bien se han rea-
lizado contactos y coordinaciones entre
intervinientes «diddicas» y «triddicas» y
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ain consensuando opiniones, aunque no
en todos los casos, no ha habido forma
de conseguir una intervencién uniforme
que mitigara la conflictividad de la situa-
cién y redujera el multiintervencionismo
en paralelo.

El profesional especialista en neurolo-
gia consideré que mientras Raul no cesa-
ra de usar cualquier téxico, por minimo
que fuera dicho consumo, el paciente no
era subsidiario de ningun tipo de valora-
cion, ni, incluso, de dosificacion del far-
maco prescrito. Y ello a pesar de insistirse
en que habia un abordaje periédico desde
el CAS y una supervisién de los profesio-
nales del Taller Baix Camp, con los que si
que ha habido un auténtico trabajo en red.
Los profesionales del SESM-DI estaban
de acuerdo en todo momento con nuestro
planteamiento pero no consideraron que
lo pudieran asumir ellos, a la vez que no
intervinieron en el abordaje, valoracién y
replanteamiento psicofarmacolégico ante
la situacion de inestabilidad de Radl.

En julio se realiz6 la coordinacién, a
tres, entre los profesionales de la entidad
laboral, el CAS y el SESM-DI, a instan-
cias e insistencias de los dos primeros. El
motivo era que en el taller se encontraban
con grandes dificultades en el dia a dia
por las repetidas «crisis» de Rail en el
puesto de trabajo, 1o que comportaba tras-
lados continuados al servicio de urgencias
del hospital general, donde nunca se plan-
tearon un ingreso ni observacién a medio
plazo. No obstante, probablemente esto
hubiera sido en vano, ya que en varias
ocasiones Raul solicité alta voluntaria
una vez recuperado el estado post-critico.
En ninguna ocasién se pusieron en con-
tacto desde el servicio de urgencias con
el servicio de drogodependencias a pesar
que, desde que la informatizacién de la
historia clinica, se tiene acceso directo a
toda la actividad asistencial y estamos
ubicados en el hospital al mismo nivel
en pisos contiguos. Si, en cambio, cuando
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las lineas telefénicas lo permitian, desde
el taller, lo que alteraba la actividad del
resto de trabajadores. Se plantearon di-
versos aspectos, laborales, legales, fami-
liares y obviamente de la situacién indivi-
dual de Ratl, dependiente de los demas
en muchos de los aspectos, especialmen-
te en lo orgédnico y psicopatolégico. El
paciente quedaba a la espera del ingreso
en la UPD ain pendiente, y en ningin
momento pudimos conocer qué previ-
sién de tiempo de espera habia. Dado que
los intentos de comunicacién eran repeti-
damente infructuosos, se acord6 que des-
de los servicios laborales y el SESM-DI
nos harian llegar al CAS sendos informes
relacionados con Rail para que los ad-
juntaramos a las repetidas demandas de
ingreso en la UPDX. Finalmente, se pudo
efectuar al inicio de las fiestas navide-
fias de 2012. Recordemos que el propdsi-
to de dicha admisién era una valoracién
exhaustiva, organica y psicopatolégica,
que posibilitara la estabilizacién de Raul.

Caso 3

La Sra. Susana, de 34 anos de edad, es
usuaria del servicio de drogodependen-
cias desde 1997. Realiz6 la demanda de
iniciar tratamiento por su dependencia
a opidceos, alcohol, benzodiazepinas vy,
posteriormente, por abuso de cocaina. Es
la mayor de cuatro hermanos. En 1992,
a los 16 afios, su madre, chéfer de ca-
mién, murid en accidente laboral de cir-
culacion. La paciente quedé como cuida-
dora de los hermanos. La relacién con el
padre era conflictiva y dos afios mas tarde
la paciente abandoné el domicilio pa-
terno. Fue acogida en el domicilio de su
abuela materna, que convive con una de

~

UPD y SESM-DI forman parte de la misma insti-
tucién proveedora de los servicios de salud men-
tal, los cuales disponen de una unidad de ingreso
para personas con disminucién psiquica que se
encuentran en una situacion de inestabilidad.
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sus hijas (hermana, por tanto, de la madre
de Susana). En 1995 da a luz a una nifa,
fruto de una relacién sentimental.

Poco después se inicia en el consumo
de sustancias, con subsiguiente desaten-
cién a sus obligaciones maternales. Inter-
vienen los servicios sociales municipales
y de Atencion Primaria, y de la DEGAIA
(Direccion General de Atencién a la In-
fancia y la Adolescencia, Generalitat de
Catalunya) quedando la hija en régimen
de acogida familiar y otorgandole la guar-
da y custodia a la bisabuela, abuela ma-
terna de Susana, hasta el 2004. En dicho
afio, esta sufrié un proceso avanzado de
demencia, por lo que la guarda y custodia
paso a la hija, tia materna de Susana. En
el plan de trabajo se estableci6é un régi-
men de visitas para que Susana pudiera
relacionarse con su hija.

En 2001 nace su segunda hija, afecta
de SIDA por transmisién vertical, fruto de
otra relacion sentimental con otro varon,
Miguel, también usuario del servicio.
Tras una nueva intervencién de los ser-
vicios sociales de atencién primaria de
salud y de la DEGAIA, se retira la tutela
a los padres y se otorga la guarda y custo-
dia a la hermana de Miguel y a su esposo,
interesados en hacerse cargo de la nifia.
Desde entonces vive con ellos, quedando
establecido el régimen de visitas para
Susana, lo que supone poder continuar
manteniendo el contacto.

El proceso terapéutico ha sido muy
irregular, alternando periodos de relativa
estabilidad con otros de situaciones criti-
cas que han requerido continuos ingresos
por via de urgencias y estancias en el psi-
quiatrico de referencia, centros residen-
ciales como Comunidades Terapéuticas
(CT)/, unidad hospitalaria de desintoxi-

! Centros de la red de Comunidades Terapéuticas,
concertadas —por decirlo de algiin modo— con
el Departamento de Bienestar y Familia de la Ge-
neralitat de Catalunya, recursos en definitiva que
no dependen del Departamento de Salud.
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cacion (ubicada en la planta de Medicina
Interna del hospital general de la ciudad
vecina, pero dependiendo de la institucién
psiquiéatrica), etc. A pesar de ello nunca
ha perdido el vinculo con el servicio de
drogodependencias, donde acude siempre
que se halla en situaciones de desespe-
racion y rozando la indigencia, pues ha
estado temporadas malviviendo en masias
abandonadas y casas desocupadas, en si-
tuacién de precariedad extrema, margina-
cién y dura subsistencia.

Sufrié deterioro en relacién a su estado
fisico, abandono de habitos, higiene, as-
pecto descuidado y sucio, mala alimenta-
cién, deambulando sin rumbo por la ca-
lles, acudiendo repetidamente a urgencias
del hospital general. Y un progresivo de-
terioro cognitivo, con desorientacion,
lenguaje incoherente, agitacién, conduc-
tas regresivas, ideas de suicidio, etc. Dejé
de acudir a las visitas programadas de sus
hijas. Como medida de contencién, ante
la gravedad de la situacién y el empeora-
miento de su estado de salud, el equipo
del CAS decidié que Susana ingresara
en una determinada CT, donde Susana
fue admitida el 21 de diciembre de 2006,
ocupando una de las plazas «gratuitas»
que tiene concertada la asociacién co-
gestora junto a servicios sociales del
Ayuntamiento. En su dia posibilitaron los
tramites y propuestas realizadas por la
directora del CAS y nos coordinamos
periédicamente con dicha asociacién. En
aquel momento se iniciaron tramites para
solicitar una valoracién de incapacita-
cién civil de Susana y que se asumiera la
funcién tutelar desde una fundacién. De
otro modo no se podia contar con ningtn
apoyo familiar ni social que permitiera
conseguir y mantener una completa esta-
bilidad, garantizarle un seguimiento mé-
dico, una mejoria de su calidad de vida y
motivacién para poder continuar mante-
niendo la relacién con sus hijas.

Estando en la CT, Susana presenté una
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importante mejoria y estabilizacién que a
principios de 2008 conllevé que fuera de-
negada la incapacitacién judicial. En todo
el periodo de estancia en la CT se man-
tuvo abstinente de todo tipo de téxicos y
realizé seguimiento de la psicopatologia
en el CSMA y del VIH en el servicio de
medicina interna del hospital comarcal
ubicado en la misma comarca donde se
encuentra la CT.

A principios de enero de 2009 sali6 de
la CT tras una estancia de dos afios. Aun-
que se ha mantenido abstinente de sustan-
cias psicétropas, ha presentado episodios
de inestabilidad emocional y organica, y
dificultades para mantener la normali-
zacién social, situaciéon que ha motivado
diferentes y diversas atenciones en el ser-
vicio de urgencias del hospital general,
demandas diarias al servicio de drogo-
dependencias —somos sus referentes mas
cercanos— y mas de un ingreso en la
UPD del hospital psiquiétrico.

Dada la intervencién integral, con
acompafiamientos y atencién continuada
de los educadores del CAS y en el cen-
tro de actividades dependiente del propio
servicio de drogodependencias, desde el
mes de abril se consiguié una cierta es-
tabilizacién, con seguimiento psicopato-
16gico en CSMA y toma de medicacién
con supervisioén diaria en el CAS. Com-
partia vivienda con otras personas e ini-
ci6 el seguimiento del VIH que hacia
tiempo habia descuidado, con adhesién
al tratamiento antirretroviral ante la pre-
sencia de alta carga viral e inmunosu-
presion.

En otofio de 2009, coincidiendo con
una situacién de crisis de su hija mayor
—yvya de 14 afios de edad e instituciona-
lizada a causa de la claudicacién de su
tia abuela, quien habia tenido la guarda
y custodia—, Susana inicié un proceso
de descompensacién basal con impor-
tante desestabilizacién emocional y or-
ganica, situacién que nos hizo plantear
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reingreso en UPD y CT a largo plazo.
A finales de 2009, realizados los tramites
y en espera de que se llevara a cabo el
ingreso, requirié admisiéon en medici-
na interna del hospital general por la pre-
sencia de complicaciones orgdanicas de-
bidas a la situacién de inmunosupresion.
Una vez dada de alta se mantuvo la toma
de medicacién supervisada diariamente
en el CAS, estando pendientes aun las
derivaciones a UPD, CT y piso para en-
fermos con VIH, ingreso que no se llegd
a producir. Con la intervencién interdisci-
plinaria, el cambio de vivienda y sus con-
vivientes, se propicié una estabilizacién
que, aunque precaria, posibilité y facilitd
la adhesién de Susana al Proyecto Hie-
dra, con el objetivo de promover la inser-
cién laboral y la propia autonomia.

Se da la circunstancia, ademds, que
Susana dispone de una vivienda propia de
la que no puede disfrutar dado que desde
hace tiempo se halla ocupada. Se estan
llevando a cabo las diligencias pertinen-
tes para que pueda beneficiarse lo antes
posible, cosa que parecié ser posible a
partir de la primavera de 2011 pero que
por un error de notificacién notarial se
retrasé considerablemente. Esta incerti-
dumbre en la disponibilidad de la vivien-
da y la inestabilidad y precariedad de la
hija de 15 afios, con las consecuentes di-
ficultades para poder mantener una rela-
cién estabilizada con esta y con la peque-
fia de nueve aflos —aqui el trabajo fue
coordinado y mantenido con EAIA"—
conllevaron una nueva desestabilizacioén
y descompensacién psicopatolégica de
Susana, la cual motivé el ingreso en la
unidad de agudos del hospital psiquia-
trico.

Con la perspectiva de la disponibili-
dad de vivienda propia, la predisposicion,
motivacién y adherencia al proyecto de

m EAIA: Equip d’Atencio a la Infancia i I’Adoles-
cencia (Generalitat de Catalunya).
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insercion laboral de Proyecto Hiedra, des-
de el servicio de drogodependencias se
trabaja con la red comunitaria social de
infancia la posibilidad de que, de una for-
ma auténoma, con el apoyo de servicios
sociales y mediante ayudas para la ade-
cuacién del piso, SAD”, a medio plazo
pueda convivir con su hija mayor en el
domicilio propio.

Pensamos que mientras que la pacien-
te no pueda disponer de la vivienda, la
estabilizacién psicopatolégica consegui-
da con la intervencién terapéutica en el
medio contenido de la hospitalizacién di-
ficilmente se podra mantener fuera de
esta, dada la continuidad de cuidados que
requiere la situacién compleja de Susana.

Es por esta razén que planteamos la
posibilidad de consolidar la estabilizacién
en un contexto asistencial integral de for-
ma continuada a medio plazo, donde po-
damos intervenir, con tiempo y coordina-
cién, los diferentes dispositivos de la red
de atencién sociocomunitaria y de la uni-
dad hospitalaria de subagudos del hospi-
tal psiquiatrico de referencia. Susana ha
presentado una buena evolucién durante
su ingreso en dicha unidad y continua
manteniendo las sesiones de psicotera-
pia en el servicio de drogodependencias,
ademads de las sesiones familiares con la
hija mayor, el programa formativo Pro-
yecto Hiedra y algunas sesiones de apoyo
psicosocial con la educadora del CAS.

En junio de 2011 habia previsién de
que su piso iba a ser desocupado. Se ha-
cia imprescindible, para poder iniciar el
proceso de alta de la unidad de subagu-
dos, una insercion social mas normali-
zada, la convivencia con la hija mayor
y asimismo poder acoger a la pequeiia
cuando tuviera las visitas pertinentes e
incluso poder ampliar el horario de las
mismas.

" SAD: Servicio de Atencién Domiciliaria por par-
te de servicios sociales municipales.
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Ademas, y dado que no solo se trataba
de favorecer la salud mental de Susana
sino también la de las menores, de 16 y
9 afios, valoramos conveniente que se ac-
tuara en el proceso de resolucién de la
ocupacioén del piso lo antes posible, pues
no consideramos conveniente para la
buena evolucién prolongar la situacién
de ingreso hospitalario. Se exploraron
otras opciones (otras CT, pisos tutelados,
pisos compartidos) que no se valoraron
viables.

En cuanto a la propuesta de interven-
cién con la hija mayor, gracias al buen
vinculo materno-filial, se han podido rea-
lizar algunas sesiones de psicoterapia fa-
miliar encaminadas a reconducir la si-
tuacion de las menores —Ila hija mantie-
ne una relacién sentimental con un chico
también menor— y se ha conseguido in-
cidir en aspectos formativos con el fin de
intentar normalizar esta situacion. Asi, la
hija estd a seguimiento en el servicio de
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atencion a la salud sexual y reproductiva
y utiliza métodos contraceptivos; también
se ha preinscrito en programas de cuali-
ficacién profesional inicial dirigidos a
jévenes que han terminado la ESO y no
han conseguido la titulacién.

Este informe dirigido a la DEGAIA
fue escrito conjuntamente por la directora
(psiquiatra psicoterapeuta), el terapeuta
referente de Susana, la trabajadora social,
la educadora social y la coterapeuta del
CAS. Quiza pueda pensarse que se trata
de un discurso redundante y recurrente y
que puede representar de lectura incémo-
da y molesta. Pero hemos querido presen-
tar el informe de la forma mas completa
posible, y asi expresar de forma fehacien-
te la realidad asistencial cotidiana.

Este caso ilustra la necesidad de la
intervencion interdisciplinar y el trabajo
de coordinacién entre redes. La participa-
cioén sinérgica de la red de salud men-
tal ha significado el punto de inflexién

FIGURA 2
Plan de accion sobre drogas de Reus
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que ha sido clave en posibilitar la estabi-
lizacién de Susana. A pesar de la im-
plicacién y frecuente coordinacién rea-
lizada, se han ido produciendo mas difi-
cultades de aunar criterios y objetivos con
otros de los actores intervinientes, espe-
cialmente los dependientes de la admi-
nistracion.

En la figura 2 se visualizan los diferen-
tes programas y proyectos que orbitan
alrededor del CAS de Reus y que contri-
buyen a configurar su plan de acciones
sobre drogas.

Y nos adentramos ahora en otro de
los aspectos fundamentales de la inter-
vencién en relacién al paradigma de re-
duccién de dafios llevado a cabo previa-
mente con esta paciente, en las primeras
fases en que inicié el tratamiento con
metadona.

«Entre consumidores de drogas inyec-
tadas y afectos de depresion existe una
mayor gravedad de la depresion y mayor
frecuencia de las conductas de riesgo en
la administracion inyectada de drogas.
Es necesario disefiar programas de re-
duccion de riesgo orientados especifica-
mente a los usuarios de drogas inyec-
tadas y comorbilidad con depresion»
(Stein MD et al.)!0.

Mas alld de las «etiquetas» diagndsti-
cas y sin pretensién de obviarlas, hay que
recordar que suponen una guia pero no
una condicion rigida y asfixiante que de-
termine totalmente la intervencién. Se
habla de patologia dual cuando se presen-
tan de forma simultdnea un trastorno re-
lacionado con el consumo de sustancias
psicoactivas y otro trastorno mental. In-
cluso se habla de patologia «trial» cuan-
do se asocia a la presencia de VHC+ y de
«tetral/cuatrial» si ademas existe VIH+.
Pero si ademds hay hepatopatia alcoho-
lica, demencia, desnutricién, neuropatia,
senectud, retraso mental; o también mi-
gracion, problemas laborales, problemas
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sociales, problemas econdmicos, proble-
mas judiciales, maltrato, falta de domi-
cilio fijo (sin hogar), ;entonces como lla-
marlo? J. L. Torres Larrafiaga propone
el término multimorbilidad. De una for-
ma irénica yo lo designo «decatlén» por
la metaférica analogia con la carrera de
obstaculos que los individuos afectados,
las familias y los profesionales deben ir
superando. Lo que nos induce a enfatizar,
independientemente de la nomenclatura
que utilicemos, que nos ocupamos de una
coyuntura de significante complejidad y
que como tal debe ser emprendida.

Reiteramos que la intervencién debe
plantear un tratamiento integrado que se
puede, asimismo, concebir desde las dis-
tintas epistemologias tedricas. Segin To-
rres Larrafiaga:

«es el modelo por excelencia, el trata-
miento por excelencia, el tratamiento
que se sigue en un servicio psiquidtrico
o de tratamiento contra la droga o en un
programa o servicio especifico para la
comorbilidad».

A MODO DE CONCLUSION

Este foro nos ofrece la oportunidad de
enfatizar la continuidad asistencial des-
de el paradigma de la vision holista del
individuo y su entorno, como propone
Medrano:

«La respuesta adecuada a las necesi-
dades de un colectivo heterogéneo, con
necesidades tan diversas, requiere una
cuidada planificacion, asi como avanzar
en una cultura de abordaje interdiscipli-
nario integrador en el que participen di-
versas profesiones que puedan contri-
buir con habilidades y conocimientos
particulares y las diferentes instancias y
administraciones»"’.

Volviendo a Carmina Catald y José
Ubieto!8:
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«La coordinacion entre profesionales
parece ser que es el mdximo objetivo a
conseguir, siendo casi siempre una coor-
dinacion finalista, muy pocas veces se
utiliza esta coordinacion para ampliar
la mirada sobre los casos, o sea para
construir una vision global, que siem-
pre es mds compleja. En cuanto que los
diferentes profesionales confian en que
la red de la que forman parte cuide del
usuario (la victima), se le anima a es-
tablecer este recorrido.» (Escudero A,
Polo C.)1°

Con lo que valoramos la red como:

«el entramado de vinculos en los que se
construye el sujeto psiquico, es decir, el
sujeto social o a la inversa. Es por este
motivo que la red (social) preexiste al
sujeto y, evidentemente, a los equipos;
por eso el trabajo en red es trabajar en y
con la comunidad desde una perspectiva
de continuidad de cuidados y de articu-
lacion de recursos que los hacen posi-
ble» (Leal ])20.

Se debe posibilitar la capacitacién (em-

poderamiento) de las personas:

«Si se trata de cuidar a las personas,
la atencion recibida tiene que ser sentida
por la persona receptora como sensible
y enfocada al bienestar. Lleguen de don-
de lleguen, las respuestas deben permitir
que las personas puedan conectar con
sus competencias para actuar, y reacti-
var sus capacidades emocionales, fisicas
e intelectuales, para poder utilizar sus
propios recursos» (Sellarés R)2!.

«El esfuerzo explicitado (desde las
politicas) de coordinacion para abordar
un problema determinado otorga recono-
cimiento sobre el mismo y probablemen-
te es el medio mds eficaz para confrontar
la presion social basada en sistemas de
creencias estigmatizadoras®>.»

Permitanme terminar de una forma poé-

tica con palabras de una conciudadana de
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nuestras comarcas, pues me ha parecido
oportuno y adecuado por su sencillez a la
vez que por su profunda sensibilidad.

DUAL

Arbol en mi tierra
te seré rama y flor
tu raiz en mi.

Mi raiz en ti

tierra para mi arbol

Arbre en la meva terra
et seré branca i flor
la teva rel en mi.

La meva rel en tu
terra per al meu arbre

Maria Eulalia Amoros i Sola, 1925
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Aplicando en la actualidad el conoci-
miento socratico, podemos afirmar que
siguen existiendo situaciones incongruen-
tes en nuestra sociedad que dificultan el
desarrollo de los programas de atencién
a diversos procesos vitales. La asistencia
y tratamiento de los problemas de la salud
mental, en nuestro entorno, tampoco es-
capa a ello. José Ortega y Gasset! advertia
que la persona en que nos convertimos es
una mezcla de determinacién genética e
influencia del entorno, y que esas com-
plejas interacciones de nuestros genes y el
mundo en el que nos desarrollamos pro-
vocan que las personas acabemos tenien-
do finalmente perspectivas distintas, per-
sonalidades distintas, y distinta capacidad
para tomar decisiones.

Debiéramos afadir, siguiendo en esta
linea de pensamiento y de acuerdo con la
hipétesis del doble impacto de Stephen
M. Sthal?, que para que un trastorno psi-
quiatrico se manifieste abiertamente, no
solo debe recibirse el impacto genético
sino que deben sufrirse segundos impac-
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tos ambientales de alguin tipo, mediatiza-
dos por la estructura de personalidad de
cada individuo, sus habilidades de afron-
tamiento ante los problemas y el apoyo
psicosocial que recibe. Ademas, los en-
fermos mentales son unos habitantes mas
con los que debemos contar, como decia
el Profesor Don Carlos Castilla del Pino.
Estan en nuestro entorno, el cual propor-
ciona influencias bioquimicas potencia-
les (sustancias de abuso) que actuarian
sobre el genoma contribuyendo a que la
vulnerabilidad genética a una enferme-
dad psiquiatrica se pusiera de manifiesto,
o bien se desarrollase posteriormente al
impacto téxico.

Lo cierto es que se ha producido un
cambio sustancial en nuestros pacientes
con problemas de salud mental. Todo ello
ha contribuido a la aparicién de un nuevo
constructo psicopatolégico: la patologia
dual. Es un término que se aplica para
designar la existencia simultanea de un
trastorno adictivo y otro trastorno mental
en una misma persona. Podria considerar-
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se como la interseccién entre ambos tras-
tornos mentales (comorbilidad, coexis-
tencia, etc.), teniendo en cuenta que no se
trata de una suma de ambas patologias
sino de una sinergia entre ellas.

Un estudio realizado en el CAS de
Sants3 mostraba que la prevalencia de pa-
tologia dual en 381 pacientes admitidos
a tratamiento (primeras visitas) en el afio
2009 era de un 40%. Un editorial* pu-
blicado el 30/05/11 por David A. Lewis,

director adjunto del American Journal of

Psychiatry, advertia que la patologia dual
era una prioridad internacional que los
profesionales debian de tener en cuenta.
Opsal y cols.> planteaban que para tratar
adecuadamente a pacientes con primeros
episodios psicéticos, los médicos debian
enfatizar el tratamiento del trastorno por
uso de sustancias, asi como la enfermedad
psicética. Ademas, los pacientes con tras-
tornos por uso de sustancias y con primer
episodio psicético son mas propensos a

tener peor respuesta al tratamiento que
aquellos con psicosis Unicamente.

Posteriormente el Dr. Néstor Szerman,
presidente de la Sociedad Espafiola de
Patologia Dual, afirmaba el 12/03/12 (en
el XX Curso de Actualizaciéon en Psi-
quiatria celebrado en Vitoria) que el 72 %
de los drogodependientes sufren patolo-
gia dual y que alcohol, cannabis, cocaina
y tranquilizantes son las sustancias mas
prevalentes, por este orden. También se
mencionaba que, aunque hay evidencias
que algunas sustancias producen estos
efectos neurodegenerativos, lo que llama-
mos especificamente patologia dual per-
tenece probablemente a los trastornos del
neurodesarrollo.

Es en esta situacion clinica cuando se
nos presenta la gran incongruencia del
sistema. Tradicionalmente, los afectados
por una patologia dual no han podido be-
neficiarse de los dispositivos asistencia-
les destinados al tratamiento de personas

FIGURA 1
Comité de atencion integral de salud. Barcelona Izquierda (CAIS-BE)
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FIGURA 2
Mapa esquematico de las cuatro areas de atencion integral de salud (Barcelona)

con problemas de salud mental o de dro-
gas, debido, fundamentalmente, a la natu-
raleza especifica de cada una de las redes.

Es importante, pues, adaptar las inter-
venciones en funcién del tipo de sustan-
cias y tipo de trastorno mental, teniendo
en cuenta que la gravedad de la enferme-
dad y las actitudes hacia la medicacion se
hallan relacionadas con la adhesion al tra-
tamiento, y sin olvidar que los pacientes
duales también pueden presentar patolo-
gia orgdnica y que, por su propio sistema
de vida, afrontan fuertes estresores psico-
sociales.

No cabe duda que el tratamiento de la
patologia dual precisa de una interven-
cién asistencial eficaz y eficiente. Esta es
la misién que tiene el Comité Operativo de
Salud Mental y Adicciones (COSMIA)
de Barcelona Izquierda, enmarcado den-
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tro del Area Integral de Salut-Esquerra
(AIS-E). Consiste en ofrecer atencién in-
tegral de salud en un marco territorial, di-
rigida a la poblacién a través de la coor-
dinacidén de las entidades, de los servicios
de salud y de sus profesionales. En la figu-
ra 1 se aporta un esquema que ilustra so-
bre niveles e interrelaciones de esta orga-
nizacién funcional.

Se definen cuatro dreas de atencion in-
tegral de salud en la ciudad de Barcelona.
Nuestra drea corresponde a la Barcelo-
na Izquierda, donde el paciente es el eje
vertebral de la asistencia, compartiendo
recursos, siendo complementarios y esta-
bleciendo alianzas interservicios. La fi-
gura 2 aporta un mapa esquematico.

El planteamiento bdésico seria la inte-
gracion funcional de los recursos del terri-
torio, que se asienta sobre una poblacién
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FIGURA 3
Comité operativo de salud mental y adicciones de BCN-IZDA

Habitantes: 551.347 Dispositivos del Comité Operativo SM y A

Hospitalizacion
SJD/Numancia
(agudos y subagudos)

C. S. Mental Sarria
CSMA /CSMIJ

CAS Sarria

19 equipos CSMA /CSMLUJ Corts
atencion —
primaria (EAP)

CAS Sants

CSMA /CSMUJ Sants

CSMA /CSMUJ P. Sec

Hospitalizacion
Duran i Reinals
(agudos y subagudos)

de 551.347 habitantes, para mejorar la Se han elaborado distintos protocolos
eficiencia de los mismos. Para ello, Aten- de funcionamiento que son de aplicaciéon
cion Primaria de Salud, CSMA, CSMIJ, en todo el territorio:

CAS, Hospital Clinico, Hospitalizacién
Sant Joan de Déu/Numancia y Hospita-
lizacién Duran i Reinals trabajarian de

— Protocolos definitivos:

1. Protocolo de agitacién psicomotriz

una forma funcional conjunta. La figura 3 (técnico).
ilustra al respecto. 2. Protocolo de contencién (técnico).
El Comité Operativo de Salud Mental 3. Protocolo de psicosis (técnico).

y Adicciones de Barcelona Izquierda se

compone de varios grupos de trabajo: — Protocolos de coordinacion definitivos:

1. Protocolo de coordinacién Centro
COSMIA adicciones. Salud Mental Adultos (CSMA)/
Centro de Atencién y Seguimiento
a las Drogodependencias (CAS).

— COSMIA psicosis incipiente.

— COSMIA farmacia. 2. Protocolo de coordinacién CAS/
— COSMIA infantojuvenil. Urgencias Hospitalarias (UCIAS).
_ COSMIA primaria. 3. Protocolo de C(??rdlna01c3n CAS/

Programa Atencion Especifica para
— COSMIA servicios de rehabilitacion. Trastorno Psicético Incipiente.
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FIGURA 4
Atencion integrada a la psicosis incipiente

| TERRITORIO |

CSMU CSMA CAS Hospital Hospital Disp. de ABS
agudos de dia rehabilitacion
urgencias
. . L Paciente »
Proceso asistencial de la psicosis incipiente il — Integracion
Planteamiento asertivo comunitario
Procedimientos basados en la evidencia

FIGURA 5
Procedimiento de derivacién y colaboracion CAS - CSMA
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FIGURA 6
2 Qué hacer cuando padecemos insomnio?

Area Integral cse
de Salut : s
\ Barcelona Esquerra Corporacid Sanitaria de Barcelona

¢QUE HACER CUANDO PADECEMOS INSOMNIO?

Una persona tiene insomnio cuando no puede dormir las horas suficientes para sentirse bien al dia
siguiente. La cantidad de horas de suefo necesarias son diferentes de una persona a otra y disminuyen
con la edad.

Si usted padece insomnio lo primero que tiene que intentar son las medidas de higiene del suefio.
MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUENO

Recomendaciones que permiten dormir mejor:

« Establecer un horario regular para acostarse y levantarse. En los dias festivos es mejor seguir un
horario parecido al de los dias laborales.

« Un habito de ejercicio fisico ayuda a dormir mejor, pero no debe hacerse durante las 3 horas antes
de acostarse.

o Evite consumir estimulantes (café, té, chocolate y tabaco) y alcohol, especialmente durante la tarde
/ noche.

« No hacer siestas (se puede aceptar hasta 30 min. después de comer)

 Cuide su dieta y realice la Ultima comida ligera unas 2 horas antes de acostarse.

« “Desconectar” de las tensiones del dia antes de la cena y al menos dos horas antes de acostarse.
Puede ser (til efectuar antes de cenar una breve sesion de repaso de las actividades efectuadas, establecer
las pendientes para el dia siguiente y “cerrar los temas” hasta el dia siguiente.

« Después de cenar establecer una serie de actividades relajantes antes de acostarse (relajacion,
bafio, musica suave, lectura no excitante, siempre con luz muy suave,...) a repetir cada dia de forma
rutinaria.

« El dormitorio debe estar a una temperatura adecuada, algo mas fresca que en la cama. La luz debe
ser muy suave. Evitar toda clase de ruidos.

« Acostarse solo para dormir: si en 15-20 minutos no se duerme, levantarse y repetir alguna actividad
relajante con poca luz y después volver a intentar dormir. No obsesionarse con la idea de dormirse.
El suefio ha de venir solo.

Para obtener un buen resultado, cada persona debe adaptar este conjunto de pautas a su caso y
repetirlas sistematicamente dia tras dia

E¢CUANDO ACUDIR AL MEDICO?

Si siguiendo las pautas de higiene del suefio no consigue dormir bien, consulte con su médico.
El insomnio puede aparecer debido a muchas causas y su médico puede ayudarle a encontrarlas y
a solucionar el problema.

En algunas ocasiones puede estar indicada la prescripcion de medicamentos. En este caso tenga en
cuenta que estos medicamentos alivian el insomnio, pero no siempre son la mejor solucion y tienen
diversos inconvenientes. Si se usan diariamente durante mucho tiempo su efecto tiende a disminuir
y en algunas ocasiones pueden causar dependencia.

Estos medicamentos solo deben utilizarse cuando su médico se lo recomiende y durante el menor
tiempo posible. Cuando se quiera dejar la medicacion, debera hacerse de forma gradual, disminuyendo
la dosis durante varias semanas hasta dejar de tomarla.

..‘: CatSalut

Servei Catala
de la Salut

Regl Sanitaria
Barcelona

eneralitat de Catalunya
AUY Departament de Salut
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FIGURA 7
Hoja informativa sobre el uso de los tranquilizantes (benzodiacepinas)

Area Integral cse
de Salut ’
\ Barcelona Esquerra Corporacio Sanitaria de Barcelona

HOJA INFORMATIVA SOBRE EL USO DE LOS TRANQ
(benzodiacepinas)

éQué son? éPara qué sirven?

Las benzodiacepinas (BZD) son unos medicamentos que sirven para:
¢ Calmar la ansiedad
* Mejorar el insomnio
e Relajar la musculatura (en caso de contracturas)

Son medicamentos muy Utiles y actlian rapidamente, pero no es recomendable tomarlos durante un
tiempo indefinido porque pueden aparecer las siguientes alteraciones:
e Tolerancia, es decir, necesidad de aumentar la dosis para conseguir el mismo efecto.
» Dependencia, es decir, necesidad de tomar siempre el medicamento para evitar sintomas de
abstinencia como irritabilidad, insomnio o contracturas. La dependencia es mas probable:
- Si se utilizan dosis altas
- Si el tratamiento es largo
Los sintomas de abstinencia son mas probables si se deja de tomar el medicamento de golpe.

 Estos medicamentos pueden producir, dificultad de: concentracion, de agilidad mental, de
aprendizaje y pérdida de memoria (especialmente en la gente mayor).
éComo deben utilizarse?
Es importante seguir la pauta prescrita por el médico, tanto para empezar el tratamiento como para
irlo reduciendo. Es importante que esta reduccion sea siempre progresiva. Si no mejoran los sintomas
debe consultarse al médico antes de tomar mas comprimidos por propia iniciativa.
Precauciones
« Se recomienda no conducir ni trabajar con maquinas peligrosas mientras dure el tratamiento
debido a la somnolencia y disminucion de los reflejos que producen.
 Es recomendable no tomar alcohol ni otras drogas.

* En caso de embarazo y / o lactancia durante el tratamiento, debe consultar con el médico

En caso de cualquier duda durante el tratamiento es necesario consultar al médico

.t: CatSalut

Servei Catala
la Salut

eneralitat de Catalunya
Y Departament de Salut

Regid Sanitaria
Barcelona
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FIGURA 8
Guia de uso de benzodiacepinas en el tratamiento de la ansiedad
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GUIA D’'US DE BENZODIAZEPINES EN EL TRACTAMENT DE
L’ANSIETAT

Pautes basiques de prescripcié de benzodiazepines (BZD)

1. Proporcionar informacioé educativa sobre el trastorn i, si és possible, no administrar farmacs (considerar
intervencions psicologiques / psicoeducatives)

2. Tractament farmacologic:

Si I'ansietat és lleu / moderada i persistent: considerar ISRS (sense BZD)

Si I'ansietat és important, valorar I'is concomitant de BZD durant maxim 12 setmanes, incloent
periode de retirada:

12 eleccié: DIAZEPAM

22 elecci6 CLONAZEPAM

3. Retirada del tractament BZD: pauta decreixent. S'aconsella una disminucié setmanal entre 10-25%
de la dosi inicial

Consideracions especials

nhrwnNE

o

Gent gran/nens: s'aconsella LORAZEPAM utilitzar dosis apropiades a l'edat i parametres de salut fisica.
Hepatopatia: s'aconsella LORAZEPAM.

Polimedicacié: s'aconsella LORAZEPAM.

Gestacio: LORAZEPAM, atenci6 a la abstinéncia al nounat.

Addiccions: s'aconsella evitar les BZD en els pacients amb antecedents de qualsevol addiccié. En cas
de considerar-se imprescindible, s'aconsella utilitzar CLONAZEPAM.

Associacions de BZD: S'aconsella evitar-les. Per a Iinsomni associat a ansietat ja tractada amb BZD,
s'aconsella prescriure una dosi més alta de la mateixa BZD per la nit.

Utilitzacié de benzodiazepines a Urgéncies

1. Proporcionar informacioé educativa sobre el trastorn i, si és possible, no administrar farmacs.
2. Tractament farmacologic: Si és necessari, administrar DIAZEPAM 5mg sublingual i repetir als 30
minuts si els simptomes d‘ansietat no han cedit.
3. En cas d'atenci6 a urgéncies hospitalaries, es proporcionara al pacient el nombre de comprimits
de DIAZEPAM necessaris fins visita a ABS (24-48h). No es lliurara recepta.
Bibliografia

1. Guia de practica clinica para el manejo de pacientes con trastornos de ansiedad en atencion priméaria.en
el marco del Plan de calidad para el SNS del MSC. 2008. Guia de practica clinica N° 2006/10.

2. Clinical Guideline 22 (amended). Axiety: management of anxiety ( panic disorder, with or without agoraphobia,
and generalised anxiety disorder) in adults in primary, secondary and community care. London: National
Institut for health and Clinical Excellence (NICE) 2007.
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FIGURA 9
Guia del tratamiento del insomnio
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GUIA DEL TRACTAMENT DE L'INSOMNI

Tractament de I'insomni agut (duracié > 1 mes)

Avaluar procés desencadenant

- INDICAR PAUTES EDUCATIVES
Ansietat per . ) )
Estrés agut Avaluar i corregir la causa

® Pautes higiene del son
® Tecniques de maneig de I'estrés
® Tecniques de relaxacio

Horaris /torns /Jet-lag

® Habits per evitar cronificacio

Trastorn psiquiatric:

ansietat / depressio \‘
Farmacs/ alcohol /toxics Avaluacié i tractament especific
R —— /

TRACTAMENT FARMACOLOGIC

Tant com sigui possible pautes educatives i evitar farmacs.

« Si ansietat important prescriure pauta decreixent
de diazepam 5 mg durant 2-4 setmanes.

o Si tractament previ amb benzodiazepines, indicar dosis
més alta per la nit i no associar-ne una altra.

o En poblacié geriatrica, polimedicada, gestant o amb
hepatopatia utilitzar lorazepam.

.t: CatSalut

Servei Catala
e la Salut
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FIGURA 10
Tratamiento del insomnio crénico
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Tractament de I'insomni cronic (duracié > 1 mes)

Avaluar transtorn primari
Ansietat per

Estrés agut INDICAR PAUTES EDUCATIVES
® Avaluar i corregir la causa

® Pautes higiene del son

Insomni psicofisiologic / * Teécniques de maneig de I'estres
(caracteristiques individuals ® Tecniques de relaxacid

+ habits inadequats) ® Habits per evitar cronificacio

Trastorn psiquiatric:
ansietat / depressio

Farmacs/ alcohol /toxics Avaluacié i tractament especific

Malaltia medica

Considerar tractament simptomatic de I'insomni

Farmacs pel tractament simptomatic de I'insomni cronic

Insomni per estrés cronic:
TRAZODONA 50 - 100 mg:, 3-6 mesos i retirar

Si insomni associat a trastorn de I'ansietat o depressio:
MIANSERINA 10 mg o MIRTAZAPINA 15 mg, 3-6 mesos i retirar

Benzodiazepines a considerar:
- DIAZEPAM 5 mg, LORAZEPAM 1 mg, 4-6 setmanes i retirada progressiva.
- Si tractament general amb BZD indicar dosis més alta per la nit i evitar associacions de BZD

Tractament simptomatic de I'insomni: situacions especials

Gent gran/nens: s'aconsella LORAZEPAM utilitzar dosis apropiades a I'edat i parametres de salut fisica.
Hepatopatia: s'aconsella LORAZEPAM.

Polimedicacié: s'aconsella LORAZEPAM.

Gestacié: LORAZEPAM, atencié a la abstinéncia al nounat.

Addiccions: s'aconsella evitar les BZD en els pacients amb antecedents de qualsevol addiccié. En cas de considerar-se
imprescindible, s'aconsella utilitzar CLONAZEPAM.

Insomni en gent gran amb trastorns de conducta relacionats amb el deteriorament cognitiu:
LORAZEPAM 1-2 mg i considerar com a segona opcié RISPERIDONA "2 - 1 mg durant 1-3 setmanes i retirada progressiva

~ . '
.r CatSalut Generalitat de Catalunya
!J“J Departament de Salut
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— Protocolos en revision:

1. Protocolo de coordinacién CSMA /
CAS/unidad de psiquiatria, enlace
y psicosomatica.

2. Protocolo de ansiedad (técnico).

3. Protocolo de depresién (técnico).

— Protocolos en uso:

1. Triptico de dispositivos asistencia-
les Barcelona Izquierda.

2. Hoja informativa sobre el uso de
tranquilizantes (BZD).

3. Guia de uso de BZD en tratamien-
to de la ansiedad.

4. Guia de insomnio.

5. Folleto de insomnio.

— Protocolos de futura elaboracion:

1. Protocolos de coordinacion CAS/
Hospitalizacién.

2. Protocolos de coordinacién CAS/
Centro Salud Mental Infantojuve-
nil (CSMIJ).

Las figuras 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 preten-
den ilustrar acerca de los documentos
funcionales utilizados en el territorio.

Desde nuestra perspectiva, pues, la es-
tructura organizacional y funcional que
aqui se ha intentado plasmar consistiria
en una atencién y seguimiento integra-
do de las adicciones y la patologia dual,
conservando la idiosincrasia propia de la
red de atencién a las drogodependencias.
Dicha idiosincrasia se basaria no solo en
la atencién a las adicciones y a la patolo-
gia dual, sino en la atencién a la patologia
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organica y la patologia psicosocial de es-
tos pacientes tan complejos, sin olvidar la
investigacién y el desarrollo de nuevos
protocolos de tratamiento.

En suma, trabajar desde un dispositivo
asistencial de adicciones nos hace sen-
sibles, especificos y unicos. Como decia
Oscar Wilde (1854-1900): «En asuntos
de vital importancia, el estilo es lo ver-
daderamente vital», y quiero terminar di-
ciendo que la red de atencién a las dro-
godependencias tiene un excelente estilo.
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Psicologo clinico. Director de la CT Can Serra (ATART - Grup ATRA).
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INTRODUCCION.
ORIGENES DE LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

El concepto moderno de Comunidad
Terapéutica (CT), es decir, entendido co-
mo método residencial de tratamiento, se
remonta a los afios 50, después de la se-
gunda guerra mundial', en centros dirigi-
dos a tratar a excombatientes que habian
vivido situaciones extremas y que presen-
taban lo que hoy llamariamos un trastor-
no por estrés postraumatico.

Lo que empez6 como una nueva me-
todologia para tratar algunos trastornos
mentales, se fue extendiendo a lo largo de
la década a diversos hospitales psiquidtri-
cos de Inglaterra, Estados Unidos y otros
paises del norte de Europa, como una al-
ternativa prometedora para la salud men-
tal en general. Cabe destacar que, durante
esta década, la OMS recomendoé el méto-
do CT como mejor opcién para avanzar
en la reforma psiquidtrica y como alter-
nativa a la metodologia de los hospitales
psiquiatricos tradicionales, y lo hizo en
tres ocasiones, en 1953, 1957 y 1959.
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Maxwell Jones tuvo un papel funda-
mental en este proceso? y para la mayoria
es considerado el creador de las primeras
CT modernas, a principios de los afios 50,
aunque hay quien sitda su origen en los
afios 20 en Alemania, de la mano del neu-
r6logo y psicoanalista Ernst Simmel?.
Volviendo a Maxwell Jones, psiquiatra in-
glés y director de un hospital psiquiatrico
escocés, su preocupacién por la eficacia
insuficiente de la psiquiatria tradicional le
llevé a poner en marcha un sistema nuevo
de tratamiento y de relaciéon con los pa-
cientes. Para ello, reunié a todas las en-
fermeras, ordenanzas y psiquiatras, y les
propuso empezar a hablar con los pacien-
tes en su propio nivel. De esta forma se
proponia mejorar la eficacia terapéutica a
la vez que desmitificar la imagen autorita-
ria del hospital, que habia generado un re-
chazo social importante por aquella época.

Este modelo, que ya denominé Comu-
nidad Terapéutica, fomentaba la ayuda
mutua entre los pacientes y un papel pro-
activo en cada uno de ellos, de forma que
fueran asumiendo responsabilidad en su
propio proceso de curacién. Propone prin-
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cipios como la comunicacién en doble
sentido a todos los niveles, la toma de
decisiones y el liderazgo compartidos, y
el aprendizaje social mediante la inter-
accion aqui y ahora. Se pretende que to-
do lo que sucede en la cotidianidad de la
CT sea, de alguna forma, terapéutico.

No obstante, los procesos de desinsti-
tucionalizacién masiva de finales de los
afios 60 (segtn los describe Domingo Co-
mas?) y el desarrollo de farmacos més
eficientes truncaron el proceso de expan-
sién de la CT como modalidad de trata-
miento, que bien podia haber resurgido
cuando se comprobd que muchos de los
pacientes desinstitucionalizados requerian
un reinternamiento.

Dentro de este desconcierto, el modelo
comunitario fue adoptado por entidades
religiosas y grupos de adictos con el fin
de atender unas necesidades sociosanita-
rias que no tenian una respuesta clara por
parte de la administracién ni de los pro-
fesionales de la salud. Esta atencién a
personas adictas con problemas sociales,
principalmente heroinémanos, se realiza-
ba en centros liderados y gestionados por
exadictos o religiosos, con una estructura
jerdrquica muy marcada y poco compa-
rables con el modelo democratico descri-
to por Maxwell Jones.

La mayoria de estos dispositivos se ba-
saban en la autoayuda, en la linea de Al-
cohélicos Anénimos. Son ejemplos Syna-
non, creado a finales de los 50 por Charles
Dederich, exalcohdlico estadounidense,
y en Europa, Le Patriarche, creada en
1974 en Francia por Lucien Engelmajer.
Este ultimo, en 1998, cambié de enfoque
y de nombre —se denomina Dianova— e
incorpord equipos profesionales desde el
primer momento de esta nueva etapa.

En 1963, el psiquiatra Daniel Casriel
y Monsefior William O’Brien fundaron
Daytop, en Nueva York, que fue incorpo-
rando algunos profesionales, y en 1969 el
padre Mario Picchi crea Progetto Uomo,
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en Roma, que recupera las experiencias
de Maxwell Jones y de Daytop, otra CT
histoérica de Estados Unidos.

Como es sabido, los fundamentos filo-
séficos y metodolégicos de Alcohdlicos
Anénimos se expresan en los doce pasos
de recuperacién que el enfermo debe se-
guir para ser capaz de superar la adiccién
o la enfermedad, a través principalmente
de «terapias de grupo» y actividades ocu-
pacionales. Con un marcado perfil reli-
gioso, basan su recuperacién en la ayuda
de una fuerza superior que les devolvera
el sano juicio. Dios los liberara de los
defectos inducidos por la adiccién, me-
diante meditacién y oracién en grupo, y
buscando ser ayudados por companeros
exadictos.

Synanon se basa en extoxicémanos no
profesionales, en un contexto marcada-
mente jerarquico. No contempla la rein-
sercion como un objetivo sino, mas bien,
como un peligro a evitar. Era comun en
Synanon y en El Patriarca («Le Patriar-
che») la utilizacién de la coaccién y la
violencia fisica contra las personas que
intentaban abandonar el centro; también
enviarle a centros de otros paises, para
mantenerlo dentro de la organizacion.

Daytop considera que las personas
que viven o han vivido la misma expe-
riencia son capaces de ayudarse en la so-
lucién del problema. La mayoria de ope-
radores son exadictos, que van subiendo
en la jerarquia del centro, en la medida
que van superando su propia adiccion, si
bien, pronto fue incorporando algunos
profesionales en los equipos.

El Progetto Uomo se basa en la cola-
boracién de voluntarios y en la forma-
cién interna de adictos, que llevan algu-
nos afios de abstinencia, como terapeutas
especialistas que ofrecen su experiencia
a los que estan iniciando su proceso de
abstinencia y de recuperacion. Cabe des-
tacar la intensa actividad social y politica
de esta entidad, que ha logrado el apoyo
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y la colaboracién econémica de persona-
lidades y empresas muy importantes, lo
cual les ha permitido una gran expansién
tanto en este como en otros paises.

A finales de los afos 70 y sobre todo
en los 80, resurge el modelo CT de Max-
well Jones, creandose numerosos cen-
tros profesionales liderados por médicos
y psicélogos, a través de administracio-
nes publicas o asociaciones sin afan de
lucro. Estas CT contaron, desde su inicio,
con equipos multidisciplinares formados
por psicologos, médicos, enfermeros, tra-
bajadores sociales y educadores.

En 1986, los profesionales de las CT
crearon la Asociacién de Profesionales
de Comunidades Terapéuticas para Toxi-
cémanos (APCTT), a la que también se
asociaron sus respectivas CT. Las inten-
sas jornadas anuales, de tres o cuatro
dias, y los numerosos estudios multicén-
tricos permitieron a los profesionales de
estos centros un intercambio de cono-
cimientos y experiencias extraordina-
riamente fructifero y un notable creci-
miento cientifico-técnico. Se pusieron en
comun los perfiles profesionales necesa-
rios en los equipos y las ratios 6ptimas
residentes/profesionales, se consensua-
ron estrategias de intervencién y se ho-
mologaron criterios de calidad que toda-
via hoy son una referencia obligada para
los profesionales de CT.

A partir de los afios 90 tiene lugar una
progresiva profesionalizacién de algunas
Comunidades Terapéuticas que habian
iniciado su camino como semiprofesio-
nales o no profesionales, bien sea por
conviccién o para gozar de subvenciones
publicas; en cualquier caso, la mayoria
siguen contaminadas por los principios
ideolégicos o religiosos iniciales. Esa dé-
cada también vivié cambios metodolégi-
cos importantes en el dambito de la salud
mental.

Actualmente podemos afirmar que la
eficiencia de la metodologia CT profesio-
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nal estd suficientemente demostrada en
numerosos trastornos y que se abre ante
ella una nueva oportunidad de culminar
su consolidacién en el tratamiento de las
adicciones y de los problemas de salud
mental en general.

CARACTERISTICAS DE

LA METODOLOGIA

DE LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA PROFESIONAL

Siguiendo con el esquema de Maxwell
Jones, Comas® nos propone las princi-
pales caracteristicas y componentes de la
CT actual, que resumimos a continuacion.

La CT es un centro residencial, aconfe-
sional, que requiere la presencia y partici-
pacién de profesionales las veinticuatro
horas del dia. El tratamiento tiene una
duracion determinada, establecida de an-
temano y como objetivos fundamentales
tiene la reinsercién social (para ello, el
residente va asumiendo responsabilidades
individuales y grupales y va aplicando sus
avances en las salidas periddicas del cen-
tro) y el seguimiento de tratamiento am-
bulatorio en la red de tratamiento de adic-
ciones.

La CT tiene definidos los criterios de
inclusién y exclusién a partir del perfil y
caracteristicas de la poblacién a la que
ofrece su servicio. El nimero de personas
atendidas se mueve entre 20 y 40, para
asegurar que existe el necesario conoci-
miento mutuo entre todas las personas que
participan, como usuarias o como profe-
sionales, en el tratamiento. El ingreso es
voluntario y, evidentemente, en ningtin
caso se contemplan acciones dirigidas a
la retencién que atenten contra los dere-
chos individuales del usuario.

El equipo es multidisciplinar y cubre
las necesidades sanitarias, psicosociales
y educativas de todas las personas atendi-
das. El programa de tratamiento incluye
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objetivos y estrategias tanto individuales
(programa de tratamiento individual o
PTI) como grupales y aprovecha la situa-
ciéon de convivencia para promover un
aprendizaje psicosocial continuo. Y dada
la complejidad de estas interacciones for-
males e informales, dispone de sistemas
de comunicacién que permiten un trabajo
técnico multidisciplinar coherente, basi-
camente, la historia y el curso clinicos, el
diario de equipo, la reunién semanal de
equipo y otros espacios de coordinacién
interdisciplinares.

Y para acabar esta descripcion, sefialar
una caracteristica fundamental, que refle-
ja la esencia del método CT: los usuarios
Nno son sujetos pasivos, sino que partici-
pan activamente, con los educadores, psi-
coterapeutas y resto de personal sanitario,
en la confeccién y evaluacién de su pro-
pio proceso de tratamiento, a la vez que
refuerza el de sus compafieros de trata-
miento.

Como anécdota y para entender me-
jor la relacién que se da en la CT entre
profesionales y residentes, vemos que es
comun que los profesionales compartan
mesa con los usuarios en las comidas
o que les acompaiien en las excursiones
que se programan; y no nos referimos
solo a los educadores, sino a los psicélo-
gos, al médico y al director del centro.
Aparte del término mismo de «residente»
que, desde la neutralidad, intenta mini-
mizar ciertas connotaciones jerarquicas
o de pasividad del término «paciente».

LAS PERSONAS
CON PATOLOGIA DUAL EN
LA COMUNIDAD TERAPEUTICA

Las dificultades de tratamiento de las
personas con patologia dual han sido des-
tacadas por numerosos clinicos e inves-
tigadores. Entre las caracteristicas mas
comunmente citadas® estd el menor cum-
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plimiento terapéutico, una mayor tasa de
recaidas y hospitalizaciones, complica-
ciones debidas al consumo de alcohol y
otras drogas en el curso del otro trastorno
psiquidtrico, las interacciones y efectos
sinérgicos entre psicofarmacos y sustan-
cias adictivas, la frecuencia de conductas
agresivas, y la mayor incidencia de pro-
blemas legales, vagabundeo y margina-
cién social.

Segun Leandro Palacios’ y refrendado
por la experiencia clinica de los que tra-
bajamos en CT, los residentes con patolo-
gia dual muestran una serie de caracteris-
ticas diferenciales a tener en cuenta en el
tratamiento en CT. Por una parte, una
menor adherencia al tratamiento durante
los primeros meses de tratamiento y tam-
bién una mayor resistencia a finalizarlo
y a dejar el centro, debido a la dificultad
para adaptarse a los cambios, para esta-
blecer nuevos vinculos y por su tendencia
a crear, con el tiempo, relaciones de ma-
yor dependencia con el profesional. Esto
suele ir acompafiado de una mayor ne-
cesidad de atencién terapéutica frecuente
y prolongada, que el profesional debera
manejar adecuadamente para no incurrir
en sobreproteccion o incluso en codepen-
dencia.

Los residentes con patologia dual sue-
len presentar una sintomatologia menos
difusa y mds intensa —angustia, ideas
delirantes o agresividad— que los adictos
sin patologia asociada, los cuales refieren
sobre todo sensacion de ansiedad, tristeza
o vacio. La mujeres con patologia dual se
muestran en general mas resistentes a los
tratamientos farmacolégicos y presentan
mas sintomas positivos (crisis de ansie-
dad, de llanto, etc.) que las mujeres sin
patologia dual, entre las que predominan
los sintomas negativos (apatia, falta de
motivacién, anhedonia). La evolucidn te-
rapéutica de los residentes con patologia
dual es mas lenta y requieren estancias
mas prolongadas, lo que no significa que
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su estancia sea mas facil para los profe-
sionales; muy al contrario, la recupera-
cion de estos residentes implica mucha
mas complejidad e intensidad por lo que
respecta a la actuacion de los profesiona-
les. Estas personas requieren mayor flexi-
bilidad y pautas mas sencillas y concretas.

En general, los residentes con patolo-
gia dual se muestran menos resolutivos
ante las dificultades cotidianas, incluso
las mas basicas como el autocuidado per-
sonal. Ello puede ser debido a un efecto
colateral del consumo prolongado, que ha
dirigido toda la energia del individuo a
conseguir la sustancia y que ha disminui-
do la cantidad de tiempo y esfuerzo de-
dicados a estos habitos. Ademads hay que
tener en cuenta que el entorno de estas
personas tiende a sobreprotegerlas y que,
por otra parte, ciertos tratamientos farma-
colégicos pueden mantenerlos excesiva-
mente sedados.

Las distorsiones de la realidad deben
tratarse con especial habilidad y pacien-
cia y teniendo muy en cuenta el grado
de ansiedad que el residente es capaz de
tolerar en cada momento. Esto puede ser
especialmente complicado e incluso in-
viable en CT, si la persona falta al respeto
o agrede a los demas.

Otra caracteristica a tener en cuenta es
la tendencia de muchos residentes con
patologia dual a sentirse atraidos por los
trastornos ajenos, hecho que puede llevar
a descompensaciones multiples si no se
cuidan mucho las relaciones interperso-
nales intensas entre residentes. En cuanto
a la integracién en el grupo de adictos,
debe ser progresiva, para evitar reaccio-
nes negativas de la persona con patologia
dual, pero también del resto de residentes.

Debido a que se desestabilizan facil-
mente y a que tienden a sobrevalorar los
pequefios cambios que observan en ellos
mismos, las salidas del centro deben pla-
nificarse cuidadosamente para evitar una
recaida o el abandono del tratamiento.
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Por tanto, debera evitarse el exceso de
estimulos y las situaciones potencialmen-
te estresantes.

Ya hemos comentado la tendencia de
muchas familias de residentes con pa-
tologia dual a sobreprotegerlos y que, a
menudo, pueden requerir una orientaciéon
adecuada por parte de los profesiona-
les del centro. Es comin que la familia
sea, de alguna forma, causa y consecuen-
cia de muchas de las alteraciones del
miembro con patologia dual. Por ejemplo,
cuando se produce una anulacién progre-
siva del afectado porque la pareja o los
padres han ido asumiendo responsabilida-
des del compaiiero o del hijo enfermo, o
cuando el estrés que comprensiblemente
aqueja la familia influye de forma nega-
tiva en la persona con patologia dual.

A menudo, los educadores de CT des-
tacan las dificultades que se encuentran
en el trato con los residentes con pato-
logia dual. Asi, Bias y cols.® remarcan
el acercamiento «ansioso» a los miem-
bros del equipo y a los compaiieros, el
cual puede generar desde una actitud pa-
ternalista hasta un rechazo franco, sobre
todo cuando, desde el inicio, el contacto
con los demds no es adecuado. En este
dltimo caso, la persona acaba abando-
nando el centro durante las primeras se-
manas. Y en cualquier caso, estos usua-
rios necesitan un entrenamiento intensivo
en habilidades sociales, que requiere de
numerosas intervenciones individuales y
grupos especificos.

COMUNIDADES
TERAPEUTICAS MODIFICADAS
PARA PATOLOGIA DUAL.
ORIGEN Y CARACTERISTICAS

A finales de la década de los 80, prin-
cipios de los 90, diversas CCTT intentan
adaptarse al aumento de la PD a través
de modificaciones en su programa y fun-
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cionamiento, dando lugar a las llamadas
comunidades terapéuticas modificadas
(CTM).

Entre las modificaciones especificas
que se recomiendan a las CT tradicionales
para acomodarse a los diferentes sintomas
y niveles de funcionamiento de las per-
sonas con patologia dual, estarian las si-
guientes?:

— Estancias mas prolongadas, de unos
doce meses.

— Reuniones y actividades mas suaves y
de menor duracién, para adaptarse a la
menor capacidad de atencion de estos
residentes.

— Mayor presencia del equipo a la hora de
organizar y dinamizar las actividades.

— Instrucciones simples y a menudo repi-
tiéndolas para que sean comprendidas.

— Mais tiempo de atencién individual,
tanto educativa como psicoterapéutica.

— El avance a lo largo del programa, asi
como las tareas a realizar, deben ser
maés especificos e individualizados.

— El personal debe prepararse para pro-
porcionar asistencia en situaciones de
crisis.

— Las actividades se solapan mas y el
ritmo es mds lento.

— Las funciones de los residentes se or-
ganizan de forma mds horizontal.

— Los grupos de confrontacién son susti-
tuidos por reuniones de resolucién de
conflictos o grupos comunitarios, don-
de se refuerzan sobre todo los avances
y los esfuerzos de mejora de estos resi-
dentes.

— Mayor énfasis en enseflar, entrenar y
dar instrucciones y menor exigencia.

— Las recompensas, tanto verbales como
en forma de privilegios, se dan mads a
menudo.
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Este tipo de intervencién lleva a po-
ner la maxima atencién en los llamados
«avances significativos»19, que permiten
al residente con patologia dual ir com-
prendiendo qué le pasa y construir asi
una realidad que se ajuste mejor a su ex-
periencia, limitaciones y capacidades. La
autonomia y autosuficiencia progresivas
del residente son elementos clave para
su recuperacién!!. Mds flexibilidad, me-
nos intensidad y mads individualizacién
son aspectos fundamentales para que una
CT se adapte a las personas con patolo-
gia dual y se convierta en un verdadero
agente curativo'2.

Por otra parte, también se ha constata-
do'3 la capacidad de la mayoria de centros
residenciales para adaptarse a estos cam-
bios y avanzar en la linea de la CT modi-
ficada para patologia dual.

ESTUDIOS SOBRE LA EFICACIA
DE LA CT MODIFICADA
PARA PATOLOGIA DUAL

Se ha observado que las personas con
patologia dual que siguen, durante un pe-
riodo suficientemente largo de tiempo,
con psicoterapia, atencién médica y apo-
yo social'* reducen significativamente los
sintomas depresivos, agresivos, ansiosos
y de consumo de drogas.

La duracién del tratamiento parece ser
un factor necesario para conseguir buenos
resultados con residentes duales, hasta el
punto que en EEUU se han llegado a reti-
rar programas de corta estancia (tres a seis
meses) por sus pobres resultados y se han
potenciado los que permiten ampliar la
estancia hasta los dos afios!> (Morena MF
et al, 2001). Estos centros también ponen
el acento en la flexibilidad en todos los
aspectos de la aplicacién del programa con
residentes duales; por ejemplo, asumiendo
las recaidas como parte del tratamiento y
desvinculandolas de los motivos de cese.
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Parece claro que los principios de la
CT se ajustan adecuadamente a las nece-
sidades de las personas con PD una vez
estos centros realizan las modificacio-
nes necesarias, dado que la CTM permite
el necesario tratamiento individualizado
y adaptado. Esto se confirma en los estu-
dios que demuestran su efectividad, tanto
en hombres como en mujeres con pato-
logia dual'®. En cuanto a las claves para
una buena praxis clinica, se recomienda
entender la comorbilidad como algo pre-
visible y no excepcional; también, que la
recuperacién es un proceso largo donde
el progreso se produce por etapas o esta-
dios; que el éxito de tratamiento depen-
de enormemente de la creacién de una
relacién terapéutica empatica, continua y
esperanzadora; que no existe ningin pro-
tocolo de intervencién en patologia dual;
que es necesario aplicar un tratamiento
integrado que atienda simultaneamente a
ambos trastornos y que se adapte, en cada
momento, al diagnéstico, fase y nivel de
recuperacion de cada individuo.

En otro orden de cosas, se ha desarro-
llado una variante de terapia cognitiva y
conductual!” que aborda los trastornos
del Eje I y del II, combinando el entre-
namiento cognitivo ante la adiccién con
la modificacién de los estilo de afronta-
miento desadaptativo. Cito el tema por-
que el primer estudio publicado sobre su
eficacia esta basado en una aplicacién con
personas que estaban realizando trata-
miento en CT, lo cual sitda, en este caso, a
las CT en buena posicion en la investiga-
ci6n de nuevas técnicas terapéuticas en
salud mental.

ALGUNAS EXPERIENCIAS
EN CATALUNA Y EUSKADI

A medida que los usuarios heroinéo-
manos van dejando paso a consumidores
de alcohol, cocaina y drogas de disefio!8,
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aumentan los residentes con patologia
mental severa (principalmente, trastornos
de la personalidad, trastornos psicéticos y
trastornos afectivos). A menudo, entre los
antecedentes personales psicopatolégicos
aparecen problemas de hiperactividad en
la infancia-adolescencia, retraimiento so-
cial, trastornos de la conducta alimenta-
ria, conflictos con la autoridad, etc.

Desde la CT Haize-Gain!8, en Donos-
tia, se aplica el modelo integral de tra-
tamiento de la patologia dual, lo cual
implica desintoxicacién, control farma-
colégico y seguimiento psiquidtrico, psi-
coterapia de larga duracidn, terapia fami-
liar y entender la CT como un recurso
mas de rehabilitaciéon dentro de este pro-
ceso. Este planteamiento y la compleji-
dad de los problemas que presentan los
usuarios con patologia dual (problemas
legales, laborales, familiares), ha llevado
al equipo profesional de este centro a asu-
mir que es mas realista atribuir a la CT
la consecucién de objetivos intermedios
alcanzables y en un contexto de mayor
flexibilidad, siempre en funcién de las
posibilidades de cada persona. Asimis-
mo, se reclama la necesidad de una buena
preparaciéon de los profesionales de la
psicologia y la educacién para manejar
los trastornos psiquiatricos de los usua-
rios y trabajar con mas estrés, intensidad
emocional y trabajo. Esto implica refor-
zar el equipo con mads profesionales, a ser
posible, con una buena formacién en psi-
copatologia, con el fin de poder atender
tantas y tan diferenciadas demandas. Fi-
nalmente, han dedicado especial atencién
a mejorar la coordinacién entre los profe-
sionales de las distintas areas, a la super-
visién y a la coordinacién con los servi-
cios de salud mental.

Desde CITA!® nos exponen su expe-
riencia de dos afios en la unidad especi-
fica para el tratamiento de pacientes con
patologia dual. Justifican su creacién por
el creciente nimero de residentes que te-
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nian especiales dificultades para seguir
el tratamiento y que solian abandonarlo
bastante antes que la media. Entre los
trastornos mentales mas habituales, se-
fialan la esquizofrenia, el trastorno bipo-
lar, los trastornos de la personalidad y las
psicosis no especificadas. Tras la expe-
riencia de estos dos afilos han comproba-
do que una atencién mas individualizada,
la participacién en grupos mas pequefios
(maximo ocho usuarios), tener al mismo
profesional como referente durante todo
el tratamiento, asi como un programa
especifico en patologia dual incrementan
notablemente la adherencia y participa-
cién en el tratamiento de las personas con
patologia dual y el tiempo medio de es-
tancia en la CT.

Otra experiencia publicada, en este ca-
so procedente de Tarragona?’, informa
sobre el papel de la Unidad de Patologia
Dual de Egueiro, dentro del conjunto de
servicios residenciales. A partir de un in-
greso inicial en esta Unidad, se observa la
capacidad de actividad y de relacionarse
de la persona y se decide su posible in-
corporacién progresiva a la CT, y esto a
menudo no se correlaciona con el diag-
néstico psiquiatrico preingreso, debido
tanto a la dificultad de diagnosticar a este
tipo de usuarios como a las peculiarida-
des de cada persona que, con frecuencia,
llegan a contradecir el diagndstico mas
severo. No obstante, también se da la si-
tuacién inversa, esto es, de personas sin
mas diagnostico que su adiccién y que
requieren un internamiento en esta Uni-
dad especializada. En cuanto al tipo de
intervencion socioeducativa con residen-
tes con patologia dual, se basa en una
adaptacion de las actividades y talleres a
las posibilidades de la persona, si bien en
general se opta por actividades mas varia-
das, de menor duracién y que no exijan
mucho esfuerzo fisico. No es nada fécil
identificar los limites de la persona con
patologia dual en cuanto a su capacidad
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de participar en las actividades o de asu-
mir responsabilidades, pues no es infre-
cuente que el residente se ampare detras
de su diagndstico —«no puedo porque
soy bipolar...», «no puedo porque tengo
un trastorno limite», etc.— para eludir
responsabilidades o tareas que si podria
realizar.

PATOLOGIA DUAL Y CT:
RETOS ACTUALES

Y PERSPECTIVAS DE FUTURO.
NECESIDAD DE ADAPTACION
DE CENTROS Y PROGRAMAS

Es evidente que el concepto de progra-
ma vdlido para todos los toxicomanos
esta totalmente obsoleto?!, siendo nece-
sarios programas que ofrezcan respuestas
a cada una de las personas con problemas
de adiccién y que permitan, a partir de
un programa general, la incorporacién
individualizada de los diversos perfiles.
Siguiendo con esta autora, si antes se de-
rivaba a los adictos a CT para que siguie-
ran un programa de seis meses basandose
en sus fracasos en el tratamiento ambu-
latorio por falta de apoyo familiar y sin
una evaluacién psicopatolégica comple-
ta, con el fin de que completaran el pro-
grama y tomando como principal indi-
cador el tiempo en CT, actualmente la
derivaciéon a CT se debe acompaiiar de
objetivos individuales concretos, basados
en la capacidad de la persona para el cam-
bio, con una buena evaluacién psicopato-
l6gica completa y revisable, y tomando
como principal indicador el nivel de logro
de los objetivos individuales.

FIABILIDAD DEL DIAGNOSTICO

Otro reto es la dificultad a la hora de
realizar un buen diagnéstico de los tras-
tornos mentales de los adictos y de los
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problemas adictivos de los enfermos men-
tales.

Sin duda, este es uno de los obstaculos
que habra que salvar si se pretende dar
una buena atencién a las personas con pa-
tologia dual. De entrada, pensar en la
patologia dual?? es el primer paso para su
abordaje y no esta claro que sea suficien-
te ser capaz de tratar a adictos y a pa-
ciente psiquidtricos por separado, sino
que probablemente sea necesario apren-
der a trabajar con las caracteristicas y di-
ficultades especificas de los pacientes
con patologia dual.

El efecto de las drogas en las manifes-
taciones clinicas y evolucién de un en-
fermo mental, tanto en estados de into-
xicaciéon como de abstinencia, pueden
exagerar o enmascarar el trastorno men-
tal. Ademas, los efectos del estrés en el
afan por conseguir la sustancia y el esti-
lo de vida del adicto también pueden in-
fluir en la impresiéon diagnéstica. Por
otra parte, el hecho de estar siguiendo
un tratamiento psicofarmacolégico puede
también esconder el efecto de ciertas
sustancias, sobre todo si sus efectos son
andlogos o pueden ser usadas en forma
de abuso.

Para poder diagnosticar adecuadamente
a una persona con patologia dual, es nece-
sario que mantenga un periodo suficiente
de abstinencia que permita acceder a su
psicopatologia. No debe sorprender que
el diagnoéstico final varie significativa-
mente de los diagndsticos realizados en
épocas de consumo activo.

Por otra parte, se constata?? que las
caracteristicas de los pacientes con pato-
logia dual cambian con el entorno cli-
nico, produciéndose mas diagndsticos de
comorbilidad que en la de salud men-
tal, bien sea por una mayor prevalencia,
porque destacan mads los sintomas psi-
quiatricos o por la predisposicién de los
diagnosticadores. De todas formas, son
comunes los diagndsticos duales, habién-
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dose observado una proporcién mayor en
la poblacién de alcohdlicos y cocaindéma-
nos que en la de heroinémanos, siendo el
trastorno de la personalidad el diagnés-
tico més frecuente entre cocainodepen-
dientes.

En cualquier caso parece evidente la
necesidad, como minimo, de una mayor
formacién en psicopatologia para los pro-
fesionales de la red de atencién a dro-
godependencias, y en adicciones para los
de la red de salud mental. Y en el trata-
miento de personas con patologia dual,
de psicopatologia y adicciones en ambas
redes.

INTEGRACION DE ADICCIONES
EN SALUD MENTAL

Los profesionales de adicciones y los
de salud mental partimos de diferentes
concepciones o «culturas» respecto del
significado de las drogodependencias y
en relacién a cuales son las estrategias de
intervencién mds eficaces?3. La integra-
cién de las dos redes parece el reto mas
dificil de lograr y, por cierto, pone titulo
a las presentes Jornadas.

El miedo al cambio puede afectar tanto
a los profesionales que trabajan en adic-
ciones como a los de salud mental, si bien
parece mas evidente el rechazo entre pro-
fesionales de salud mental que entre los
de la red de adicciones el cometido de
trabajar con patologia dual e implicarse
de forma activa en la atencién a perso-
nas drogodependientes. Probablemente, y
a pesar de la indudable evolucién del tra-
tamiento psiquidtrico hospitalario, el re-
to de atender a una poblacién adicta con
tanta problematica conductual —com-
portamiento antinormativo, trastornos de
la personalidad y el propio trastorno por
dependencia, cuyo sintoma patognomo-
nico es también conductual— desborda
el manejo farmacolégico que tan eficaz
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se ha mostrado con otros trastornos men-
tales severos.

Desde la experiencia de 25 afios co-
mo psicélogo clinico de quien escribe,
trabajando tanto en adicciones como en
salud mental, parece bastante absurdo in-
tentar abordar la patologia dual sin apro-
vechar la cultura clinica de los profesio-
nales que provienen del campo de las
adicciones.

Probablemente es mucho maés facil que
estos puedan absorber pacientes con pa-
tologia dual que intentar que los equipos
de salud mental hagan lo propio con la
poblacién adicta. No fuera que repitiése-
mos los errores que, durante gran parte
del siglo pasado, llevaron a la psiquiatria
a considerar a los adictos pacientes «in-
tratables»24.

Por otro lado, también se entiende el
interés de la salud mental por las adic-
ciones a partir del momento en que una
proporcién alta de personas adictas van
siendo diagnosticadas de patologia dual,
es decir, a partir de que se abre un campo
de aplicacién de psicofarmacos en una
poblacién tan numerosa. Pero la comple-
jidad de factores psicosociales que lleva
al inicio y mantenimiento de la conducta
adictiva parece imponerse a otras consi-
deraciones e invita a un abordaje basado
en relaciones terapéuticas menos jerar-
quizadas y una potente intervencion psi-
cosocial muy bien coordinada, tal como
se viene haciendo desde hace décadas en
la CT.

También es necesario contar con un
psiquiatra dentro del equipo, que sea ca-
paz de adaptarse a esta «otra» manera de
trabajar y que contribuya a formar a los
miembros del equipo para que adquieran
unos conocimientos adecuados en psico-
patologia y en el manejo de enfermos
mentales. Y también parece deseable ir
incorporando en los equipos de CT a en-
fermeros, educadores y monitores con
experiencia en salud mental.
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EL MODELO )
COMUNIDAD TERAPEUTICA
EN SALUD MENTAL

En este dltimo punto se pretende ar-
gumentar por qué la CT actual para adic-
tos es un método de tratamiento idéneo
para atender no solo a personas adictas
con diagndstico dual, sino también a en-
fermos mentales no adictos. Cuando he-
mos hecho el repaso histérico, ya se han
mencionado las repetidas recomendacio-
nes de la OMS durante la década de los
50, sobre la utilizaciéon del modelo CT
en la reforma de la salud mental. Tam-
bién desde la psiquiatria se apunta en
esta direccién cuando se proponen sis-
temas diagndsticos que tienen muy en
cuenta los aspectos psicosociales de los
distintos trastornos mentales. Nos refe-
rimos al diagndstico multiaxial propues-
to en el DSM?3, Recordemos que:

— El Eje I identifica los trastornos clini-
cos y otros problemas que pueden ser
objeto de atencidn clinica.

— E1 Eje II hace referencia a los tras-
tornos de la personalidad y al retraso
mental.

— En el Eje III encontramos las enferme-
dades médicas que pueden ser causa
orgénica o psicoldgica de un trastorno
del Eje I.

— El Eje IV recoge los problemas psico-
sociales y ambientales del paciente.

— Y, finalmente, el Eje V evalda la acti-
vidad global.

No hace falta esforzarse demasiado
para ver el potencial terapéutico de la
CT para atender adecuadamente los tras-
tornos mentales en los cinco ejes: la te-
rapia combinada para los trastornos men-
tales; la intervencién sistematica sobre
las creencias erréneas y los comporta-
mientos desadaptativos del usuario, en-
seflando alternativas a las formas pato-
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16gicas de relacionarse y convivir con los
demas (y en el caso de personas con un
coeficiente intelectual limite o bajo, fo-
mentando un proceso de integraciéon so-
cial progresivo, a partir del conocimiento
de las propias limitaciones, pero sobre
todo, de las propias capacidades y poten-
cialidades); la atencién médica, psicote-
rapéutica y educativa a las personas con
problemas de salud (secuelas de acciden-
tes, sobredosis, enfermedades infeccio-
sas, etc.); la atencién especializada a los
problemas psicosociales (desestructura-
cién familiar y social, pérdida de héabitos
laborales, domésticos, problemas econé-
micos, legales, etc.), y la mejora de la ac-
tividad, estado general y calidad de vida
de todas las personas atendidas.

A diferencia de otras modalidades de
tratamiento?%, la CT constituye un «me-
dio terapéutico» y proporciona un espa-
cio unico para que las interacciones entre
todos los componentes del centro sean
intensivas, programadas y desarrolladas
de forma estructurada.

En cuanto a los centros residenciales de
salud mental actuales, vemos que ya com-
parten algunas de las caracteristicas de la
CT para adictos?’, entre ellas un equipo
multidisciplinar, un ingreso y permanen-
cia voluntarios, existencia de un progra-
ma terapéutico individualizado, programa
de actividades, intervencion en lo cotidia-
no, etc.

Pero todavia se podria avanzar mas
con la aplicacién de la estrategia psicoso-
cial de la CT, empezando por fomentar
un cambio de mentalidad de los «pacien-
tes» que les permita pasar de la actitud
pasiva del «soy enfermo» a «soy una
persona con una enfermedad», lo que su-
pondria una posicién mads activa en su re-
cuperacion/rehabilitacién, a través de un
mayor progreso en aprendizaje social y
autonomia personal. Y también de los
profesionales, que podrian descubrir en el
trabajo grupal sistematico y en el apren-
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dizaje social que permite la convivencia
una fuente inagotable de mejora en la
evolucién de las personas con trastorno
mental.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente se considera que las
Comunidades Terapéuticas (CT) han de-
venido en dispositivos habilitados para el
tratamiento de aquellos usuarios de dro-
gas que no han conseguido mantener la
abstinencia durante los tratamientos a ni-
vel ambulatorio o en quienes la abstinen-
cia ha sido errdtica. Respecto a Catalu-
fia, las redes de atencién a problemas de
drogas han tenido durante mucho tiempo
las funciones de deteccién y programa-
cion de los tratamientos a nivel ambulato-
rio desde una perspectiva biopsicosocial,
independientemente de la cuestién de si
la integracién de las redes de salud men-
tal y drogas se haya consolidado en el
territorio. Generando programas especi-
ficos y desde una intervencién multidis-
ciplinar, las CT, en muchas ocasiones
con presupuestos limitados, han garanti-
zado la buena praxis desde la creatividad,
el interés y la vinculacién con el usua-
rio, permitiendo hacer un buen analisis
y diagnéstico de las necesidades del pa-
ciente. En los dltimos afios, entendiendo
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las condiciones socioecondémicas que vi-
ve el pais, las CT han seguido un proceso
de readaptacion que ha generado, a su
vez, cambios en las necesidades de trata-
miento de los pacientes. Fruto de las limi-
taciones econdémicas externas, han tenido
que cefirse a garantizar la continuidad
asistencial de los dispositivos de trata-
miento ambulatorio, y esto ha repercutido
en codmo se prepara, se motiva y se alienta
al usuario respecto a su ingreso en dis-
positivos residenciales tales como las CT.

Hay que decir que las CT y los pisos
de reinsercién se han ido adaptando al
cambio de perfil de usuario sobre la mar-
cha, en ocasiones con mayor o menor
éxito, en funcién de las necesidades que
ha ido demandando el paciente, con la
complicacion afadida de ir modifican-
do programas altamente testados durante
muchos afios, programas que por otra
parte demuestran haber generado resul-
tados aceptables y que permiten una es-
tructura de tratamiento comin a todos los
usuarios de los dispositivos y al mismo
tiempo la atencién a las particularidades
individuales.
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Este marco comin ha cambiado. Los
programas del tipo «café para todos»
ahora son dificilmente viables. Es ver-
dad que se mantiene una base estable y
comun de programa, estructura y trata-
miento, pero cada vez mds la interven-
cioén y el disefno del programa de rehabi-
litacién exigen mayor conocimiento de
las caracteristicas implicitas en los proce-
sos de salud mental de los pacientes, lo
cual obliga a una adaptacion del modelo
de las CT en el sentido de que parece
que tenga que renunciarse en cierta ma-
nera a parte de su espiritu en pro de una
mayor eficiencia en los resultados a largo
plazo. De cémo ha transcurrido este pro-
ceso vivo de adaptacién hablaremos mas
adelante.

DIFERENTES PERFILES
DE PACIENTES

Si bien es cierto que los perfiles de los
usuarios de las CT son heterogéneos, se
han definido una serie de caracteristicas
comunes a los pacientes drogodependien-
tes a nivel de rasgos de personalidad. En
su momento permitieron diseflar proce-
sos de cambio con una estructura basada
en detectar, analizar y corregir aspectos
de la personalidad adictiva tales como
el control de los impulsos, el trabajo res-
pecto de la inmediatez, la baja tolerancia
a la frustracion, la aceptacion de limites,
el control de los impulsos y las habili-
dades sociales disfuncionales. A su vez,
todo ello se desarrollaba en un marco
terapéutico en el que al usuario se le pro-
porcionaba un entorno seguro, controla-
do y estructurado donde poder redefinir
aspectos del funcionamiento de la perso-
na, garantizando la introduccién de ruti-
nas, habitos horarios, responsabilidades,
obligaciones, limites y convivencia, ba-
jo la direccién de profesionales o con el
apoyo de voluntarios, como entrenamien-
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to previo a una reinserciéon sociolaboral
real.

Actualmente esta realidad ha cambia-
do. Ha sido un proceso lento y progresivo.
Y no fue posible anticipar esta tendencia,
hecho que ha producido innumerables
desajustes en los dispositivos residencia-
les (incluyendo, a mi entender, también
pisos de reinsercién). Este cambio deriva
directamente del aumento de los usuarios
de drogas con trastorno mental asociado
a la dependencia de téxicos, es decir, del
aumento de la patologia dual.

Para ilustrar este cambio vale la pena
mencionar la primera experiencia real de
adaptacion que se tuvo en la CT Can Coll
y que se remonta al afio 2005. Se acogi6
entonces al primer paciente con diagnos-
tico principal de esquizofrenia, cuyas ca-
racteristicas no encajaban con la estructu-
ra normativa y de funcionamiento del
dispositivo. Las necesidades en cuanto a
tiempos de descanso personales, el cum-
plimiento de las rutinas, la acumulacién
de sanciones, dentro de un marco norma-
tivo muy rigido, la presién a la que se so-
metia al paciente por tal que llegase a
asumir un ritmo de funcionamiento ho-
mogéneo respecto al resto de usuarios de
la comunidad y las curvas de atencidén
condicionaron la rutina del centro, y ello
debido a varios factores:

— No se hablaba en grupo de los trastor-
nos mentales, ya que al ser minorita-
rios en el contexto de las CT, se temia
(y se daba) una estigmatizacion del
usuario que no permitia ni afianzaba la
integracion en el grupo.

— Los niveles de exigencia de los profe-
sionales chocaban frontalmente con
las posibilidades reales de que el pa-
ciente pudiera cumplir con lo preesta-
blecido en el centro.

— Los diferentes niveles de exigencia
provocaban malestar al grueso de
componentes del grupo de tratamien-
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to, que no comprendian dicha diferen-
ciacion.

— Las descompensaciones psiquidtricas
se daban, y no existian protocolos in-

ternos ni referentes externos especiali-
zados vinculados al caso.

— La frustracién y los desacuerdos inter-
nos en el equipo multidisciplinar eran
habituales, debidos a las diferentes
percepciones de los profesionales en
funcion de los cargos ocupados.

— La renuncia a ciertas metodologias de
trabajo muy consolidadas y el inicio
de un proceso de toma de conciencia
por parte de los profesionales, que fue
doloroso y lento.

— Hubo que disefiar pactos y compro-
misos individuales con el paciente en
cuestion, realizarse supervision y se-
guimiento del cumplimiento de dichos
pactos y dar explicaciones pertinentes
al resto del grupo.

Posteriormente se empezo a trabajar a
partir de perfiles tales como el de las per-
sonas diagnosticadas de Trastorno Limite
de Personalidad, que continuaron dando-
nos pistas sobre el estilo de intervencién
que exigian las necesidades de dicho per-
fil. El trastorno limite de la personalidad
se traducia en una baja vinculacién al
dispositivo y al equipo de profesionales,
variedad y cantidad de conflictos deriva-
dos de la convivencia, falta de limites
en cuanto a las relaciones de pareja den-
tro del centro entre compaiferos, situa-
ciones de auto y heteroagresiones, y au-
mento de la intervencion respecto de la
ideacion suicida. Dicho perfil obligé a ge-
nerar herramientas diferenciadas en cuan-
to a compromisos con los pacientes en el
sentido de la no autoagresion, los cuales
empezaron a darnos pistas sobre la efi-
ciencia del disefo de intervenciones per-
sonalizadas, que en algunos de los casos
permitieron a su vez dar continuidad al
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tratamiento facilitando la no interrupcién
precoz del proceso que tendia a produ-
cirse.

Fue en ese momento cuando se tuvo
mas en cuenta la presencia concomitante
de trastornos de personalidad que, si bien
formaban parte en algunos casos de los
perfiles atendidos tradicionalmente, otor-
gaban ahora una dimensién de comorbili-
dad con trastorno mental severo que afec-
taba al disefio del programa individual de
rehabilitacion.

Posteriormente fuimos observando un
aumento progresivo de los pacientes
diagnosticados con Trastorno por Défi-
cit de Atencién con o sin Hiperactividad.
Presentaban dificultades particulares en
integrar los aspectos tedricos de la pre-
vencién de recaidas y las diferentes dina-
micas de grupo, por estar disefiadas con
un tiempo de duracién de una hora y me-
dia que no permitia a dichos pacientes
mantener la concentracién y la atencion.
Se hacia dificil que los pacientes con es-
tas caracteristicas diagndsticas interio-
rizasen las técnicas y metodologias de
protecciéon que formaban parte del proce-
so de cambio, con su posterior aplicaciéon
a la realidad una vez abandonado el dis-
positivo.

Seria baladi decir que anteriormente
no se trabajaba con pacientes duales en
las CT.

Los perfiles con diagnésticos de la fa-
milia de los Trastornos del Estado de Ani-
mo y de los Trastornos de Ansiedad han
formado parte de los usuarios de los cen-
tros, entendiendo que, en funcién de la
droga principal de abuso (fueran depreso-
res o estimulantes), generaban una u otra
sintomatologia, que en muchas ocasiones
remitia en gran medida como consecuen-
cia del aumento continuado del tiempo
de abstinencia, el tratamiento psicotera-
péutico y el contexto de comunidad. Pero
también es cierto que dichos diagndsticos
no alteraban de forma muy significativa
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las rutinas y la estructura de los progra-
mas que entonces estaban en funciona-
miento, y se adaptaban a los programas
tal como estaban disefiados.

Actualmente se siguen presentando di-
chos perfiles y se sigue interviniendo, por
supuesto, habiendo sido capaces de afinar
mejor el diagndstico, tanto previo al in-
greso por parte de los centros de atencién
y seguimiento (CAS) de drogodependen-
cia, las unidades hospitalarias de desin-
toxicacién (UHD) y los dispositivos de
urgencias hospitalarias de psiquiatria,
como durante el tratamiento. Existe un
nimero destacable de casos diagnostica-
dos de Trastorno Bipolar, Distimia, Tras-
torno Depresivo Mayor y Trastorno Ob-
sesivo-Compulsivo.

Toda esta experiencia acumulada y
muchos mas aspectos nos pusieron sobre
la pista de que la realidad de la CT tal y
como la habiamos heredado y conocido
entraba en un punto de inflexién que nos
ha llevado a la situacion actual, donde el
programa de Can Coll ha sufrido profun-
das modificaciones de forma escalonada.

CAMBIO DE PROGRAMA
EN LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

Durante el afio 2010, el programa de
tratamiento base sufrié cambios impor-
tantes a nivel de estructura y contenidos.
Se detect6 al principio de dicho afio que,
con el perfil de usuario/a actual, habian
ciertas dinamicas de grupo, ciertos conte-
nidos y estructura horaria que no daban
los resultados esperados. Es mas, algunos
contenidos habian perdido el significado
para el que se crearon, ya que iban desti-
nados a un perfil de consumidor de dro-
gas diferente al actual, donde la patologia
dual no era un condicionante.

Se decidid, en su momento, la creacion
de grupos de trabajo, segun los intereses
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de los componentes del equipo técnico,
formados cada uno de ellos por un psic6-
logo, un educador social y un auxiliar de
enfermeria competente en salud mental
y adicciones. El objetivo era iniciar una
remodelacién del contenido y estructura
del programa con el fin de adecuar mejor
los contenidos y estructura a las necesi-
dades del usuario. Se determinaron cinco
grupos de trabajo:

— Programa de perspectiva de género.

— Programa de salud mental y adiccio-
nes (patologia dual).

Programa de arteterapia.

Programa de educacién para la salud.

— Programa de meditacién-yoga-mind-
fullness.

A titulo de ejemplo se aporta el Pro-
tocolo para el Programa de Salud Mental
y Adicciones:

Titulo: Programa de Salud Mental y
Adicciones.

Definicion: se pretende aportar un
espacio de trabajo con los perfiles de
usuario con patologia dual ingresado en
CT, donde el usuario reciba informacién
y formacion respecto a las caracteristicas
propias y de los compaiieros.

Indice: titulo, definicién, indice, ob-
jetivo, poblacién diana, profesionales
implicados, definicion de la actividad
a realizar, descripcion de la actuacidn,
elaboracion, evaluacion, anexo.

Objetivo: el objetivo principal de este
programa es que el usuario tenga cono-
cimientos y herramientas que le apor-
ten comprension e informacion respecto
a las caracteristicas personales, a fin de
poder ajustar las intervenciones y au-
mentar la conciencia de realidad al mis-
mo tiempo que se generen estrategias
adaptativas y de funcionamiento efec-
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tivas para cada uno de los perfiles con
trastorno mental y trastorno por adic-
cion.

Poblacién diana: usuarios con pato-

logia dual ingresados en CT. Usuarios
sin diagndstico de trastorno mental.

Profesionales implicados: psicélo-
go, médico psiquiatra, educador social y
monitor.

Definicion de la actividad a reali-
zar: trastorno de la personalidad, psi-
cosis, trastornos del estado de animo
(trastorno depresivo mayor, trastorno bi-
polar I y II), trastornos de ansiedad, tras-
tornos de la alimentacién, trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad. Pe-
liculas y apoyo audiovisual/cine férum:
colecciones de DVD: «Drogas y cere-
bro» (sistema de recompensa) y «Bri-
colaje emocional» (gestiéon de las emo-
ciones); «1 % Esquizofrenia», Julio
Medem; «Mejor Imposible» (trastorno
obsesivocompulsivo), «Mi nombre es
Sam» (retraso mental), «Una mente ma-
ravillosa» (trastorno psicético), «Mister
Jones» (trastorno bipolar).

Descripcion de la actuacion: se defi-
nen espacios de una hora y media de du-
racion, con dos grupos semanales, de un
maximo de 17 personas, donde se aporta-
ra informacién a nivel de criterios diag-
noésticos de cada grupo de enfermeda-
des mentales basadas en los criterios
DSM-IV. Se aportara informacién téc-
nica a nivel de sistema nervioso central,
mecanismos de recompensa, afectacién
del consumo de téxicos en diferentes
perfiles de enfermedad mental. Se apor-
tard material grafico a la intervencién. Se
prevé un espacio abierto en el que los
usuarios se puedan plantear experiencias
y dudas, y se transmitirdn herramientas y
estrategias de conducta adaptadas a cada
una de las enfermedades. Se reforzardan
los conocimientos adquiridos con apoyo
audiovisual en aras de una mejor com-
prensién. Se pretende que sea un progra-
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ma transversal, es decir, que se pueda
desarrollar el refuerzo de contenidos a
lo largo de otros espacios del programa
de CT como pueda ser la relajacién-me-
ditacion, con conceptos tedrico-practicos
de mindfullness (atencién plena), arte-
terapia, educacién para la salud, por lo
que sera necesaria la implicacién de to-
dos los profesionales del centro. Se in-
cluird un subprograma de Estimulacién
Cognitiva basado en fichas, donde se
trabajara la atencion, la concentracion y
la memoria.

Elaboracion: se definiran 15 sesiones,
con contenidos especificos para cada se-
sién y protocolizadas. Se elabora dentro
del contexto de grupo de trabajo transver-
sal de profesionales de la CT Can Coll.

Evaluacion: se valorara cada una de
las dindmicas de grupo al término de ca-
da sesién mediante un cuestionario sen-
cillo, a fin de evaluar el grado de com-
prensién e integracién de los contenidos
aportados. Al término del ciclo de las
quince sesiones se efectuard una evalua-
cion general del programa de salud men-
tal y adicciones.

Anexo: fichas de salud mental (DSM-
1V), fichas de estimulacién cognitiva,
mindfullness.

Se definieron diferentes itinerarios
para los diferentes usuarios, no siguiendo
todo el grupo un recorrido comun, sino
que fue adaptado a la realidad de cada
una de las personas ingresadas. Esto nos
permite trabajar con grupos mas reduci-
dos, lo que facilita la intervencion grupal
y la trasmisiéon de objetivos de trabajo.
También aumenta el compromiso entre
las personas y permite un mejor control
de la evolucién de los objetivos de trabajo
marcados en cada una de las fases del
tratamiento.

Se realizaron cambios en la estructura
horaria del programa, avanzandose la ho-
ra de despertar y creandose un espacio
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TABLA I

Horario actual de la CT Can Coll

Lunes

Martes

7,00 Despertar Despertar
7,15-7,45 h Deporte Deporte
7,45-8,15 h Ducha Ducha
8,15-8,30 h Desayuno Desayuno
8,30-9,00 h Medicacién Medicacién
(9,00-10,00 h) Mini talleres
9,00-11,30 h Talleres
(10,00-11,30 h) Grupo de adicciones
11,30-12,00 h Pausa Pausa
12,00-13,30 h (13,00 h) Funcionamiento Manualidades // grupo 4.2 fase
13,00-14,30 h TILIP + grupo de mujeres TL
14,30-15,45h Comida + TL Comida + TL
15,45-16,00 h Medicacién Medicacién
16,30-17,30 h Educacién para la salud (16-17 h) Devolucién de equipo
17,30-18,30 h 1.°1 2.2 fase: grupo actualidad // (17-18,30 h) Grupo de salud mental
3.2 valoracién y planificacién
Salidas
18,30-19,00 h Pausa Pausa
19,00-20,00 h Valoracion personal - Valoracion personal - dindmica
preparacién
20,30-21,30 h Reunidén de noche Reunioén de noche
21,30-22,00 h Cena Cena
22,00-22,30 h Medicacién Medicacion
22,30-23,30 h TL TL
23,30 h Dormir Dormir

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 173-188.



IV. PATOLOGIA DUAL EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS Y PISOS DE REINSERCION...
PATOLOGIA DUAL Y COMUNIDADES TERAPEUTICAS

179

Miércoles Jueves Viernes
Despertar Despertar Despertar
Deporte Deporte Deporte
Ducha Ducha Ducha
Desayuno Desayuno Desayuno
Medicacion Medicacién Medicacién
Talleres Talleres Talleres
Pausa Pausa Pausa
Prevencion de recaidas Introspeccion 1 HHSS

Acogidas / TILIP Introspeccién 11 Gestion del dinero
Comida + TL Comida + TL Comida + TL
Medicacion Medicacion Medicacién

Grupo abierto

Dindmica lddico-grupal

Gestion de la agresividad

TILIP Cohesién de grupo
Pausa Pausa Pausa
TL 1.2y 2.2 fase: club de lectura // Relajacion

3.2 fase: valoracion
y planificacién de salidas

Reunién de noche

Reunidén de noche

Reunién de noche

Cena Cena Cena
Medicacién Medicacién Medicacién
TL TL TL

Dormir Dormir Dormir
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fijo y comun de deporte diario a primera
hora de la mafiana. El turno de mafanas
se dota de dindmicas grupales con conte-
nido mas terapéutico. Por las tardes se
dota de aquellos contenidos mas diri-
gidos a las relaciones humanas, hébitos,
responsabilidades y actitudes individua-
les y grupales. También se avanza la reu-
nién de noche a antes de cenar, en lugar
de hacerlo como hasta ahora de 22 a
23 horas, con lo que se logra garantizar
después de la cena un espacio de tiempo
libre, reflexién diaria y horas de suefio
deseables.

En la tabla I se muestra el horario ac-
tual de la CT Can Coll.

EQUIPOS PROFESIONALES Y
GESTION DE LA FRUSTRACION

Es evidente la importancia de los equi-
pos en el ambito de la atencién a dro-
godependencias y especialmente en dis-
positivos residenciales como las CT. En
la institucién en que se integra la CT Can
Coll, Fundacio Salut i Comunitat, y en
general en todos sus dispositivos, siem-
pre se ha mantenido un interés especial
en el cuidado de los equipos de inter-
vencién profesionales. Dada la poblacién
atendida en los dispositivos, es incuestio-
nable que dichos equipos han de asumir
un cierto grado de sufrimiento y tensio-
nes derivadas de las condiciones particu-
lares del perfil de usuario en un entorno
residencial.

Entendemos que la buena praxis pro-
fesional debe ir siempre acompafiada de
la dotacién de herramientas a los profe-
sionales de atencién directa que permitan
el reciclaje en cuanto a contenidos, espa-
cios de reflexion, formacién especializa-
da incluida en los planes de formacién, y
capacidad de autonomia y decisién basa-
da en la confianza y la profesionalidad.
Los equipos deben tener a disposicién
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espacios de descarga informales que fa-
vorezcan un buen clima laboral, una alta
implicacién y una integracién metodo-
légica, y también espacios y medidas de
coordinacién en los que el traspaso de in-
formacién sea agil, efectiva y llana.

En Fundacio Salut i Comunitat siem-
pre se ha procurado mantener y garan-
tizar espacios profesionales de supervi-
sién externa, sistematizados y dirigidos.
Han permitido desbloquear situaciones,
tanto personales como institucionales, que
son consecuentes a una praxis profesional
compleja, en el que el dia a dia provoca, a
veces, ciertos roces internos en los equi-
pos que dificultan la intervencién profe-
sional.

En esta linea, en 2011 se iniciaron se-
siones de coaching para el equipo inter-
disciplinar del centro con un profesional
externo a la Fundacio Salut i Comunitat.
Permiten acceder a una vision externa de
la problematica a la que nos enfrentamos
los trabajadores de la CT, asi como la
mejora de la metodologia técnica de tra-
bajo en cada una de las funciones, po-
tenciando vias de comunicacién y trasmi-
sién de informacién entre miembros del
equipo y garantizando un espacio de re-
solucién de conflictos y adaptacién de
estilos.

También es importante destacar los
perfiles profesionales necesarios para de-
sarrollar un programa de drogodependen-
cias en CT. Asi, en 2006 se incorporé la
figura del médico psiquiatra, en lugar de
la titulacién en medicina general. Este
es un factor primordial en el giro que ha
dado la estructura del programa y trata-
miento en la CT. Con ello aumenta la ca-
pacidad de deteccién de trastornos men-
tales, se adaptan las pautas de medicacién
con psicofarmacos a tiempo real a lo lar-
go del tratamiento y se trata el sintoma
en un contexto de supervisién diaria que
permite ajustar las pautas al estado real
del paciente. Se generan herramientas di-



IV. PATOLOGIA DUAL EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS Y PISOS DE REINSERCION...
PATOLOGIA DUAL Y COMUNIDADES TERAPEUTICAS 181

décticas para el equipo y la toma de con-
ciencia de los profesionales hacia este
cambio de paradigma, y a su vez se le da
estructura al programa de patologia dual.

Acerca de otras categorias laborales
asistenciales, también imprescindibles pa-
ra el normal desarrollo de las actividades,
debe sefialarse que se mantiene el perfil
profesional del Educador Social y que
como Monitores se seleccionan trabaja-
dores con titulacién especifica de Auxiliar
de Enfermeria en Salud Mental y Adic-
ciones, algo mas especializados y prepa-
rados para la intervencién profesional con
perfiles duales.

Otro aspecto importante a tener en
cuenta, es el proceso de cambio al que se
ha visto sometido el equipo profesional
respecto de las metodologias, funciones
y expectativas con las que se habia inter-
venido hasta el momento en que se inte-
gra la intervencién en salud mental den-
tro de las CT.

Ha sido necesario gestionar las frustra-
ciones de los profesionales en cuanto a la
consecucion de resultados, se han debido
adaptar las expectativas en cuanto a los
procesos de mejora y cambio del usuario,
se ha tenido que renunciar a ciertos gra-
dos de exigencia individuales y también
integrar contenidos tedricos adaptados a
las necesidades cambiantes del paciente.
Ademais, es importante destacar que el or-
den de prioridades ha ido cambiando en
funcién de las condiciones que han ido
presentando los pacientes, en algunos ca-
sos, con la asuncién de una parte asisten-
cial preparatoria para asi poder incidir en
el proceso psicoterapéutico de rehabili-
tacion.

En este proceso de cambio han apa-
recido resistencias que han obligado a re-
ajustes funcionales intrinsecos a la prac-
tica profesional, obligando a aumentar la
flexibilizacion en la toma de decisiones.
En cuanto a la rigidez de las condiciones
normativas comunes originaria, el cam-
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bio ha abocado a una estructura de inter-
vencidén individual alimentada por las
mejoras obligadas en cuanto a las condi-
ciones de coordinacién y traspaso de in-
formacién intraequipo, consolidandose
en ultima instancia la interdisciplinarie-
dad de los equipos. Esta, en suma, quizas
haya sido la mayor dificultad a la que
nos hemos enfrentado, ya que en oca-
siones se ha vivido como una pérdida de
referencia en cuanto al desarrollo de las
funciones de cada uno de los profesiona-
les e incluso como una «traicién» respec-
to al «espiritu» de la CT.

FORMACION Y PROTOCOLOS

Paralelamente se han generado proto-
colos de intervencién y consejos de ac-
tuacion, de forma coordinada con el mé-
dico psiquiatra de la Fundacio Salut i
Comunitat, de cara a dotar también de
herramientas a los profesionales que les
permitan adaptar la intervencién de for-
ma ajustada a cada uno de los perfiles con
trastorno mental grave. Por un lado, esto
permite tomar conciencia a los profesio-
nales de los diferentes estilos de interven-
cién necesarios para cada uno de los per-
files, qué hacer, cémo y cuando con cada
uno de ellos, atendiendo a las diferencias.
Y por otro lado, permite proteger un mar-
co comun estructural.

El contenido de este tipo de guia para
el profesional incluye cémo intervenir
con el paciente ansioso, depresivo, psic6-
tico, maniaco y suicida. También se estan
usando los Protocolos de Intervencién
en Patologia Dual publicados por Brain-
pharma en 2009 en colaboracién con la
Sociedad Espaifiola de Patologia Dual y
Socidrogalcohol en esquizofrenia, ansie-
dad, depresién y trastornos de la perso-
nalidad. Dichos protocolos promueven
la autoevaluaciéon formativa de los con-
tenidos adquiridos, hecho que facilita la
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integracién y aplicacién por parte de los
profesionales en la practica diaria. Se
usa también la Guia Clinica de Inter-
vencién Psicolégica en Adicciones edita-
da en 2008 por Socidrogalcohol, como
marco tedrico aplicable a la intervencién
en tratamiento residencial. En definiti-
va, se procura el acceso a la informacion,
formacién continuada y reciclaje de to-
dos aquellos profesionales de la CT, con
el objetivo de reforzar la coherencia en el
esfuerzo.

De forma complementaria, hay que
remarcar la importancia de los Planes de
Formacién, destinados a dar respuesta
a las necesidades detectadas por los equi-
pos profesionales. En la Fundacio Salut
i Comunitat, el plan de formacién en el
area de drogodependencias consta de dos
secciones claramente diferenciadas. Por
una parte se ofrecen cursos y formacio-
nes basicas comunes, de aplicacién gene-
ral, adaptables a cada uno de los dispo-
sitivos, y que son:

Abordaje sistémico.
— Perspectiva de género.
— Resolucién de conflictos.

— Salud mental y adicciones.

Y por otra parte, formaciones y cursos
especificos, en funcién de los intereses
internos de cada equipo, que incluyen:

— Habilidades digitales.

— Abusos sexuales en la infancia.

— Abusos sexuales en la edad adulta.

— Marco legal alrededor del derecho de
las familias.

— Arteterapia y trabajo no verbal.
— Infancia.

— Trastorno limite de la personalidad,
trastorno por déficit de atencién e hi-
peractividad, mindfullness.
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TABLA II
Datos de diagnéstico al ingreso (2009)

N total
75 %

Esquizofrenia 3 4,00

TOC 4,00

4,00

3
TLP 3
Trastorno personalidad 5 6,67

Trastorno Cluster A

persona-

lidad Cluster B 2 2,67

Trastorno personalidad 1 1,33
narcisista

Trastorno bipolar

Trastorno depresivo
mayor

Trastorno depresivo

Trastorno distimico

Trastorno afectividad
depresivo

Trastorno ansiedad 1 1,33
generalizada

Trastorno estado
de animo

Trastorno psicético

Trastorno psicético
breve

Inicio demencia

TDHA

TCA 1 1,33

Sindrome Kline-Felter

Fobia social

Trastorno personalidad 1 1,33
esquizoide

Trastorno psicosis 1 1,33
orgénica

Ludopatia 1 1,33

22 29,32
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Las formaciones continuadas permi-
ten garantizar espacios de intercambio y
puesta en comun de diferentes equipos
en diferentes ambitos de intervencion.
Facilitan una mayor comprensién de las
diferentes realidades y también el inter-
cambio de informacién y experiencias a
aplicar en diferentes ambitos.

Hay que remarcar como experiencia
muy positiva la correlaciéon de cursos
donde se comparte contenido entre profe-
sionales de drogodependencias y pro-
fesionales del ambito de la perspectiva de
género (como caracteristica diferencial
de los centros del area 2 de Fundacio Sa-
lut i Comunitat).

DATOS OBTENIDOS
DESDE 2009 A 2012

A continuacién se muestran los datos
recogidos desde el afio 2009 de los perfi-
les con diagndstico previo en salud men-
tal derivados a la CT Can Coll.

Estos datos se recopilan a partir de los
informes de derivacién y de los informes
asistenciales que aporta el paciente al in-
greso.

En las tablas I, III, IV y V se muestran
los datos registrados de diagndstico al
ingreso.

Los datos de porcentaje finales no son
indicativos del total de casos, ya que en
muchos de los casos registrados la co-
morbilidad entre dos o mas trastornos
mentales se da de forma habitual.

Como se puede apreciar en los regis-
tros, ha ido aumentando el nimero de
personas con alguna patologia mental
asociada.

Esto se debe también a la mejora en
cuanto a la capacidad diagnéstica y a la
conciencia de realidad de los dispositi-
vos externos a las CT que intervienen con
usuarios de drogas.
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TABLA III
Datos de diagnéstico al ingreso (2010)

N total

85 %
Esquizofrenia 4 4,71
TOC 3 3,53
TLP 6 7,06
Trastorno personalidad 7 8,24
Trastorno  Cluster A 1 1,18
persona-
lidad Cluster B 4 4,71
Trastorno personalidad 1 1,18
narcisista
Trastorno bipolar 8 9,41
Trastorno depresivo 3 3,53
mayor
Trastorno depresivo 4 4,71
Trastorno distimico 1 1,18
Trastorno afectividad 1 1,18
depresivo
Trastorno ansiedad 1 1,18
generalizada
Trastorno estado 1 1,18
de animo
Trastorno psicético 3 3,53
Trastorno psicético 1 1,18
breve
Inicio demencia 1 1,18
TDHA 5 5,88
TCA 3 5,88
Sindrome Kline-Felter 1 1,18
Fobia social 1 1,18
Trastorno personalidad 1 1,18
esquizoide
Trastorno psicosis
organica
Ludopatia

61 74,17
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TABLA IV

Datos de diagnéstico al ingreso (2011)

TABLA V

Datos de diagnéstico al ingreso (2012)

N total N total
74 % 68 %
Esquizofrenia 6 8,11 Esquizofrenia 4 588
TOC TOC 2 2,94
TLP 12 16,22 TLP 10 14,71
Trastorno personalidad 5 6,76 Trastorno personalidad 2 2,94
Trastorn.O Cluster A 3 4,05 Trastorno Cluster A 1 1,47
personalidad cpgerg 2 270 personalidad Cpucor B
Trastorno personalidad Trastorno personalidad
narcisista narcisista
Trastorno bipolar 6 8,11 Trastorno bipolar 4 5,88
Trastorno depresivo mayor 6.76 Trastorno depresivo mayor 12 17,65
Trastorno depresivo 6,76 Trastorno depresivo
Trastorno distimico Trastorno distimico
graitogno afectividad Trastorno afectividad
CPIesivo depresivo
Trastorno ansiedad 2 2,70 .
encralizada Trastorno ansiedad
g generalizada
Trastorno estado de animo .
Trastorno estado de animo
Trastorno psicético .
Trastorno psicético
Trastorno psicético breve 1 1,35 .
Trastorno psicético breve
Inicio demencia — -
TDHA e 676 Inicio demencia
: TDHA 7,35
TCA 4 5,41
, ; TCA 6 8,82
Sindrome Kline-Felter 1 1,35
Fobia social 1 135 Sindrome Kline-Felter
Trastorno personalidad 1 1,35 Fobia social
esquizoide Trastorno personalidad
Trastorno psicosis orgédnica esquizoide
Ludopata 1 1.35 Trastorno psicosis organica
Trastorno adaptativo 1 1,35 Ludopatia 1 1,47
Dislexia 1 1.35 Trastorno adaptativo
Trastorno paranoide 1 1,35 Dislexia
Deterioro cognitivo 1 1,35 Trastorno paranoide
Psicosis inducida 1 1,35 Deterioro cognitivo 1 1,47
TAG 1 1,35 Psicosis inducida
Control de impulsos 1 1,35 TAG 3 4,41
67 90,54 Control de impulsos 1 1,47
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TABLA V (continuacion)
Datos de diagnoéstico al ingreso (2012)

N total

68 %
TDP 1 1,47
Trastorno paranoide 1 1,47
personalidad
Psicosis toxica 1 1,47
Trastorno delirante celotipico 1 1,47
Dependiente emocional 2 2,94
Esquizoide paranoide 2 2,94
Hipertiroidismo 1 1,47
TP evitacién 1 1,47
VIH 1 1,47

63 92,63

EVALUACION PSICOMETRICA:
ULTIMOS DATOS

Durante 2012 se ha creado un grupo
de trabajo concreto en la CT Can Coll,
compuesto por psiquiatra, educadora y
direccidn, con el objetivo de iniciar un
estudio de la evolucion diagndstica de los
pacientes en tratamiento. Se ha tomado la
decisién de pasar una bateria de pruebas
psicotécnicas con el propdsito de acceder
a informacién propia, sistematizada y
continua de los perfiles en salud mental
de los usuarios del dispositivo. Nos plan-
teamos la hipétesis de que la sintomato-
logia mejora a lo largo del tratamiento. El
objetivo es:

— Detectar mejoras sintomatolégicas de
las patologias mentales a lo largo del
proceso de tratamiento.

— Refutar o confirmar diagndsticos pre-
vios desde la abstinencia garantizada.

Las pruebas que se administran son las
siguientes:
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— MINI, la entrevista neuropsiquidtrica
internacional, en su version 5.0.0; per-
mite el diagndstico del paciente en
funcién de los periodos de abstinencia
retrospectivos.

— Cuestionario Salamanca; permite
aproximarse/diagnosticar trastornos
de la personalidad.

— Escala de autodeteccion para adul-
tos ASRS V1.1; permite el cribado de
TDAH en el adulto.

— IRS, escala de valoracién de la im-
pulsividad; se administra al inicio y al
final del tratamiento.

En las tablas VI y VII se muestran los
datos propios provisionales en 2012 de la
bateria MINIT + SALAMANCA.

NECESIDADES EN RED:
QUE PEDIMOS Y QUE
OFRECEMOS LAS
COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Hasta el momento, se ha descrito el
proceso de adaptacion de la CT a la pa-
tologia dual, la cual se ha realizado des-
de el interior, generando espacios de tra-
bajo destinados propiamente al disefio
de un programa especifico y eficaz, y sin
contar con demasiadas experiencias y li-
teratura de referencia que hayan facilita-
do dicho proceso. El resultado se consi-
dera positivo, pero se siguen detectando
carencias, quiza mds propias de la estruc-
tura de las redes publicas de salud mental
y la de adicciones, que no permiten cerrar
el circulo.

Esto quiere decir que se deberia dotar
a las redes de protocolos y vias de coor-
dinacién, comunicacién y traspaso de in-
formacién que sean agiles y que permitan
mantener coordinaciones profesionales,
tanto entre los profesionales de drogode-
pendencias como con los de salud men-
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tal. El paciente dual no deberia de ser
evaluado como tal si no tiene profesio-
nales de referencia en ambas redes. Es
decir, el diagndstico de cada una de las
patologias concomitantes que sufre el pa-
ciente se deberia hacer desde cada una
de las redes especializadas.

En muchas ocasiones, las dificultades
a las que nos enfrentamos los centros
«anteriormente especializados en trata-
miento de drogodependencias» tienen
que ver con la falta de referencias, de
protocolos y de praxis previas que indi-
quen como gestionar las necesidades del

TABLA VI
Datos provisionales de 2012 (Mini)

Mini N total 147 % sobre N
A Episodio depresivo mayor (EDM) 10 6,80
EDM con sintomas meldncolicos (opcional)
B Trastorno distimico 10 6,80
C Riesgo de suicidio
D Episodio maniaco 12 8,16
Episodio hipomaniaco
E Trastorno de angustia 6 4,08
F Agorafobia
G Fobia social (trastorno de ansiedad social) 8 5,44
H  Trastorno obsesivo-compulsivo 8 5,44
I Estado por estrés postraumaético (opcional)
J Dependencia de alcohol
Abuso de alcohol
K Dependencia de sustancias (no alcohol)
Abuso de sustancias (no alcohol)
L  Trastornos psicéticos 4 2,72
Trastorno del estado del 4nimo con sintomas psicoticos
M Anorexia nerviosa
N Bulimia nerviosa 5 3,74
Anorexia nerviosa tipo compulsivo/purgativo
(@) Trastorno de ansiedad generalizada 14 9,52
P Trastorno antisocial de la personalidad (opcional) 2 1,36
Sin diagndstico 2 1,36
81 55,08

Tratamiento de datos efectuado una vez cerrado 2012, afio natural de recogida de los mismos; publicacién

en prensa.
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TABLA VII
Datos provisionales de 2012 (Salamanca)
Salamanca N total 147 % sobre N

A PAR Paranoide (items 1y 2) 2 1,36
ESQ Esquizoide (items 3 y 4) 9 6,12
EQT Esquizotipico (items 5 y 6)

B HIST Histriénico (items 7 y 8) 10 6,80
ANT Antisocial (items 9 y 10) 5 3,40
NAR Narcisista (items 11y 12) 1 0,68
1IE IMP Trastorno de inestabilidad emocional de la 13 8,84

personalidad: subtipo impulsivo (items 13 y 14)
IE LIM Trastorno de inestabilidad emocional de 13 8,84
la personalidad: subtipo limite (items 15y 16)

C ANAN Anancastico (items 17 y 18) 1 0,68
DEP Dependiente (items 19 y 20) 7 4,76
ANS Ansioso (items 21 y 22) 17 11,56
Sin diagndstico 3 2,04

81 55,08

Tratamiento de datos efectuado una vez cerrado 2012, afio natural de recogida de los mismos; publicacién

en prensa.

paciente. También es importante destacar
la necesidad que tienen las direcciones
técnicas de los centros residenciales de
preservar el objeto fundamental de las
CT, que no es otro que desarrollar progra-
mas de rehabilitacién, atendiendo a las
condiciones especificas de cada paciente,
pero a su vez llegando a acuerdos con las
necesidades de los derivadores en cada
momento.

Los periodos de descompensacion psi-
quidtrica deben de ser cubiertos por la
red de salud mental, no por la red de dro-
godependencias, y menos aun por las CT
o los pisos de reinsercién. Somos capa-
ces de hacer frente a las realidades cam-
biantes del perfil del usuario en CT, pero
no somos unidades de subagudos, agudos
o de desintoxicacién. No tenemos las me-
didas de contencién hospitalaria propias
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de los tratamientos psiquidtricos ni la es-
tructura en recursos humanos.

Dicho esto, debe reconocerse que los
perfiles profesionales de las CT se es-
tdn adaptando a una especializacién tam-
bién en salud mental ademds de en dro-
godependencias. Tenemos la obligacién
y el compromiso de mantener y preser-
var los servicios que deben ofrecer las CT
y los pisos de reinsercidn, permanecien-
do fieles a aquello para lo que estdn des-
tinados estos centros. Es necesario, en
suma, no desvirtuar la importante necesi-
dad de proteger los tratamientos propios
de la CT.

Las CT pedimos:

— Que se siga desarrollando el Plan Di-
rector de Salud Mental y Adicciones
de la autoridad sanitaria catalana.
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— Pedimos que los pacientes con pato-

logia dual tengan referentes, tanto en
la red publica de salud mental (Cen-
tros de Salud Mental de Adultos) co-
mo en la red publica de atencién a las
adicciones de Cataluia (Centros de
Atencién y Seguimiento de drogode-
pendencias).

Que dichos referentes garanticen el
traspaso de informacién y coordina-
cién previa al ingreso en un disposi-
tivo residencial.

Que faciliten datos que ayuden a los
profesionales de las CT y pisos de
reinsercién a ser mas eficientes en el
disefio de programas de tratamiento
individuales con el usuario.

Que se mantengan las coordinaciones
mientras el paciente estd en un dispo-
sitivo residencial de tratamiento de
drogodependencias.

Que asuman la referencia de los casos
ingresados que dejan de estar en con-
diciones Optimas de tratamiento en
comunidad terapéutica, por descom-
pensacion psiquidatrica.
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— Que se generen protocolos de actua-
cién y vias de coordinacién entre las
redes.

— Que se comprenda qué es y qué no es
una CT.

Las CT ofrecemos:

— Trabajar en pro de la adaptacién de los
dispositivos a las necesidades actuales.

— Ofrecemos dar respuestas agiles a las
necesidades de las redes.

— Trabajar por la mejora biopsicosocial
del paciente.

— Garantizar de forma exhaustiva la
coordinacién con los profesionales re-
ferentes de ambas redes, salud mental
y adicciones.

— Aportar datos estadisticos que aumen-
ten la comprension de la realidad in-
trinseca de la CT.

— Generar espacios de coordinacién con
las redes de salud mental y adicciones
y trabajar para la creacién de protoco-
los firmes, estables y eficientes.

— Generar publicaciones y bibliografia.

— Participar en foros y hacer difusion.
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INTRODUCCION

Las comunidades terapéuticas (CT)
son dispositivos especializados de trata-
miento que, desde un modelo integrador
de atencién, ofrecen un marco terapéu-
tico multifactorial y flexible que permite
diferentes respuestas, desde un posicio-
namiento participativo, a las necesidades
de cambio personal, autonomia e integra-
cion social de sus residentes o pacientes.

Al hablar de la aplicacién de la me-
todologia de la CT en pacientes con pato-
logia dual podria entenderse que no hay
modelo o metodologia preexistente de
CT de aplicacion a personas con conduc-
ta adictiva y enfermedad mental, y que
habria que crear uno nuevo y especifico
para este colectivo, cosa que no es asi. De
lo que se trata es de adecuar algunos as-
pectos del mismo modelo de la CT para
drogodependientes a las caracteristicas y
necesidades de estas personas. Intentare-
mos describir algunas de estas caracteris-
ticas a tener en cuenta a la hora de disefiar
los programas especificos y/o las inter-
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venciones en el marco de la CT con per-
sonas con patologia dual.

A grandes rasgos, el Programa Tera-
péutico de la CT contempla, entre otros,
los siguientes factores:

— Ingreso y permanencia voluntarios del
paciente en la CT.

— Ruptura temporal con su medio social.

— Alejamiento total de todo tipo de sus-
tancia adictiva.

— Participacion activa del paciente en la
realizacion de su tratamiento.

— Interaccion continuada con el grupo.

— Tutoria permanente por parte del equi-
po institucional.

— Psicoterapia individual a cargo de un
psicoterapeuta.

— Grupos terapéuticos, educativos y de
reflexion.

— Proceso terapéutico dividido en tres
fases: 1.2 fase, de deshabituacidn;
2.2 fase, de rehabilitacion; y 3.2 fase,
de pre-reinsercion social.
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El equipo de intervencién esta formado
por profesionales de la salud y la educa-
cion: médico, enfermera, psicélogos, edu-
cadores sociales, trabajador social, moni-
tores especializados, etc.

Aunque no es objeto de este trabajo
profundizar de forma exhaustiva en el
modelo de CT, si que vamos a describir
algunas bases conceptuales y las caracte-
risticas principales de esta tipologia de
servicio.

BASES CONCEPTUALES
GENERALES DE LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA

La CT es una forma de prestacién de
servicios de salud y tratamiento, com-
plementaria a la clinica tradicional, que
interviene en el proceso terapéutico de
rehabilitacién de drogodependientes
cuando se precisa una intervencién am-
plia, intensiva, dilatada e integral sobre la
conducta adictiva, sobre los problemas
psicosociales, los habitos emocionales y
relacionales, y sobre los comportamien-
tos sociales en que, por su magnitud y/o
cronicidad, no es suficiente su abordaje
en régimen ambulatorio.

Cuando el individuo se halla en un es-
tado avanzado de su proceso de drogode-
pendencia y la afectacién dentro de las
diferentes areas de adaptacion, de rela-
cién y de manejo de su entorno comien-
zan a estar seriamente afectadas y aparece
un cuadro de disocializacion, acostumbra
a ser necesario un abordaje amplio que
dé una respuesta terapéutica multifacto-
rial capaz de cubrir, de manera simulta-
nea, la mayor parte de los aspectos que
deban ser modificados en el sujeto.

Es concretamente para esta poblacion
de pacientes para lo que hay que pensar
en la aplicacién temporal del modelo de
tratamiento de CT. En esencia, la CT es la
reproduccién de un espacio social cons-
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truido con la finalidad terapéutica de pro-
porcionar a sus internos un tratamien-
to de tipo institucional y comunitario a
la vez, orientado a conseguir el control
y la extincién de las conductas adictivas.

Son aspectos caracteristicos de este
tratamiento institucional y comunitario:

— Enfasis en el grupo, la cohesién grupal
y las interacciones entre sus miembros
para promover el aprendizaje social.

— Participacion activa del paciente y
cambio de su estatus respecto del que
se deriva de la relacién convencional
médico-paciente, para subrayar el ca-
racter de colaborador activo y no de
objeto pasivo del usuario en el desarro-
llo de su propio tratamiento.

— Intervencién socioeducativa, entendida
como el proceso de ayuda que se deri-
va de la intervencién generada en el
seno de un grupo humano controlado.

— La terapia ambiental, entendida como
diferentes elementos del medio que in-
ciden a modo de estimulo positivo y de
efectos potencialmente terapéuticos.

— La terapia ocupacional, fundamental-
mente en la utilizacién del trabajo y de
la actividad y creatividad personales,
con finalidad educativa y terapéutica.

— Intervencién terapéutica individual,
entendida como el tratamiento del es-
tado psiquico del paciente mediante la
relacion dual entre este y el psicotera-
peuta, asi como el conjunto de técni-
cas, pautas, compromisos y tareas que
se derivan de la misma.

— La existencia de una cultura institucio-
nal propia y distintiva que, como con-
junto de creencias, actitudes y pautas
de conducta, regula la vida cotidiana de
la CT, proporcionando cohesion y sen-
tido de comunidad a sus miembros
y que, a la vez, actia como primer
modelo personal y social de conducta
y de valores validos para sustituir, ini-
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cialmente, los hébitos y pautas de con-
ducta vinculados al periodo anterior
de la adiccion, frecuentemente prolon-
gado.

La CT no tiene que ser entendida, en
ningln caso, como un tratamiento total y
capaz de cubrir todos los aspectos y ne-
cesidades del proceso terapéutico amplio
de los drogodependientes que lo utilizan.
La CT ofrece un espacio comunitario que
permite una ruptura con la drogodepen-
dencia, considerando al paciente como
sujeto responsable y activo en su aprendi-
zaje dentro del proceso de cambio con-
ductual, cognitivo, emocional y relacio-
nal que se persigue.

El programa terapéutico se basa en las
técnicas de intervencién derivadas de
los modelos comunitario y cognitivo-
conductual, enfatizando los aspectos de
rehabilitacion psicosocial a través de «si-
tuaciones de vivir aprendiendo» y del
aprendizaje, de la autogestion y de la auto-
ayuda grupal.

LA NECESARIA COORDINACION
CON LOS DEMAS SERVICIOS
ASISTENCIALES

Realizan las derivaciones para el tra-
tamiento en CT, principalmente, los am-
bulatorios de adicciones, los CAS en
Catalufa, de la red de atencién a las
drogodependencias, XAD en siglas cata-
lanas. Valoran la necesidad de este tra-
tamiento, que comporta separacion tem-
poral del toxicémano de su medio, y lo
hacen en base a los criterios siguientes:

— Fracaso de tratamientos anteriores,
con ninguna posibilidad de mantener
la abstinencia, o bien prondstico pre-
visible de fracaso en los actuales, por
carencias personales y/o del medio del
drogodependiente.
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— Drogodependientes con hébitos, valo-
res, cogniciones y capacidades perso-
nales ampliamente impregnados por
su drogadiccion y su larga historia de
conducta adictiva, que a la vez les in-
habilitan para un comportamiento so-
cialmente adaptado.

— Pacientes con desajustes importan-
tes respecto a su entorno social mas
inmediato —personal, familiar y so-
cial— y/o respecto a su propia ima-
gen, a causa de su comportamiento
social y conducta adictiva derivados
de la drogadiccion, que les imposibi-
litan para un estilo de vida sin drogo-
dependencia.

— Drogodependientes faltos del minimo
apoyo o contencién de su entorno in-
mediato, con improbabilidad de que
un abordaje desde su propio medio sea
eficaz.

— Drogodependientes con problemdtica
judicial afiadida, que a su vez les con-
diciona para desarrollarse en su medio
habitual.

La CT no es un recurso finalista en si
mismo, y no tiene sentido si no es dentro
del conjunto de intervenciones anterio-
res y posteriores. Todas ellas son las que,
en definitiva, conforman el proceso tera-
péutico del paciente, al que se le orien-
ta hacia el objetivo final, y compartido,
de la reinsercion social con los medios,
habilidades y competencias personales
suficientes para asegurar un estilo de vida
minimamente adaptado al entorno y sin
necesidad de recurrir a conductas adic-
tivas.

Asi pues, por definicién, es absoluta-
mente necesaria la coordinacién continua-
da con los servicios y los profesionales
que intervienen en este proceso terapéu-
tico. Y ello previamente, durante y poste-
riormente a la utilizacién de los recursos
de la CT. Esto incluye los otros servicios
o dispositivos sociales ttiles para colabo-
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rar y cooperar en la reinsercién social de
los pacientes.

CRITERIOS DE ADMISION

Los criterios de admision para acceder
al tratamiento de Comunidad Terapéutica
acostumbran a ser los siguientes:

1. Ser mayor de 18 afos.

2. En caso de trastornos psicopato-

logicos de base y/o en curso —psi-
copatias graves, trastornos psico-
ticos, trastornos de la conducta
graves, etc.—, estos no podran ha-
llarse en fase aguda o en descom-
pensacion. La presencia de estos
trastornos en fase aguda o de des-
compensacién distorsionan de ma-
nera extrema la conexién y la per-
meabilidad del individuo respecto
a su entorno, por lo que los indivi-
duos que lo sufren acostumbran a
resultar estériles ante las presiones y
las exigencias del ambiente que pre-
tenden modificar su comportamien-
to social y conseguir la adaptacion
necesaria al tratamiento. Por el con-
trario, se acostumbra a producir un
aumento progresivo del sentimien-
to de alienacién y de desadaptacién
continuada, que a su vez comporta
un incremento de la angustia y el
empeoramiento general del sujeto.
En este sentido, el tratamiento en la
CT podria ser incluso antiterapéu-
tico y perjudicial en caso de no se-
pararse a tiempo al paciente de la
misma.

Voluntariedad explicita del trata-
miento. La naturaleza de todo tra-
tamiento rehabilitador precisa este
requisito indispensable. En contra
de la voluntad de la persona es del
todo imposible cualquier proceso de
maduracién y cambio dentro de la
esfera de los habitos conductuales y
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5.

emocionales. Por ello es requisito de
la admisién que el futuro usuario ma-
nifieste, como minimo y de mane-
ra explicita, su voluntad y decisién
personal de llevar a cabo el trata-
miento en la CT.

Ausencia de sindrome de depriva-
cién y de sustancias de abuso en el
momento del ingreso. La primera
fase terapéutica de deshabituacion,
asi como el primer mes de adapta-
cién y prueba, requieren el aleja-
miento maximo de situaciones y
estimulos asociados a la drogode-
pendencia, asi como la concentra-
cion y el esfuerzo del paciente y, por
tanto, la ausencia maxima también
de distorsiones derivadas de cual-
quier estado de deprivacion que pu-
dieran suponer algin obstaculo. Se
trata de un servicio que no incluye
la desintoxicacion fisica de sustan-
cias adictivas, por lo que en caso
de precisarse cualquier tipo de des-
intoxicacion habra de hacerse pre-
viamente al ingreso en CT. En aras
del normal desarrollo de sus come-
tidos, la necesaria ausencia de cir-
culacién y de uso de cualquier tipo
de sustancias de abuso en la CT, asi
como el compromiso adquirido por
parte del centro de cara a los residen-
tes, sus familias y los centros que
derivan, en cuanto a garantizar que el
tratamiento se lleve a cabo en un es-
pacio libre de drogas, obliga al con-
trol y a la continua comprobacién
mediante analiticas de orina de los
pacientes ingresados. Por esto se rea-
liza una primera analitica de orina en
el momento del ingreso y no se ad-
mite a ningin candidato con resulta-
do positivo en cualquier determi-
nacién de sustancias de abuso.

Motivacion observada en el usuario.
Ademas de la voluntad manifestada
de querer llevar a cabo el tratamien-
to en la CT, es necesaria la existen-
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cia de la motivacion suficiente para
el esfuerzo y el trabajo personal que
este requiere, ya que si esto no es
asi, el trabajo terapéutico esta pre-
destinado al fracaso, con las 16gicas
consecuencias de aumento de frus-
tracién del paciente, ademas de la
influencia negativa que acostumbra
a comportar para abordar en el fu-
turo cualquier otro tratamiento si-
milar.

6. Capacidad para aceptar y seguir
normas de convivencia en grupo.
Ya que el tratamiento se realiza en
y dentro de un grupo, es imprescin-
dible que el candidato tenga, previa-
mente al ingreso, una capacidad mi-
nima necesaria de aceptacion de las
normas y limites grupales en la CT
para posibilitar su adaptacion inicial
en el grupo de compaiieros y en el
funcionamiento establecido, y que
le permita, también, el progreso pos-
terior en su nueva integracion e im-
plicacién en dicho grupo. Medir
esto es especialmente importante en
los pacientes con patologia dual.

7. Que no exista vinculacion familiar
ni afectiva previa con los pacientes
ya ingresados en la CT. El tratamien-
to en CT requiere que la persona lo
afronte, desde su inicio, con sus ver-
daderas capacidades y dificultades
personales, y totalmente desvincula-
da y alejada de toda influencia per-
sonal y/o emocional previa, en la que
pudiera refugiarse y buscar apoyo
gratuito y protector.

8. Ausencia de enfermedades conta-
giosas y de disfuncion fisica o sen-
sorial que impida la adaptacion a las
instalaciones.

9. Existencia de un corresponsable ex-
terno del tratamiento, siempre que
esto sea posible.

10. Aceptacion y firma de las cldusulas
del contrato terapéutico.
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El contrato terapéutico contem-
pla los requisitos, normas, condicio-
nes y limites basicos que han de en-
cuadrar y permitir el desarrollo del
tratamiento en la CT, y formalizar
el compromiso que al respecto ad-
quiere el paciente ante la institucion,
ante terceros (responsable externo)
y ante si mismo. Significa un primer
acto, previo, de autorresponsabili-
zacion personal que ejerce el can-
didato a la admision y que, a su vez,
contribuye a reforzar su condicién
de persona adulta y libre que decide
por si misma la asuncién de dicho
compromiso. Una vez leidas, enten-
didas y aceptadas las cldausulas de
este contrato, se procede a la firma
por parte del paciente, la instituciéon
y el responsable externo, en un mis-
mo acto antes del ingreso.

ASPECTOS MAS IMPORTANTES
A CONTEMPLAR EN LOS
PACIENTES CON PATOLOGIA
DUAL TRATADOS

EN COMUNIDAD TERAPEUTICA

En el abordaje y la aplicacién del plan
de tratamiento y de los diferentes progra-
mas de la CT, deben tenerse muy presen-
tes algunas de las caracteristicas princi-
pales, derivadas de la enfermedad mental,
de las personas con patologia dual. Den-
tro de estas caracteristicas cabe destacar
las siguientes:

— Mayor vulnerabilidad al estrés.

— Mas dificultades para afrontar las de-
mandas del entorno.

— Mas déficits en las habilidades y capa-
cidades para el propio manejo auté-
nomo.

— Mas dificultades para actuar social-
mente.
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Pérdida o inexistencia, en muchos ca-
sos, de redes sociales de apoyo.

Mas tendencia a situaciones de aisla-
miento social.

— Alta dependencia de otras personas
y/o, en algunos casos, del propio ser-
vicio o del personal.

En todo este proceso de integracién en
la dindmica de la CT de la persona con
patologia dual es muy importante trabajar
el estrés que le supone el hecho de afron-
tar nuevas situaciones, nuevos roles y la
movilizacién de apoyos.

ASPECTOS DE LA
METODOLOGIA

DE LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA QUE DEBEN
ADECUARSE PARA

LA ATENCION A LAS PERSONAS
CON PATOLOGIA DUAL

De manera genérica deben evaluarse y
modificarse, si fuera preciso, los siguien-
tes aspectos de la metodologia de la CT
cuando se aplica a personas con patolo-
gia dual:

1. Aspectos del encuadramiento del
servicio. Las personas con enferme-
dad mental —y con patologia dual—
suelen ser mds sensibles y vulnera-
bles a los cambios de entorno tanto
fisico como emocional y relacional.
La CT, por reproducir un microsiste-
ma social en si mismo a fin de favo-
recer la ruptura de sus residentes con
su medio y estilo de vida anterior a
través del aislamiento inicial del exte-
rior y la concentracién en el progra-
ma, el grupo y la propia institucién,
puede favorecer la descompensacion
y el empeoramiento de la persona con
patologia dual, sobre todo al inicio
del programa. Por ello debe prestarse
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mas atencion, si cabe, a la acogida e
integraciéon de estas personas y con-
templar si, a diferencia del resto del
grupo, deberd mantenerse periddica-
mente algiin contacto con algtn pro-
fesional y/u otra persona externa den-
tro de la fase de aislamiento inicial.

. La intensidad de aplicacién del pro-

grama de CT, que hay que ajustar e
individualizar en lo posible, dado el
mayor deterioro derivado de la enfer-
medad mental, sobre todo si es cro-
nica, en las esferas fisica, cognitiva y
relacional.

. La temporalidad y los ritmos. Nor-

malmente, el tiempo y los periodos
serdan mas dilatados, y los ritmos igual-
mente ajustados a los diferentes mo-
mentos y capacidades de estos pacien-
tes. En la CT para drogodependientes,
normalmente estd bien definida la
duracion del programa e incluso la de
sus diferentes fases, pero en los ca-
sos de patologia dual es frecuente que
convenga variar la duracién estandar
del programa, asi como la de sus fa-
ses o etapas. Es mds conveniente que
ambos aspectos, la duracién del pro-
grama y la de sus etapas, estén refe-
ridos a la consecucién de objetivos y
a la propia evolucién del paciente.

. La exigencia, que ha de estar igual-

mente ajustada a las capacidades y
posibilidades de cada persona, lo
cual suele diferir de los niveles habi-
tuales que rigen para todo el grupo de
residentes. En general se precisa una
mayor ductilidad en las exigencias
del programa, de la normativa y del
entorno de la persona con patologia
dual. Esto no debe confundirse con
mayor permisividad. La mayor flexi-
bilidad no tiene que suponer menor
exigencia, sino que esta se debe con-
jugar, por un lado, con el tiempo
exigido para el cambio de conducta,
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actitud, etc., y por el otro, con mas
variedad de recursos educativos y de
conduccion de las personas con pato-
logia dual y del grupo por parte del
equipo institucional.

. El grupo como factor de cambio. En
las CT, el grupo de residentes, ademas
de representar un elemento importan-
te de autoayuda y de vertebracion de
los diferentes aspectos a trabajar en las
personas, se utiliza sobre todo como
elemento de «presién» para el cam-

bio. Es necesario que el equipo del
centro consiga igualmente un ajuste
de la intensidad del grupo como fac-
tor de cambio, sobre todo en los as-
pectos de «confrontaciéon» y de la
heteroexigencia entre los residentes.

La tabla I incorpora otros factores mas
concretos que frecuentemente deben mo-
dificarse o personalizarse en la atencién y
la intervencién dirigidas a personas con
patologia dual en la CT.

TABLA 1

Aspectos diferenciales de la aplicacion de la metodologia

de la Comunidad Terapéutica

para drogodependientes con personas con patologia dual

Dimension

Aspectos concretos

Enfasis en patologia dual

1. Grupo como ele-
mento de ayuda.

. Enfasis en el grupo. Pre-

sion grupal para el cambio.

. Grupo como elemento de

socializacién y ayuda.

2. Participacién activa
del paciente en su
tratamiento.

. Se exige y se promueve la

participacion activa.

. Se promueve la participa-

cion activa.

3. Uso terapéutico y
educativo de las res-
ponsabilidades.

. Enfasis y rotacion en las

responsabilidades.

. Responsabilidades como

refuerzo.

4. Psicoterapia indivi-
dual.

. Normalmente, sesion se-

manal para todos.

. Variable seguin necesidad

del paciente.

5. Socioterapia y acti-
vidades educativas.

. Intensiva, sistemdtica'y ge-

neral.

. Sistematica e intensidad

ajustada a las necesidades
de cada caso.

6. Tutoria permanente.

. Individual y grupal por fa-

ses.

. Sobre todo individual, y

por fases.

7. Tiempo de estancia.

. Predefinido en el programa

del centro.

. En funcién de los objeti-

vos y evolucion de cada
caso.

8. Exigencia.

. Alta y generalizada para

todos los residentes.

. Diictil y ajustada a las ca-

racteristicas y momento de
cada residente.

9. Modalidad de actua-
cion.

. Preponderancia de la socio-

terapia y la psicoterapia.

. Preponderancia de la so-

cioterapia, psicoterapia y
tutorias individuales.
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ACERCA DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

Si bien la participacién e implicacién
del equipo en los diferentes procesos de
CT es fundamental para asegurar los re-
sultados que se quieren conseguir, en la
intervencién con personas que aquejan
patologia dual es necesario todavia un
mayor esfuerzo y una mayor moviliza-
cién de los recursos personales del equi-
po para lograr la aplicacion de los planes
individualizados y comunitarios de trata-
miento de este colectivo, asi como su im-
plicacién y adherencia a los mismos.

Lo primero y mas importante que el
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equipo tiene que proponerse es, las mas
de las veces, lograr que el residente con-
siga cambiar desde la actitud pasiva y
«fatalista» con la que suele llegar al cen-
tro, ejemplificada con un discurso del ti-
po «soy un enfermo», hacia una actitud de
«s0y una persona con una enfermedad»,
lo cual significa un cambio hacia una ac-
titud activa y con posibilidades para el
aprendizaje social y la autonomia perso-
nal. Digamos, para concluir, que este es el
desafio que debe afrontar el equipo de
profesionales, pues es el primero que se
va a encontrar a la hora de intervenir con
personas que aquejan patologia dual, y
normalmente entrafiard mds dificultades.
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La Asociacion Egueiro, entidad pri-
vada sin animo de lucro, fue fundada en
1984 en la Rioja con la misién de abor-
dar el tratamiento del drogodependiente
en régimen de Comunidad Terapéutica.
Aflos mas tarde, se expandié a Cataluiia,
donde actualmente se halla su sede cen-
tral. Egueiro trabaja conjuntamente con
el Departament de Benestar i Familia
y el Institut Catala d’Assistencia i Ser-
veis Socials (ICASS) y también con el
Departament de Justicia y la Secretaria
de Serveis Penitenciaris, Rehabilitacio i
Justicia Juvenil, todos ellos organismos
de la administracion catalana. Segun esta,
la red autonémica de atencién a las dro-
godependencias (XAD), incluye las Co-
munidades Terapéuticas como recurso
terapéutico especifico de toxicomanias,
siendo de tercer nivel. Es un modelo te-
rapéutico que se halla fundamentado
y validado cientificamente desde hace
afios; seguidamente se mencionan sus
caracteristicas esenciales. También es
importante sefialar que no todos los cen-
tros residenciales para toxicémanos im-
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plementan el modelo de comunidad te-
rapéutica para tratar a sus usuarios.

QUE ES LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

En principio, la comunidad terapéu-
tica es una forma de prestacién de ser-
vicios de salud y de tratamiento que se
complementa con la clinica tradicional.
La comunidad terapéutica interviene en
el proceso terapéutico de rehabilitacion de
drogodependientes siempre que se precisa
una intervencién amplia, intensiva, dila-
tada e integral sobre la conducta adictiva,
hébitos relacionales y emocionales y de-
mas problemas de comportamiento que
por su magnitud y cronicidad resulte in-
suficiente el abordaje ambulatorio de los
mismos. La comunidad terapéutica pue-
de definirse como un método de trabajo,
por lo que, como ya se ha dicho, no todos
los recursos residenciales son comuni-
dades terapéuticas. El método de trabajo
definido como comunidad terapéutica es
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una modalidad de atencién y tratamiento
profesional en aras de la deshabituacion,
rehabilitacién e inclusién social de per-
sonas con conductas adictivas. Es im-
portante, pues, velar por que el modelo de
intervencién comunitaria mantenga co-
hesién en su marco tedrico e ideoldgico.
Para ello se dispone de programas tera-
péuticos (drogas, alcohol, patologia dual)
y pisos de reinserciéon. En caso de me-
didas penales alternativas, el objetivo es
compatibilizar la, en estos casos, necesa-
ria existencia de criterios de seguridad
con un tratamiento dirigido directamente
a incidir en la drogodependencia en tanto
es el origen de la problematica genera-
dora de la situacién que lleva a delinquir
a la persona.

En esencia, la comunidad terapéutica
es la reproduccion de un espacio social
construido con la finalidad terapéutica de
proporcionar a sus internos un tratamien-
to, a la vez de tipo institucional y comu-
nitario, orientado a la consecucion del
control y extincién de las conductas adic-
tivas.

La demanda de ingreso se origina en
los centros de atencién y seguimiento
(CAS) ambulatorios de drogodependen-
cias. El perfil del paciente es el de una
persona con criterios de dependencia a
cualquier droga, que haya efectuado uno
o varios intentos de deshabituacién am-
bulatoria y que no consigue, por diferen-
tes causas, la abstinencia de forma con-
tinuada. La persistencia del consumo le
produce unos perjuicios personales, la-
borales, familiares, etc., hasta tal punto
que se aconseja entonces un periodo no
breve de alejamiento de la droga para asi
poder abordar terapéuticamente de forma
global, biopsicosocial, a la persona.

A grandes rasgos, los factores del pro-
grama terapéutico en comunidad terapéu-
tica son, en general, el ingreso y perma-
nencia voluntarios, la ruptura temporal
con el respectivo medio social (tempora-
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lidad del tratamiento comunitario), el ale-
jamiento total de cualquier tipo de sus-
tancia adictiva exceptuando tabaco, la
participacién efectiva del paciente en el
propio tratamiento, la interaccién conti-
nuada en grupo, la tutoria permanente por
parte del equipo profesional, la psicote-
rapia individual, la frecuentacién de gru-
pos terapéuticos, educativos y de refle-
xion, y el proceso terapéutico dividido en
fases, con lo que se hace posible evaluar
la evolucién del usuario.

La comunidad terapéutica nunca de-
biera entenderse como tratamiento total,
capaz de cubrir todos y cada uno de los
aspectos y necesidades del proceso tera-
péutico, amplio per se, de cuantos dro-
godependientes lo utilicen. Debe verse
como un recurso dentro del proceso de
rehabilitacion en su conjunto. Por tanto,
y acerca de la debatida «cuestién residen-
cial», esta es desde luego muy importan-
te, siendo central como herramienta de
cambio, pero en una comunidad terapéu-
tica profesional nunca debiera ser la fina-
lidad en si misma. Lo cual significa que
los factores que a continuacién se enume-
ran no definen la comunidad terapéutica
aun siendo esta un centro de internamien-
to, ni tampoco configuran las metas del
programa o de la permanencia de los usua-
rios en el centro.

O dicho de otra manera, la comunidad
terapéutica no es exclusivamente un cen-
tro de contencion fisica, ni de contencion
del consumo de téxicos o de enferme-
dades. Tampoco es un lugar residencial
alternativo para personas sin hogar. No
es tampoco, exclusivamente, un centro
ocupacional ni de formacién laboral de
sus residentes. No representa solamente
un periodo temporal de «reparacién» ni
tampoco una respuesta a dificultades de
los familiares del usuario. Ni tampoco
es, en definitiva, un centro destinado a
satisfacer meramente necesidades socia-
les de los usuarios.
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Dicho esto deberian resultar mas cla-
ros los auténticos objetivos de una Co-
munidad Terapéutica. El primero es faci-
litar un entorno adecuado tanto educa-
tivo como terapéutico, con el fin de poder
aplicar un programa de tratamiento util
para quienes se hallan afectados por con-
ductas adictivas y drogodependencias.
Esto entrana facilitar la atencion médica,
farmacoldgica, psicolégica y social que
necesite el residente. Un segundo obje-
tivo importante es potenciar actitudes fa-
vorables hacia la adquisicién de habitos
de vida saludables que consoliden la abs-
tinencia. Otra meta, la tercera, esta en
que la persona alcance mayor estabilidad
emocional y un progresivo aumento de su
autoestima. Adquirir o recuperar valores
que faciliten la integracién social es el
siguiente objetivo no menos importante,
como también lo es el quinto, la coope-
racién y coordinacién con el resto de pro-
fesionales y dispositivos de la red asis-
tencial y las organizaciones implicadas
en programas similares orientados al tra-
tamiento y reinsercién social.

La comunidad terapéutica debe garan-
tizar la atencion profesional interdiscipli-
naria segin areas de intervenciéon: edu-
cativa, psicol6gica, médica y social. Tiene
que disponer también de un sistema de
evaluacién del proceso, requisito que hoy
dia cumplen las comunidades terapéuti-
cas. Algunas distinguen dos tipos de eva-
luacioén: la del propio individuo y la del
individuo dentro del grupo comunitario.
La evaluacién se realiza mediante indi-
cadores que cuantifican objetivos, y en
algunos casos también se utilizan indica-
dores cualitativos.

La planificacion de la intervencion se
efectiia teniendo en cuenta que, en prin-
cipio, todos los programas contemplan
una planificacién de la intervencién se-
guin unas fases y una duracién, a fin de
conseguir el proceso de cambio personal.
La programacién de las actividades res-
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ponde a objetivos y fines concretos, como
son actividades socioeducativas, psicote-
rapéuticas, médico-sanitarias, ocupacio-
nales-laborales, culturales, formativas y
de ocio y tiempo libre. El seguimiento va
a cargo del equipo mientras dura el pro-
ceso terapéutico, con reuniones periddi-
cas de evaluacion. Una vez el paciente es
dado de alta, se procede a su derivacién
al centro de la red asistencial indicado.

UNIDAD DE PATOLOGIA
DUAL INTEGRANTE )
DE COMUNIDAD TERAPEUTICA

La Unidad de Patologia Dual de la Aso-
ciacién Egueiro en la Masia Santa Agnes,
Tarragona, se cre6 en 2008 como dispo-
sitivo dotado de programas especificos
destinados a dar respuesta grupal a pro-
blemas individuales. Desde los Centros
de Atencién y Seguimiento (CAS) de dro-
godependencias habia, y sigue habiendo,
demanda creciente de derivacién a Comu-
nidad Terapéutica por el aumento sosteni-
do de trastornos mentales adictivos y no
adictivos coincidentes en la misma per-
sona. La duracién aproximada de la es-
tancia en la Unidad de Patologia Dual de
Egueiro es de 12 a 15 meses. Posterior-
mente se indica derivacién a pisos de re-
insercion tanto de la propia organizacion
como de otras entidades. Lo importante
para el paciente es que la derivacion sea
adecuada y que pueda beneficiarse de re-
cursos como el CAS, los Centros de Salud
Mental de Adultos, los centros de dia, tra-
bajo protegido, y otros.

CARACTERISTICAS
DE LOS USUARIOS
CON PATOLOGIA DUAL

Los usuarios de Comunidad Terapéu-
tica que aquejan patologia dual se carac-
terizan por presentar poca conciencia de
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trastorno mental adictivo y no adictivo,
por ser pacientes muy institucionalizados,
tener escasa capacidad de introspeccion,
mostrar mas dificultades de adaptacién
a cambios, a la convivencia, a la norma-
tiva... Presentan menos tolerancia a la
frustracidn, mds impaciencia ante el resto
de residentes, y tienden a la pasividad, a
tener poca autonomia ante las tareas y
escasos recursos personales para afron-
tar situaciones nuevas. Muestran, en de-
finitiva, poca motivacién para cambiar
de estilo de vida, escaso control de los
impulsos, se pueden infligir autolesiones
como forma de llamar la atencién y no son
infrecuentes los intentos de suicidio. Es
una problematica grave que hace que los
familiares se muestren agotados, incluso
desestructurados y con mas patologia dual
asociada. Son pacientes usualmente me-
dicados con farmacos antipsicéticos, con
los efectos adversos que se derivan: en-
lentecimiento mental y fisico, aumento de
peso, y otros. En estos casos los pacientes
suelen atribuir toda su enfermedad a la
medicacion, por lo que aumenta su ten-
dencia a abandonarla una vez estabiliza-
dos. Los usuarios con patologia dual, en
suma, muestran mas dificultades en se-
guir el proceso de reinsercién, su contex-
to familiar suele ofrecer escasa conten-
cién, y les resulta mas dificil acceder a
recursos externos de salud mental como
puedan ser centros de dia o de trabajo
protegido.

DIFICULTADES
DEL MODELO INTEGRADOR

En este modelo integrador, detectamos
que se producian muchos problemas de
convivencia y la solucién final en casi to-
dos ellos era que el paciente con patologia
dual era el perjudicado final, ya que ante
sus dificultades de superar la problema-
tica de la convivencia, abandonaba el re-
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curso, mientras que los pacientes sin pa-
tologia dual se enfrentaban mejor a las
dificultades de la convivencia.

También hay que destacar que lo que
la convivencia con pacientes con patolo-
gia dual genera en Comunidad Terapéu-
tica es lo mismo que genera en la pobla-
cién normal: miedo por sus reacciones a
veces incontroladas, temor a convivir con
la enfermedad mental, incomprension,
el grupo de iguales representado por la
comunidad terapéutica no es de iguales
con ellos, e incluso genera dificultades de
tratamiento a los equipos terapéuticos, ya
que necesitan medidas de abordaje dife-
rentes, técnicas especiales, trato diferen-
te, actividades diferentes, sanciones ade-
cuadas... Y, a veces, los mismos equipos
terapéuticos no estdn adaptados y prepa-
rados para dar respuesta a estas diferen-
cias en un mismo centro.

Otro punto de adaptaciéon de las Co-
munidades Terapéuticas con atencién a
la patologia dual son las actividades ocu-
pacionales. Si en general se favorecen
acividades donde los usuarios puedan
mostrarse activos, motivados, buscando
actividades donde se trabaja la paciencia,
la continuidad, la adaptacién y supera-
cién ante el esfuerzo y la monotonia, los
pacientes con patologia dual muchas ve-
ces no toleran este tipo de actividades y
necesitan propuestas mas adaptadas a sus
caracteristicas tanto fisicas —por su esta-
do fisico previo— como por el efecto de
la medicacién psicétropa. De ahi que las
actividades para usuarios con patologia
dual deban conllevar un menor esfuerzo
fisico, ser mds variadas y de menor dura-
cién y suponer un menor esfuerzo mental
ante el aburrimiento y la monotonia.

En relacién a la etapa aludida, en la
que los usuarios con patologia dual estu-
vieron integrados con usuarios sin pato-
logia dual, se vio que estos cambios en el
abordaje de los pacientes con patologia
dual también generaban que la normati-
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va del centro debia sufrir modificaciones.
Y se detect6 un aspecto también relevan-
te: que estos cambios de normativa son
muy dificiles de aplicar cuando en un cen-
tro conviven dos tipos de pacientes como
los mencionados.

El papel de los educadores también es
diferente, ya que la distribucién de las
responsabilidades dentro de la CT es una
herramienta bdasica del funcionamiento
y del tratamiento. El perfil del usuario
con patologia dual le hace mas lento en
la adquisicion de responsabilidades, en el
mantenimiento de las mismas y le con-
vierte en mas vulnerable ante la presion
del grupo y el mantenimiento de dichos
roles. Por eso estos pacientes con patolo-
gia dual casi nunca llegaban a cumplir
con sus responsabilidades mas impor-
tantes, por lo que se desmoralizaban y
provocaban la incomprension del resto
de usuarios. Estos pacientes con patolo-
gia dual, en definitiva, también necesitan
mas control por parte de los educadores
y durante un periodo mas prolongado de
tiempo.

Finalmente, la decision de crear una
Comunidad Terapéutica solo para patolo-
gia dual también se vio favorecida por la
disponibilidad de centros. Egueiro dispo-
ne de cuatro comunidades terapéuticas y,
una vez estudiados los casos individual-
mente, observamos que teniamos y te-
nemos pacientes suficientes como para
destinar un centro especificamente a la
patologia dual. En ausencia de esta dispo-
nibilidad seguramente hubiéramos opta-
do por perfeccionar el modelo integrador.

MODELO ESPECIALIZADO
DE COMUNIDAD TERAPEUTICA

En la comunidad terapéutica, la pre-
sencia de patologia dual o coincidencia
de un diagnéstico de trastorno mental y de
criterios de dependencia de alcohol y/o
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drogas debe enfocarse del siguiente mo-
do: hay que partir de que las dificultades
diagnosticas suelen ser la norma, con
largos recorridos por diferentes recursos
de salud mental y de adicciones. Incide
también que los pacientes suelen ser in-
constantes en sus visitas de seguimiento
y especialmente la falta de periodos pro-
longados de abstinencia. Ademas, cada
persona, es decir, cada enfermedad y ca-
da drogodependencia tienen su evolucién
propia. Por parte de los profesionales de-
beria hacerse un esfuerzo para evaluar
mejor mediante diagndsticos adecuados,
claros, entendibles y unificados seguin sea
el estado mental del consumidor de dro-
gas. En un mismo paciente suelen inter-
venir distintos profesionales en diversas
etapas de su vida, y también suele suceder
que segin cada médico y segun sea el
consumo de drogas en cada etapa, se emi-
tiran diagndsticos dispares.

Las consecuencias de todo ello en el
abordaje terapéutico en comunidad tera-
péutica son relevantes: mas dificultad en
el proceso de adaptacion, mayor tasa de
abandonos en el primer mes de estancia,
mayor incidencia de fugas y autolesiones,
e importante en Comunidad Terapéutica,
mas dificultad de conseguir el clima tera-
péutico optimo. Ello es asi porque enton-
ces cuesta bastante mas que los nuevos
ingresos se adapten, dado que quienes ya
llevan tiempo residiendo no siempre se
encuentran bien ni son siempre el motor
de la comunidad terapéutica en su fun-
cién de acompanar a los recién admitidos
y dar ejemplo asumiendo responsabilida-
des y tomando decisiones adecuadas. El
resultado es que el proceso de reinser-
cion se vuelve mas largo y complejo.

Para resolver el problema, lo que se ha
hecho es afrontar una serie de adaptacio-
nes del modelo comunitario a la patolo-
gia dual. Pueden sintetizarse en que se
mejora el acompafiamiento de los recién
ingresados, se dedican mds intervencio-
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nes por parte del equipo terapéutico (edu-
cador social), se readaptan las activida-
des ocupacionales, intentando que las ac-
tividades sean mas variadas, de menor
duracién, con talleres de menor exigen-
cia fisica. Esto conlleva aumentar las ac-
tividades grupales en aras de movilizar a
los pacientes, con paseos, juegos y ejer-
cicio fisico. Y se instaura un periodo de
descanso posprandial que no llega a sies-
ta pero que se ve necesario para estos en-
fermos.

En términos del plan terapéutico in-
dividualizado, PTI, toda esta readapta-
cién de objetivos se basa en reestructurar
los que llamamos de segunda fase en ob-
jetivos de primera fase, prolongando la
temporalidad para alcanzar metas y ajus-
tar a la baja el nivel de exigencia de las
responsabilidades. Han debido eliminar-
se objetivos de ambito psicolégico y de
ocupacién laboral y en contrapartida au-
mentar las oportunidades de control y
adquisicién de hébitos, horarios y medi-
cacion. Los grupos se dirigen basicamen-
te y de forma especifica a la conciencia-
cion de la enfermedad mental y de la
necesidad de medicacion.

PROGRAMA DE PATOLOGIA
DUAL EN LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

Poblacion destinataria

Usuarios con patologia dual que re-
quieran un ingreso a medio-largo plazo,
para su estabilizacién y posterior deriva-
cién a recursos de reinsercion adecuados.

Ejes basicos del programa

— Psiquiatra: diagnéstico y control de la
enfermedad.

— Medicacion: estabilizacién del enfer-
mo.
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— Actividades: ocio - tiempo libre - for-
macion laboral - trabajo.

— Relaciones: familiares - pareja - ami-
£0s.

Los pacientes serdn admitidos en el
centro previo informe psiquidtrico y tras
valoracién de la idoneidad de su estado
mental: abstinencia de drogas, estancia
en unidad especifica de diagndstico y tra-
tamiento, tiempo de estabilidad mental.
Se trata de no caer en el error de conver-
tirnos en un centro de tratamiento de cri-
sis psiquidtricas o en un centro de diag-
noéstico y estabilizacion.

DINAMICA DEL PROGRAMA

Temporalizacion del programa:

— Se unifican 1.2 y 2.2 fase en un solo
centro.

— Tiempo de estancia: 12-15 meses.

La 3.2 fase se desarrollard en un recur-
so urbano en Valls (Tarragona), con la
finalidad de buscar recursos externos a
Egueiro donde se pueda realizar la rein-
sercion de los pacientes cerca del entorno
familiar y del hospital de referencia, fun-
damentalmente:

— Centros de dia.

— Pisos tutelados.

— Pisos de reinsercion.

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo es que el usuario adquiera
conciencia de su problemética y capa-
citarlo para el mantenimiento de la absti-
nencia y aceptacion del trastorno mental.
Inherente a ello es favorecer la reestruc-
turaciéon de hédbitos y comportamientos
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afectados por la drogodependencia, asi
como una capacitacién para su posterior
reinsercion social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para los pacientes:

— Estimular la motivacién, la adquisi-
cién de compromisos y aceptar el tra-
bajo terapéutico.

Concienciacion de enfermedad.

Valoracion positiva de la abstinencia.

— Potenciar habitos de vida saludable.

Asumir responsabilidades.

Aprendizaje de formas de utilizacién
del tiempo libre.

Con las familias:

— Plan de prevencién de recaidas para
los pacientes y las familias.

— Intervencion sobre las familias para
que comprendan el problema y apren-
dan recursos de ayuda.

PROGRAMA TERAPEUTICO.
DESCRIPCION
DEL PROGRAMA

El programa tendrd una duracién
aproximada de 12 a 15 meses, dependien-
do de los casos, con la posterior deriva-
cién al lugar de origen o bien a un recurso
de piso tutelado.

El Programa se dividira en tres fases:

® ].@ fase, de acogida y estabilizacion,
con una duracién aproximada de tres
a seis meses. Incluye las siguientes ta-
reas:

— Reafirmar y reajustar el diagndstico
y medicacién del usuario.
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— Concienciacion de la necesidad de
medicacién y su control.

— Aceptacion de la normativa.

— Trabajar la motivacién hacia el tra-
tamiento.

— Autocontrol.

— Participacién activa en la dindmica
de centro.

— Inicio del trabajo de ocio y activida-
des alternativas.

No hay salidas del centro. Llamadas
telefonicas desde la llegada, una vez a
la semana.

Salidas organizadas en grupo con el
educador, opcionales.

Visitas una vez al mes. Solo familia
de origen.

2.9 fase, de reestructuracion de habitos
y cambios comportamentales, con una
duracién aproximada de seis a nueve
meses. Incluye las siguientes tareas:

— Mantenimiento y mejora de los ob-
jetivos de primera fase.

— Adquisicidn de la rutina ocupacional.

— Aprender nuevas formas de ocupar
el tiempo libre.

— Asunciéon de mayores responsabili-
dades.

— Aprendizaje del manejo de dinero.
— Prevencion de recaidas.

— Formacion laboral si se cree nece-
sario.

— Salidas terapéuticas.

— Iniciar el contacto con recursos asis-
tenciales para la futura reinsercion.

3.4 fase, de piso de soporte a la reinser-
cién, con una duracién aproximada de
seis a nueve meses.
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FASE DE TRANSICION
Y MANTENIMIENTO
DEL CAMBIO

Dependiendo de cada caso y de la evo-
lucién del usuario, se puede hacer una de-
rivacion a un recurso cercano al lugar de
referencia o el traslado a un piso de re-
insercién de nuestra institucion. Esta fase
serd un puente entre el centro cerrado y la
reinsercion plena.

Desde segunda fase se empezara a pla-
nificar una posible reinsercién del usua-
rio, teniendo en cuenta sus circunstancias
sociales y familiares. Esto conlleva con-
tactar con recursos asistenciales para pre-
parar la reinsercion del paciente.

NORMAS DE REGIMEN
INTERNO ADAPTADAS

® Permitir recibir llamadas telefonicas
de familias desde su llegada, en fun-
cién de la evolucion del paciente, de su
situacién emocional y de la idoneidad
del mensaje familiar.

® Visitas familiares mensuales: a ser po-
sible en dias entre semana para poder
realizar un mejor contacto familiar y
trabajar temas con la familia.

® Controles de orina tras visitas familia-
res, salidas, permisos, y en cualquier
circunstancia que lo exija.

® Uso de interdictores de alcohol antes
de salidas (Antabus).

® Control estricto del tabaco: un paque-
te al dia. No permitir intercambios ni
cesiones entre pacientes.

® Control estricto del dinero de compras
personales.

e Control estricto de la medicacion.:

— Administrar la medicacién segin
presentacion mas controlable.
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— Asegurar que todas las tomas de
medicacion sean efectivas.

— Mantener los horarios de medica-
cion.

Fomentar el uso de infusiones alterna-
tivas al uso de café: manzanilla, tila,
poleo-menta...

Proteger a los pacientes de la auto y
heteroagresividad:

— Asegurar la inaccesibilidad fuera de
horas de actividad y ocio.

— Controlar el uso y la devolucién tras
el uso de:

a) Herramientas cortantes y pun-
zantes: sierras, hachas, formo-
nes...

b) Tijeras, cuters, cristales...
c¢) Cuchillos de cocina...

Control de armarios y mesitas de
noche para evitar tenencia de comi-
da, bebida, dinero, medicacion, ob-
jetos peligrosos...

Evitar el uso de sustancias suscepti-
bles de toxicidad:

— Disolventes, barnices, colas de im-
pacto, pinturas, vinagre, colutorios
dentales, alcohol como desinfec-
tante...

Controlar el uso de otras sustancias
también generadoras de posible uso
toxico:

— Butano, cargas de mechero, sprays
antidolor...

— Levadura, colonias, desodorantes...

Control estricto durante las visitas
de familias para evitar la introduccién
en el centro de comida, medicacién,
bebidas alcohdlicas y el abuso durante
las comidas familiares de estimulan-
tes como cocacolas y café.
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ACTIVIDADES

® Valorar estrictamente la idoneidad de
las actividades y el uso de determina-
das herramientas en pacientes cuya
medicacién pueda suponer un riesgo
de accidente:

— Subirse a andamios, uso de herra-
mientas y objetos punzantes y cor-
tantes.

— Uso de maquinaria en determinados
talleres, cocina...

® Fomentar nuevas actividades ocupa-
cionales adaptadas al perfil de estos
pacientes: manualidades, artesania,
huerto, jardineria, cuidado de anima-
les...

® El contacto con animales es un recur-
so terapéutico especialmente bueno
para este tipo de pacientes: animales
de granja, de compaiiia, pajaros, pe-
ces...
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® Dividir la actividad de cocina en tres
responsables diferentes:

— Desayuno.
— Almuerzo - comida.

— Merienda - cena.

® El ocio de este tipo de pacientes con
patologia dual debe ser tutelado y/o
marcado previamente, para asegurar
su cumplimiento y aprovechamiento.
Hay que prever y motivar actividades
de ocio que sean distraidas, atractivas
y variadas. También es muy importan-
te mantener el control durante la acti-
vidad del ocio, ya que estos pacientes
tienden a la dispersidn, a la somnolen-
cia si estan solos, y al aburrimiento.

® Las actividades fisicas y deportivas
al aire libre son especialmente intere-
santes como complemento del resto de
actividades ocupacionales: gimnasia,
caminar, COIrer...
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INTRODUCCION

Este trabajo resulta de mi experiencia
en la Fundacién Salud y Comunidad, or-
ganizacién del tercer sector, sin dnimo
de lucro, de ambito estatal y con proyec-
cién internacional. Cuenta con una séli-
da y amplia experiencia en el fomento,
creacion y gestion de servicios de calidad
destinados al tratamiento, prevencioén y
sensibilizacién sobre diversas problema-
ticas sociales y sanitarias. Actualmente
gestiona mas de 70 proyectos y servicios
en Madrid, Valencia, Catalufia, Baleares,
Aragén, Pais Vasco, Castilla-La Mancha
y La Cabilia (Argelia), con mds de 70.000
personas beneficiarias directas y unas
260.000 beneficiarias indirectas, gracias
al trabajo de mas de 1.400 profesionales
y al apoyo de mas de 300 personas volun-
tarias.

Mi trayectoria profesional se sitda en
el A4mbito de las adicciones y la salud
mental con colectivos en riesgo de exclu-
sion social. Fundacion Salud y Comuni-
dad gestiona numerosos proyectos tanto
en el interior de las prisiones como en el
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medio abierto. Posee una amplia trayec-
toria en el &mbito de las adicciones y mas
recientemente en el ambito de la salud
mental. Cuenta con el apoyo de las dife-
rentes administraciones a nivel estatal,
autondmico y local, asi como el reconoci-
miento dentro del tercer sector.

Me parece importante resaltar que el
proyecto del Centro de Dia se encuentra
ubicado en el Area de Insercién Social y
VIH/SIDA y reduccién de dafios de la
Fundacién Salud y Comunidad. Si bien
cada proyecto del area posee su propia
particularidad, existen unos valores co-
munes, que configuran lo que llamamos
la politica de calidad. Dicha politica de
calidad consiste en:

— Hacer de la transparencia una utiliza-
cién técnica e intencional, ya que des-
de esta se posibilita el intercambio real,
fluido y honesto de las diferentes infor-
maciones que se generen, posibilitando
la gestion eficaz de las mismas.

— Formacion permanente, deseo de sa-
ber y trabajo en equipo que permiten
hacer de la dindmica de cambio un
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instrumento integrador de la flexibili-
dad y la adaptabilidad respecto a la
funcién profesional.

— Atender lo particular de cada una de
las personas y situaciones para arti-
cularlo con lo general mds inmediato.

— El principio de autoridad debe funda-
mentarse desde el principio de saber.

— La responsabilidad compartida como
pivote metodolégico sobre el que gira
la posibilidad de obtener satisfaccion
por parte de los profesionales, usua-
rios y clientes.

— El conflicto tomado como oportuni-
dad para el aprendizaje y crecimiento
profesional.

Los valores que acabo de nombrar
orientan a modo de bridjula a los profe-
sionales del drea. Esta orientacién facilita
la consecucion de los objetivos y funda-
mentalmente favorece que los técnicos
podamos ser mas permeables y acogedo-
res con la diferencia. En este punto, don-
de quiero poner el énfasis de mi exposi-
cion, es en la posibilidad de atender a
personas procedentes del dmbito de la
patologia dual desde una posicion mds
abierta y flexible.

Para desarrollar esta idea considero
necesario hacer un recorrido, a modo de
viaje, por algunos de los elementos que
bajo nuestro punto de vista configuran la
accion social con hombres y mujeres pro-
cedentes del ambito de la patologia dual.

Las coordenadas para posibilitar este
recorrido son tres:

1. La institucién como ente permeable
que debe adaptarse a la realidad cam-
biante.

2. Los profesionales en tanto que activos,
responsables, en formacién continua y
flexibles para integrar lo «particular»
del otro.
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3. El sujeto dual como sujeto con de-
rechos y deberes y no como «sujeto
etiquetax.

LA INSTITUCION:
(RENOVARSE O...2

Mi experiencia profesional se remonta
doce anos atrds, en uno de los proyectos
que la Fundacién Salud y Comunidad
gestiona en la localidad de Hospitalet de
Llobregat en el drea de Barcelona. Con-
cretamente se trata del Centro de Dia para
drogodependientes. Hablamos de un dis-
positivo insertado en la red de atencién a
drogodependientes, XAD en siglas cata-
lanas, y que atiende desde hace mas de
veintitrés afios a un importante volumen
de personas provenientes de distintos
ambitos: recursos de la red de atencién a
drogodependientes, la red de salud men-
tal, de ejecucion penal, servicios sociales,
recursos privados, etc. Desde 1989, mo-
mento en el que se inicia la experiencia,
se han atendido mds de 1.800 casos.

Si algo he de destacar de estos diez
afios de experiencia en el Centro de Dia
es que detrds de cada una de esas perso-
nas atendidas existe una particularidad y
una modalidad de sintoma, sintoma que
sin duda lo hace diferente al otro. Es asi

GRAFICO I

Pacientes con patologia dual
en Centro de Dia
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Fuente: Fundacién Salud y Comunidad.
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como la patologia dual nos introduce la
idea de lo distinto, de la diferencia.

A continuacion, el grafico I muestra la
evolucién de la patologia dual en el Cen-
tro de Dia de la Fundacién Salud y Co-
munidad en la ciudad de 1’Hospitalet de
Llobregat (Barcelona), desde el afio 2006
hasta el 2011.

Como podemos observar en el grafi-
co I, la evolucién de pacientes con pa-
tologia dual que realizan tratamiento en
el Centro de Dia de la Fundacién Salud
y Comunidad desde 2006 hasta 2011 es
notablemente ascendente, superando en
los ultimos afios el 50 % de los casos to-
tales atendidos. De hecho, en el primer
semestre del 2012 hemos observado un
aumento significativo en la atencién de
casos con un diagndstico dual, alcanzan-
do un 62 %. En el grafico I no se contem-
plan los pacientes que si bien carecen de
diagnéstico dual poseen caracteristicas
que podrian propiciar este diagndstico en
un futuro.

Otro dato relevante sobre los pacientes
atendidos en nuestro servicio es el diag-
néstico de trastorno mental que presen-
tan. El gréfico II ilustra el diagndstico de
trastorno mental en la poblacién aten-
dida, con un 38 % de trastornos psicé6-
ticos, 14 % con riesgo de suicidio, 13 %
con depresiéon mayor, 12 % con ansiedad
generalizada, 7 % con episodio maniaco,
4% con reacciones de adaptacion y otros
tantos con trastorno de la personalidad,
3% con trastorno obsesivo compulsivo y
1% con fobia social.

Si analizamos la informacién que se
desprende de los graficos I y II podemos
constatar la importancia y presencia que
la patologia dual tiene en nuestros servi-
cios. Es por ello que resulta de vital im-
portancia que tanto instituciones como
profesionales seamos capaces de integrar
las particularidades que presentan estas
personas. En este sentido, Fundacién Sa-
lud y Comunidad ha disefiado y puesto en

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 207-214.

ABRIENDONOS A LA DIFERENCIA 209

GRAFICO II

Diagnoéstico de trastorno mental
en la poblacién dual atendida
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marcha en los dltimos afios una cartera de
servicios que permiten atender a un perfil
de usuario que requiere, por un lado, una
atencion particular asi como dotarse de
herramientas flexibles e inclusivas hacia
la diferencia. Mas concretamente, me re-
fiero a dispositivos como el Servicio Tu-
telar «Contigo», el Club Social «Rela-
ciénate» y el Servicio de Orientacién e
Informacién (SOI). Estos tres servicios
atienden a perfiles provenientes de la sa-
lud mental y las adicciones que requieren
un abordaje muy particular y especializa-
do. Hablamos en muchos casos de perso-
nas que incluso necesitan ser incapacita-
das judicialmente para que un «otro»
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institucional haga de freno y favorezca
que el sujeto pueda experimentar con el
limite. La apertura de servicios como los
mencionados suponen un claro ejemplo
de como entidades y profesionales debe-
mos abrirnos a la diferencia con la finali-
dad de ajustar nuestras acciones profesio-
nales a los perfiles que llegan a nuestros
servicios, evitando repetir la exclusién en
dichos sujetos.

En el gréafico III que aparece a conti-
nuacién, se pueden observar los resulta-
dos de un estudio que realizamos en 2009.
A partir de dicho estudio pudimos realizar
una prospeccion tanto de las necesidades
que existian a nivel de red, cuanto de itine-
rarios y recursos que mejor se adaptan al
trabajo con pacientes duales. Como pode-
mos apreciar, los recursos mas demanda-
dos fueron las Comunidades Terapéuticas
(de media a larga estancia), los Pisos de
Apoyo al Tratamiento y la Reinsercién

GRAFICO III

Tipos de recursos psicosociales
que necesita la poblacién dual

Piso de soporte al tratamiento y la reinsercion
(de media a larga estancia)

I Centro de dia (de media a larga estancia)
M Club social (ocio y fin de semana)

Centro de tratamiento ambulatorio (de primer nivel)
M Comunidad terapéutica (de media a larga estancia)
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(de media a larga estancia) y los Centros
de Dia (de media a larga estancia), todos
ellos con un 21 %; en cuarto lugar, con un
20 %, los Clubes Sociales (ocio y fines de
semana); y en quinto lugar centros de tra-
tamiento ambulatorio (de primer nivel),
conun 17 %.

Llegados a este punto, me centraré en
el servicio del Centro de Dia. Se trata de
un proyecto con una amplia trayectoria
en el ambito de las drogodependencias
y que se define por ser uno de los prime-
ros dispositivos de estas caracteristicas
(modalidad urbana) que viene trabajando
con poblacién drogodependiente. Como
todos sabemos, esta poblacién posee unas
caracteristicas muy particulares. En cuan-
to a la imagen social, generan controver-
sia y debate. Debemos tener en cuenta
que se trata de un dispositivo insertado en
el centro de una localidad de aproxima-
damente 270.000 habitantes. Sabemos
que en parte de la poblacién puede gene-
rar temor, inseguridad e incluso la apari-
cién del fenémeno sociolégico «debajo
de mi casa, no». Es una parte de la pobla-
cién que evidencia no querer compartir
espacio ni comunidad con un centro de
atencion a drogodependientes.

Afortunadamente, todos estos fenome-
nos no solamente no se han producido,
sino que en nuestro caso la integracién en
el entorno se ha convertido en un rasgo
diferencial que le confiere valor afiadido.
El Centro de Dia se encuentra insertado
en la comunidad y optimiza su localiza-
cion geografica al maximo, proporcio-
nando a las personas que atendemos un
enclave idéneo que permite al sujeto
aproximarse a lo social favoreciendo su
promocién, misién que por otra parte
persigue el dispositivo. El Centro de Dia
comparte espacio urbano con un colegio
publico, numerosos comercios y espacios
de ocio, aspectos todos ellos que refle-
jan una manera de entender la accién so-
cial.
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Hablaré a continuacién de las coorde-
nadas que definen el proyecto, pues per-
mitird entender lo caracteristico de nuestra
intervenciéon. En primer lugar, destacare-
mos que el Centro de Dia es un ordena-
miento institucional y eso comporta una
estructura definida en la que encontramos
criterios de admision, normativa, itinera-
rios, etc. No obstante, se hace necesario
que esta estructura sea firme pero no rigi-
da y pueda tener en cuenta y acoger la
particularidad de cada uno de los sujetos
que, como mas adelante podremos obser-
var, se muestra cada vez mas heterogénea.
La adaptacién a los nuevos cambios, la
flexibilidad y el trabajo del caso por caso
son algunos de los valores que definen
nuestro modelo de institucion.

Me parece necesario realizar una para-
da en este recorrido con el fin de refle-
xionar sobre como estos valores se con-
cretan en la practica. El primero de ellos
es el referido a la capacidad de la institu-
cién para adaptarse al cambio. Estamos
en una sociedad de cambio, cambio que
por otro lado no todos los ciudadanos son
capaces de integrar de la misma forma.
Destacaria, por ejemplo, el concepto de
brecha digital difundido por Manuel Cas-
tells en, entre otras publicaciones, «El po-
der tiene miedo de Internet», entrevista
publicada el 6/1/2008 en el diario El Pais.
Este conocido sociélogo sefiala que el
factor de exclusién mads importante es y
serd el acceso al trabajo y a la carrera
profesional. Pero como factor de exclu-
sién anterior podemos poner en lugar
preferente el nivel educativo, porque con
formacién insuficiente la tecnologia po-
dria no ser utilizada de forma correcta.
En la sociedad de internet lo complicado
no es saber navegar, sino saber a dénde ir,
dénde buscar lo que se quiere encontrar y
qué hacer con lo que se encuentra. Para
ello se requiere una formacién previa. En
realidad, internet amplifica la brecha so-
cial mas vieja de la historia, que tiene que
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ver con el nivel educativo. En el caso de
los sujetos que atendemos en el Centro
de Dia, la hipétesis de Castells es facil-
mente observable. Muchos de ellos, apa-
rentemente insertos en el mundo de inter-
net, son capaces de abrir su propio correo,
incluso el navegador, pero ;qué ocurre
cuando llega el momento de elegir qué
uso hacer del mismo? Si hacemos el ejer-
cicio de trasladar esta misma pregunta al
ambito social, es decir, al momento en
que un sujeto sale de prisién y llega al
Centro de Dia u otro dispositivo de inser-
cién, cuando se le pregunta acerca de lo
que quiere, observamos entonces una es-
cena similar. Podemos encontrar un su-
jeto que se angustia, que tiene su deseo
reprimido y que retorna al consumo de
drogas como tunica fuente de placer in-
mediato. Entendemos que existe una difi-
cultad por parte del sujeto para adaptarse
a los cambios. Y si ademads estos cambios
llegan a su vida diez afios después que al
resto debido al cumplimiento de una con-
dena y/o porque lleva abusando de las
drogas en los dltimos veinte afios de su
vida, corresponde a la institucién y a los
profesionales que trabajan en ella el po-
der ofrecer herramientas que amortigiien
al maximo el transito por lo social.

En segundo lugar, vemos la necesidad
de hacer de la flexibilidad un instrumento
metodolégico. Alineado con el primero
de nuestros valores, entendemos que para
poder hacer menos angustiante el transi-
to por lo social del que hablaba anterior-
mente, se hace necesario poder acoger las
distintas diferencias que cada sujeto pre-
senta. En la actualidad, en el ambito de
las adicciones, podemos observar cémo
convergen distintas realidades y perfiles
variados: usuarios provenientes del ambi-
to de la salud mental y por tanto personas
muy institucionalizadas, sujetos en man-
tenimiento con metadona y/o distintos
tratamientos farmacolégicos y con una es-
casa o nula red familiar y social, sujetos,
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en definitiva, que presentan demandas
muy heterogéneas entre si. Para poder
trabajar con tanta heterogeneidad y po-
der hacerlo ademas sin perder calidad en
nuestra intervencion, se hace necesario
que la institucién favorezca la flexibili-
dad asi como la agilidad en el proceso de
acogida de nuevos perfiles.

Del lado del equipo profesional, la ins-
tituciéon debiera promover la formacién
continua, la supervision y, en definitiva,
el acompafiamiento en la tarea profesio-
nal con el fin de evitar procesos de bur-
nout en los distintos equipos. Del lado de
los sujetos que atendemos, debemos tener
en cuenta que en muchos de ellos el paso
por la institucién y el ser atendido por un
nuevo profesional se convierte en un acto
repetitivo en su historia personal. Por ello
se hace necesario propiciar que su estan-
cia en la institucion se transforme en al-
go diferente. La oferta de servicios debe
comenzar por otorgar a estas personas un
lugar donde se vea reconocida su subjeti-
vidad y su condicién de ciudadanos, por-
tadores de derechos y deberes. En prime-
ra instancia, se procura por tanto un lugar
para la eleccién del sujeto ubicando la
responsabilidad del mismo en el nucleo
del proceso. La funcién del profesional
consiste en garantizar las condiciones y
favorecer una orientacion en este transi-
to. Se trata de un acompafiamiento en el
proceso. Por ultimo, se hace necesario
que el sujeto pueda experimentar durante
todo el proceso lo que significa el limite.
Es importante que los sujetos puedan aso-
ciar el limite al cuidado a la propia per-
sona, a la salud, etc.

Por udltimo, tomaré€ el tercer valor de-
finitorio de nuestra intervencion, el tra-
bajo del caso por caso. Este valor se halla
presente en todo el itinerario que el sujeto
realiza en el Centro de Dia. Desde el mo-
mento que una persona realiza la entre-
vista de admisién, debemos proporcionar
espacios para la escucha y la palabra. No
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podemos olvidar que estamos tratando
a personas que, en muchas ocasiones, han
sufrido procesos de estigmatizaciéon y
exclusién a lo largo de su historia y que
el paso por diferentes instituciones no ha
hecho mas que agravar dichos procesos,
favoreciendo el fenémeno de la institucio-
nalizacién. Para que sea posible el cambio
se hace necesario, por lo tanto, ofrecer un
lugar distinto que favorezca que el sujeto
se sienta diferente y pueda comenzar a
plantearse este proceso.

Los diferentes lugares y espacios que
se proporcionan desde el Centro de Dia
son espacios de confidencialidad y res-
peto. Esto no debe significar que la ins-
titucién esté preparada para gestionar si-
tuaciones de conflicto, agresividad y falta
de deseo que sin duda aparecen a modo de
repeticién en muchos de los sujetos que
atendemos.

LOS PROFESIONALES: AGENTES
SOCIALES QUE ACOMPANAN
Y ORIENTAN AL SUJETO DUAL

En relacién a los profesionales, con-
sidero necesario hablar de un elemento
imprescindible para que se pueda dar el
vinculo educativo y, por lo tanto, para
que la relacién terapéutica pueda darse.
Este elemento es el deseo. Nos dice Ana
Canedo en «El educador y su deseo»
(Barcelona, Revista Dossier; 2000):

El acto educativo no es solo una
transmision de valores o informaciones,
estd en juego la transmision de un deseo.
Esto supone un deseo previo en el pro-
fesional, condicion necesaria para que
el proceso se ponga en marcha. Pero ;jde
qué deseo se trata?, ;qué condiciones
requiere ese deseo para poder sacar al-
gun provecho de la experiencia?

Educar implica algo mas que una pura
transmision de conocimientos. El acto
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educativo persigue la socializacion de
los individuos respetando, eso si, la parti-
cularidad de cada uno de ellos. El acto
educativo conlleva una estructura basada
en dos términos. Por un lado el profesio-
nal, que a partir de un deseo previo ins-
trumentaliza un saber —mas alld de los
contenidos— para causar el deseo de
aprender en los sujetos. Por otro lado, el
paciente y/o usuario, que puede consen-
tir o no la oferta que se le brinda. Este
segundo aspecto, el consentimiento del
propio sujeto, merece una especial men-
cién. El sujeto debe poder otorgar un re-
conocimiento al agente. Si no le reconoce
en su autoridad se hace imposible el acto
educativo. Este consentimiento marcara
la propia responsabilidad del sujeto fren-
te al aprendizaje. En este proceso resul-
tante del acto educativo se hace necesaria
la herramienta de la supervision. Ya sea
a nivel individual o desde la dimensién
del equipo, la supervisién se hace funda-
mental en nuestro dia a dia.

El momento social de época en la que
nos encontramos provoca que aparezcan
nuevas situaciones, retos y fenémenos
sociales en las diferentes instituciones u
organizaciones. Son las instituciones y or-
ganizaciones, asi como los profesionales
que las configuramos, las que deben po-
der leer e interpretar las nuevas moda-
lidades de sintoma que aparecen en el dia
a dia. Estas situaciones conllevan una re-
novacién constante en los saberes de las
figuras profesionales asi como una revi-
si6n en los modelos tedricos de las or-
ganizaciones. Por ello considero de vital
importancia habilitar, en las diferentes
instituciones, espacios técnicos donde po-
der arrojar nuestros miedos, nuestras pre-
guntas y, en definitiva, cualquier cuestién
que genere resistencia en los sujetos que
atendemos, con el fin de prevenir actua-
ciones que incluso puedan dafiar a las
personas que atendemos.

Otro elemento que se hace imprescin-
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dible en este catalogo profesional es la
formacion continuada. L.o hablamos al
principio de este articulo: la formacién
permanente de los profesionales tiene re-
lacién directa con una posicién no solo
ante lo profesional sino también ante la
vida. La formacién permanente —tanto
la interna como la externa a la entidad—
ya no debe ser considerada una posibili-
dad, sino una necesidad que nos permita
integrar y compartir saber y conocimien-
to, aspectos vitales en la praxis profesio-
nal. El deseo de saber debe transformarse
en una competencia a tener en cuenta en
los procesos de seleccion de las organiza-
ciones y que dote a los equipos profesio-
nales de la calidad que merecen nuestros
principales clientes: las personas.

Por dltimo, el trabajo en equipo como
herramienta que nos permite acompafiar
y ser acompafado, y que es lo que permi-
te ofrecer un trabajo eficaz y eficiente.
Para enmarcar esta dltima cuestién tradu-
ciré la siguiente cita de Anna Forés y
Montserrat Vallvé (Quan la didactica por-
ta el nom d’educacié social. Barcelona,
Fundaci6 Pere Tarrés; 2002):

El viaje educativo no lo hacemos so-
los, siempre tenemos compaiieros de
viaje que nos acomparian 'y que acompa-
lamos, con los que establecemos vincu-
los, relaciones profesionales y otras mds
personales. Compaiieros de viaje que
nos interpelan, que nos ayudan, que nos
agotan...

Como conclusion de este segundo apar-
tado destaco la siguiente reflexion de
Sonia Fuertes Ledesma, subdirectora del
area de reduccion del dafo, insercion so-
cial y VIH/SIDA de la Fundacién Salud y
Comunidad (Las dindmicas de grupo y el
trabajo en equipo, 1996):

El trabajo en equipo supone un estilo,
una manera de relacionarse y de impli-
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carse en la realizacion de las tareas 'y en
la consecucion de los objetivos comunes.

EL SUJETO DUAL,
VERDADERO PROTAGONISTA
EN LOS ITINERARIOS

Comenzaré este tercer y ultimo aparta-
do diferenciando los distintos momentos
vividos en el Centro de Dia, en lo que a
caracteristicas de la poblacion se refiere
en los ultimos veinte afios.

En un primer momento, las caracteris-
ticas que compartian la mayoria de las
personas que acudian a programa consis-
tian en su adiccidn a la heroina y la exis-
tencia de un cierto soporte familiar y/o
social. Fue la época en la que el trata-
miento con agonistas o antagonistas o in-
cluso la estancia en prision imposibilita-
ban la admisién a un dispositivo como el
nuestro. A lo largo de un proceso progre-
sivo, probablemente conocido por todos,
la oferta asistencial se fue ampliando y
los programas empezaron a contemplar
modalidades de tratamiento mas flexibles
e inclusivas. El Centro de Dia no es ajeno
a esta realidad, favoreciendo en su carte-
ra de servicios distintas respuestas que
acompafan los diversos cambios. El si-
guiente hecho destacable fue el aumento
de consumidores de cocaina y la conco-
mitancia de otros trastornos asociados.
Este momento coincide con una brecha
entre la red de salud mental y la red de
drogodependencias.

Hoy sin embargo, nos encontramos
compartiendo jornadas y congresos don-
de ambas redes intentan engranarse y
donde el entendimiento se hace necesario
con tal de ofrecer carteras de servicios
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cada vez mas amplias y completas, ca-
paces de atender a esa diferencia, que en
etapas anteriores nadie queria/podia/sa-
bia atender. Si bien esta concomitancia de
trastornos mentales y consumo de drogas
no es un fenémeno nuevo, podemos afir-
mar que en la actualidad son mas nume-
rosos y complejos los casos, asi como las
situaciones que se nos presentan. Esto
nos obliga a personalizar mucho maés los
tratamientos, pero también a acoger de-
mandas y personas cada vez mas hetero-
géneas y que presentan particularidades
que requieren una intervencién cada vez
mas particular e individualizada. Se trata,
ademas, de sujetos que no cumplen crite-
rios de admisién para muchos programas.

Este momento encuentra su expresion
en la saturacién de los diferentes dispo-
sitivos, impelidos a trabajar bajo la ur-
gencia y con recursos claramente insu-
ficientes: listas de espera, sujetos que no
cumplen los requisitos o vulneran la nor-
mativa institucional a la primera de cam-
bio... En ocasiones, puede resultar dificil
favorecer la apertura de espacios para la
supervisién y el aprendizaje compartido.
Llegados a este punto, se hace necesaria
una minima reflexiéon sobre aquellas ca-
racteristicas del momento actual que pue-
den guardar relacién no solo con el con-
sumo excesivo de sustancias sino también
con las instituciones. Probablemente de
lo anterior se deriva la responsabilidad
ineludible de repensar nuestras actuacio-
nes en sentido amplio, poniendo especial
énfasis en la necesidad de ser mas per-
meables para poder acoger la diferencia.
Entendemos que este acto de permeabili-
dad es el que puede permitirnos avanzar
hacia el futuro garantizando la adaptabili-
dad a los nuevos sintomas.
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Cuando entramos en la web del De-
partament de Salut y buscamos la red de
salud mental, nos encontramos con la in-
formacién y las definiciones siguientes:

Atencion a la salud mental
y adicciones

Los diferentes recursos y servicios es-
pecializados de atencién a la salud mental
y adicciones se organizan en base a un te-
rritorio definido e interactian entre ellos
para garantizar la continuidad asistencial.

1. Centros de salud mental (atencién
especializada ambulatoria de apoyo a
la atencidn primaria de salud).

La atencion primaria de salud es la
pieza clave en la deteccién precoz y
la atencién de los problemas de salud
mental normalmente mas leves, como
la ansiedad y la depresion. Un equipo
de profesionales especialistas en sa-
lud mental se integran en los centros
de atencién primaria (CAP) de salud
y dan apoyo a sus equipos. Las perso-
nas con trastornos mentales mas gra-
ves se derivan desde la atencion pri-
maria a los equipos especializados de
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los centros de salud mental. En fun-
cion de la edad de la poblacién atendi-
da, hay centros de salud mental para
nifios y adolescentes hasta los 18 afios,
denominados centros de salud mental
infantojuvenil, y los centros de salud
mental de adultos para los mayores
de edad. Aunque pueden estar situa-
dos en un mismo emplazamiento, los
equipos asistenciales son diferentes.

2. Atencion hospitalaria.

Los servicios de hospitalizacién
psiquiatrica son un conjunto de dis-
positivos de diversa naturaleza que
atienden a las personas con enferme-
dad mental o adicciones, en situacion
de crisis o desestabilizacién psicopa-
toldégica grave y que requieren aten-
cién intensiva y continuada en régi-
men de internamiento total (durante
las 24 horas) o parcial (internamien-
to diurno). Los servicios de hospitali-
zacion psiquidtrica pueden estar ubi-
cados en hospitales generales, centros
sociosanitarios autorizados para el in-
ternamiento psiquidtrico, o en centros
monogréficos. Estas unidades cuen-
tan con recursos para atender las ur-
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gencias psiquidtricas, hospitalizacion
de pacientes en fase aguda y pacien-
tes cronicos o de larga evolucion (uni-
dades de media y larga estancia).

Al igual que en los centros de sa-
lud mental, se dividen en centros para
menores de edad y adultos. También
existen dispositivos especificos para
la hospitalizacién de pacientes que
presentan patologia dual (coinciden-
cia de trastornos mentales y adiccio-
nes o comorbilidad con discapacidad
intelectual).

. Servicios de rehabilitacion comuni-

taria (centros de dia).

Los centros de dia de atencién a la
salud mental son espacios relaciona-
les y terapéuticos que permiten que
sus usuarios continden integrados en
su medio sociofamiliar. Estdan dirigi-
dos a la rehabilitaciéon psicosocial de
las personas con trastorno mental se-
vero o grave, con un cierto grado de
autonomia y estabilidad en su en-
fermedad, y que no presentan situa-
ciones de descompensacién aguda.
También prestan apoyo psicosocial y
psicoeducativo a las familias. Se en-
cargan sobre todo de la rehabilitacion
de las capacidades personales y habi-
lidades sociales de los pacientes con
trastornos mentales y discapacidad
funcional, con el objetivo de promo-
ver la maxima autonomia y favorecer
su reinsercioén social y laboral. Los
centros de dia de salud mental van
dirigidos a la poblacién adulta. Su
equivalente para la poblacién infantil
y juvenil son los centros de educacion
especial.

4. Atencion a drogodependencias.

En este apartado, el Departament
de Salut nos ofrece dos vias de aten-
cién: servicio de atencion telefénica e
informacion tanto a las personas con
problemas derivados del abuso de al-
cohol y otras drogas como a sus fami-
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lias a través del servicio de atencion
telefénica ‘linea verde’.

Si dirigimos nuestra bisqueda a la red
de drogodependencias, nos encontramos
lo siguiente:

Atencion a las drogodependencias

— Centros de atencion y seguimiento
(CAS) de drogodependencias.

La red de atencién a las drogode-
pendencias (XAD en siglas catala-
nas) dispone de centros de atencién y
seguimiento que ofrecen tratamiento
ambulatorio especializado a los dro-
godependientes. Los CAS estan inte-
grados por equipos de profesionales
de diversas disciplinas (médicos, psi-
cblogos, trabajadores sociales, diplo-
mados en enfermeria, etc.). Estos pro-
fesionales disefian en cada caso y de
acuerdo con la persona que necesita
este tipo de atencidn, la modalidad
de tratamiento mas indicado, asi co-
mo la conveniencia de utilizar otros
recursos de la XAD como las Comu-
nidades Terapéuticas o las Unidades
Hospitalarias de Desintoxicacién
(UHD). Los CAS pueden ofrecer dife-
rentes modalidades de tratamiento:
tratamientos libres de drogas, progra-
mas de mantenimiento con metadona,
programas de mantenimiento con an-
tagonistas, etc. También nos encontra-
mos con recursos especificos para la
atencion a las drogodependencias en
las consultas externas hospitalarias y
en los centros de salud mental.

Como se puede comprobar, los Pisos
de Reinsercién no aparecen citados en
ninguna de las dos redes, aunque bien
es cierto que cuando buscamos en la car-
tera de servicios del Departament de Be-
nestar Social aparecen descritos de la
siguiente manera: Servicios de Hogar con
Apoyo (Serveis de Llar amb Suport).
Este servicio de atencion residencial, que
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se coordina con el Departament de Sa-
lut, da soporte a los procesos de rehabi-
litacién y de insercion social de las per-
sonas drogodependientes. Se aborda la
atencion integral de las personas median-
te planes individuales de tratamiento con
diferentes grados de intensidad, segin la
situacién de las personas usuarias.

Si atendemos a la literalidad de esta
definicién, podemos afirmar que si que
es cierto que existe una coordinacién con
el Departament de Salut a través de los
CAS, las Unidades de Patologia Dual
(UPD), las urgencias psiquiatricas hospi-
talarias, los CSM y los CAP, pero —aifia-
dimos nosotros— esta es una coordi-
nacién totalmente insuficiente para dar
respuesta a las necesidades de nuestros
usuarios.

COORDINACION DESDE )
LOS PISOS DE REINSERCION

La figura 1 ilustra como los pisos de re-
insercién se coordinan con diferentes dis-
positivos, principalmente los centros de
atencién y seguimiento (CAS) de drogo-
dependencias, los centros de salud mental
(CSM) de adultos, centros de atencién

FIGURA 1

Coordinacion de los pisos de
reinsercion con diferentes dispositivos

CAS
CSM

—

Ug. _______ piso
Hosp.

CAP

UPD
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primaria (CAP), unidades de patologia
dual (UPD) y urgencias hospitalarias.

Los pisos de reinsercién, en tanto que
servicios de hogar con apoyo (serveis de
llar amb suport) —asi es como se nos
denomina—, constituyen un recurso pu-
ramente social y, por tanto, no estamos
ni siquiera registrados en el Departament
de Salut. Y sin embargo, trabajamos con
pacientes psiquidtricos y lo hacemos sin
ningun tipo de soporte médico ni psico-
16gico en el recurso. Hoy por hoy existen
en estos recursos de hogar con apoyo
(llar amb suport) serias carencias a nivel
psicolégico y psiquidtrico. No se contem-
pla por parte del Departament de Benes-
tar social que se deba contar con la figu-
ra del psicélogo en este tipo de recursos,
ya que se supone que se ha de acudir al
profesional del CAS. Pero dado el blo-
queo emocional que presentan la mayo-
ria de nuestros usuarios en ese momento
del tratamiento, a nuestro juicio se hace
imprescindible disponer de un psic6logo
en plantilla para poder realizar un segui-
miento psicolégico mas frecuente e in-
tenso.

{QUIENES SOMOS,
QUE HACEMOS,
COMO LO HACEMOS?

El Piso de Reinsercion es un servicio
residencial en régimen abierto y de estan-
cia limitada, para personas drogodepen-
dientes. Esta concebido como dispositivo
orientado a facilitar a los usuarios un es-
pacio de convivencia adecuado donde
abordar los aspectos relacionados con la
adiccion: potenciar la consolidacion de
héabitos de convivencia y habilidades so-
ciales dirigidos a conseguir el mayor gra-
do posible de autonomia personal, asi
como la capacidad de adaptacién y mane-
jo de su entorno. Con el tratamiento en
piso se pretende intervenir sobre los ele-
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mentos necesarios para que la persona
pueda consolidarse en su desarrollo per-
sonal (hébitos, estrategias y habilidades
personales, aprendizaje de conductas co-
tidianas...), a la vez que va consolidando
su plan de futuro y se hace realidad su
autonomia.

El recurso esta situado en un entorno
comunitario para favorecer la total inte-
gracioén social de los usuarios.

Muchas personas con conducta adic-
tiva necesitan «romper» con el entorno y
circulos sociales anteriores al inicio del
tratamiento, y/o necesitan un apoyo pro-
fesional en un medio normalizado para
su reinsercién. El Piso de Reinsercion
sirve para consolidar los cambios perso-
nales iniciados en las etapas de trata-
miento anteriores. Los usuarios precisan
un recurso que les ofrezca las herramien-
tas y estrategias necesarias para lograr
los aprendizajes que les permitan la auto-
gestién, integraciéon y desarrollo en el
entorno, en aras de la mayor autonomia
posible.

Este recurso ofrece:

— Unas condiciones de vida normaliza-
das en medio urbano.

— Un marco fisico de relacién cotidiana.

— Pautas socialmente ajustadas de convi-
vencia.

— Participacién en la comunidad a la que
pertenece, el barrio.

— Un apoyo donde conseguir un cambio
cualitativo de las relaciones familiares.

El Piso de Reinsercién tiene que servir
como recurso donde consolidar los apren-
dizajes logrados durante el tratamiento
de deshabituacién y rehabilitacion, ya sea
en Comunidad Terapéutica o a nivel am-
bulatorio. Contar con un piso de rein-
sercion es contar con un recurso inmerso
en el casco urbano y en el que se pueden

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2014: 215(1): 215-222.

trabajar todos los aspectos que confor-
man un estilo de vida saludable y auténo-
mo: insercién ocupacional, gestién del
tiempo libre, creacién de relaciones inter-
personales y red social, gestion domésti-
cay econdémica, etc.

AFRONTANDO LA REALIDAD
COTIDIANA DE LOS PISOS
DE REINSERCION

Las dificultades basicas que nos encon-
tramos en los Pisos de Reinsercion son
principalmente las siguientes. En primer
lugar, las dificultades de interacciéon con
la propia red de atencién a drogodepen-
dencias a la que se supone que pertenece-
mos. Vamos a describirlas.

Nos encontramos que las visitas al psi-
cblogo del CAS tienen, como mucho, una
periodicidad de una vez al mes, a causa
de que estos ambulatorios estdn excesiva-
mente masificados y sus profesionales no
dan abasto. Esto implica que no se pueda
trabajar correctamente todo lo que le
angustia al consumidor de drogas y con-
tribuye a que su bloqueo emocional no
pueda resolverse. De otra parte, tenemos
también dificultad a la hora de derivar a
un usuario que se estd descompensando,
ya que no existe ningiin mecanismo pre-
visto para urgencias de este tipo. En cual-
quier caso, la cita con el psiquiatra llega
demasiado tarde y la crisis sufrida por el
usuario ha desestructurado el piso o re-
curso donde habita, debido a su conduc-
ta cadtica e imprevisible. En estos casos,
no nos queda mas remedio que derivar
al usuario a urgencias hospitalarias, pero
esto no hace mas que suspender el pro-
blema durante unas horas, ya que por re-
gla general nos retornan el paciente con
mucha suerte en 24 horas, aunque lo nor-
mal es que le den el alta a las dos o tres
horas, habiéndosele suministrado una
medicacién que, al cesar su efecto, el pa-
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ciente vuelva a estar igual o peor que an-
tes de su estancia en urgencias.

De la misma manera, se da con mucha
frecuencia la imposibilidad de hablar con
el psiquiatra del CAS antes de que vea
a nuestros usuarios, con lo que no recibe
nuestra informacién previa. En algunos
CAS el psiquiatra es una persona asequi-
ble y con buena disposicién, pero en mu-
chos otros parece que si no eres médico,
0 como minimo psicélogo, tu opinién no
se tiene en cuenta y esto es una realidad
que nos afecta negativamente. Lo que ha-
cemos por puro sentido practico es aca-
bar hablando con la trabajadora social del
CAS, con la que tenemos una relacién
mas directa. Le decimos que le transmita
al psiquiatra la situacién en la que nos
encontramos con el usuario. Es una me-
diacién innecesaria y contraproducente
porque puede contribuir a que se retrase
la visita y a que la informacién sea menos
precisa por no haber llegado directamen-
te al destinatario de la misma. Si a eso
afiadimos que, cuando por fin se produ-
ce la visita con el psiquiatra, el usuario le
explica lo que quiere, omitiendo la mitad
de su sintomatologia y mintiendo en la
otra mitad de lo que le pasa, todo ello tie-
ne como consecuencia que el paciente
sale de la consulta con la misma medica-
cién que llevaba o bien con otra que no le
hace el efecto que precisaba en ese mo-
mento.

A este caos que hemos descrito le he-
mos de afiadir la sobresaturacién de los
CAS vy los recortes de horas de psiquia-
tras y psicélogos que les hace imposible
atender urgencias. Hay que pensar que en
muchos casos, los CAS tienen un solo dia
de psiquiatra a la semana, y en ese pe-
riodo de tiempo un usuario puede no solo
descompensar un piso entero, sino aban-
donar el recurso y echar por tierra el tra-
bajo realizado hasta la fecha.

Esto mismo pero elevado al cubo es
lo ocurre con la red de salud mental. Al
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acogerse a un usuario con patologia dual,
lo l6gico es que estuviera previamente
vinculado a un centro de salud mental,
pero, por desgracia, esto no siempre es
asi. Y cuando si esta vinculado, muchas
veces el CSM asignado por zona se en-
cuentra a kilémetros de distancia del piso
de reinsercion donde esta realizando el
tratamiento, lo cual dificulta muchisimo
nuestro trabajo, ya que no podemos acom-
pafiar al usuario por toda Cataluiia, y por
otra parte no debemos arriesgarnos a que
una persona en ese estado se desplace
sola, pues lo mas probable es acabe con-
sumiendo por el camino.

Intentar que un CSM atienda alguna
urgencia es una mision totalmente impo-
sible. La razén principal se debe al tipico
y absurdo inconveniente burocratico. En
la mayoria de los casos, el usuario se en-
cuentra empadronado en su domicilio ha-
bitual, en una zona que no corresponde
a la del piso de reinsercién en que estd
ahora: por tanto, en el CSM cercano al
piso no lo aceptan. Si para sortear esta
eventualidad optamos por empadronar a
los usuarios en uno de nuestros pisos,
opcién poco practica pues quedan empa-
dronados por tiempo indefinido dada su
caracteristico desorden, la primera visita
nos la dan a tres meses vista, con lo que
durante la espera los pacientes se encuen-
tran completamente desasistidos, pues en
su CSM de referencia ya no los atienden
al no estar empadronados en su zona de
origen. En resumen, o envias al usuario
a su CSM de referencia, esté donde esté
—mno olvidemos que nuestro ambito de
actuacién abarca toda Catalufia— y con
los riesgos e inconvenientes antes des-
critos, o lo empadronas y rezas para que
mientras llega la primera visita no sufra
una descompensacion.

Todo esto representa que nuestro tra-
bajo cotidiano se convierte en una carrera
de obstaculos en la que cuando se llega a
la meta, o sea a la visita, ya es demasiado
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tarde porque el usuario o bien ha abando-
nado el recurso o lo hemos tenido que
cesar debido a su patologia, que le lleva
a una dificultad extrema en seguir la di-
namica y que hace que la convivencia con
el resto de residentes sea insostenible.
Esta pérdida de usuarios no solo es
preocupante por el coste humano que re-
presenta, sino también por el coste eco-
némico que supone. Lamentablemente,
estamos colaborando en crear un circu-
lo vicioso en el que el usuario con patolo-
gia dual se ve envuelto en un ir y venir
al CAS o al CSM y vuelve a entrar en el
circuito desde cero una y otra vez, utili-
zando todos los recursos de ambas redes
de forma ciclica, reiterada e innecesaria.
En la figura 2 se ilustra el circulo vi-
cioso en el que puede entrar el usuario:
Comunidad Terapéutica (CT), Piso de
reinsercion (PR) o Centro de Dia (CD),
Unidad Hospitalaria de Desintoxicacién
(UHD) o Unidad de Patologia Dual
(UPD), prisién, Centro de Atencién Pri-
maria (CAP) de salud, servicios sociales,
Centro de Atencién y Seguimiento (CAS)

FIGURA 2

Coordinacion de los pisos de
reinsercion con diferentes dispositivos

Serv.
SOC. CAS
CAP CSM
o cT
Prision PR
CcD
UHD
UPD
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de drogodependencias y Centro de Salud
Mental (CSM).

Otro problema afiadido es el que se de-
riva de los requisitos de ingreso que im-
peran en las UPD, que solo admiten usua-
rios con consumo activo, y légicamente
en nuestros recursos no lo muestran.

Toda esta situacidén que estamos Vvi-
viendo en los Pisos de Reinsercién ha-
ce que los profesionales tengamos que
improvisar constantemente y buscar so-
luciones sobre la marcha para aliviar las
tensiones que producen en los pisos la
conducta de estos usuarios cuando se
descompensan. La mayoria de las veces
se acaban solucionando los problemas
cotidianos por la afinidad que pueda ha-
ber entre nosotros y los equipos de los
CAS, los CSM o UPD, los cuales te so-
lucionan el problema no porque estén
protocolizados, sino por buena voluntad
o por hacerte un favor.

Estas creencias y descoordinaciones
nos obligan a modificar las lineas basicas
de nuestros programas, adaptandolas al
perfil de estos usuarios con patologia dual.
Y no puede ser mas evidente la necesidad
de que nuestros profesionales reciban
también formacioén en salud mental para
asi poder continuar ofreciendo un servicio
de calidad.

Los inconvenientes que nos encontra-
mos en nuestro dia a dia generan un gran
estrés en los equipos asistenciales, que en
su dia a dia intentan dar lo mejor de si
mismos en aras de dar el servicio de cali-
dad que todos deseamos. Necesitamos
mejoras que no solo consistan en mas do-
tacion de personal, sino también en una
mejor coordinacién entre las dos redes, la
de atencién a drogodependencias y la de
salud mental, pero sobre todo necesita-
mos que a los pisos de reinsercion se nos
reconozca como parte de la red de aten-
ci6én a drogodependencias y no como un
mero servicio social. De forma andloga
a la del resto de servicios y recursos de la
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XAD, estamos haciendo verdaderos mi-
lagros a diario con pacientes psiquida-
tricos que necesitan atenciéon médica,
psiquiatrica y psicolégica, ademas de un
tratamiento por su condicién de drogo-
dependientes.

COMO HABRIA DE SER
NUESTRA REALIDAD

Se pueden distinguir en el momento
actual, tres tipos de modelos de interven-
cién en patologia dual.

El primero seria el modelo secuencial.
Este supone que el paciente comienza un
segundo tratamiento cuando finaliza el
primero. Sin embargo, este modelo solo
se puede llevar a cabo cuando el trata-
miento del segundo trastorno puede es-
perar temporalmente, o cuando no es pre-
visible que el paciente vaya a presentar
complicaciones por la interaccién de los
dos trastornos y ademads no existan de-
masiadas complicaciones psicosociales.
Pero todo esto raramente sucede con los
pacientes con patologia dual, y por tanto,
este es un modelo poco ttil y eficaz para
nosotros.

El segundo seria el modelo en parale-
lo, 1o cual significa que el paciente inicia
dos procesos diferentes: en cada uno de
ellos se tratan por separado sus dos pato-
logias. En nuestro medio es el que mas se
utiliza a causa de la existencia de ambas
redes, la de atencién a drogodependen-
cias y la de salud mental. El problema
que entrafia radica en la naturaleza in-
terconectada de los dos problemas, y por
tanto, este modelo dificulta la interven-
cién del profesional que aborda un pro-
blema sin abordar el otro. Este modelo
puede también llevar al usuario a recono-
cer solo uno de los trastornos como un
problema, al estar a niveles diferentes de
aceptacién o al recibir informaciones di-
versas de los dos equipos. Es un modelo
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que precisa una estrecha colaboracién y
coordinacion entre ambas redes, cosa de
la que lamentablemente en este momento
no disponemos.

El tercero seria el modelo integrado.
Consiste en que los dos trastornos son
evaluados y tratados simultidneamente,
bajo el mismo techo y por un mismo equi-
po de profesionales.

Este modelo es el que, ya desde los
afios noventa, se considera de eleccion
para los usuarios con patologia dual. Hay
diversos estudios experimentales, sobre
todo en Estados Unidos, que asi lo atesti-
guan y han mostrado una disminucién en
las hospitalizaciones y en el consumo de
drogas.

Segtn se desprende de estos tres mo-
delos, parece que lo ideal seria poder te-
ner servicios exclusivos para personas
con patologia dual que reciban un trata-
miento integral de las dos patologias, con
el personal adecuado, psiquidtrico, médi-
co, psicoldgico y social. Pero eso, hoy por
hoy, y debido sobre todo a la actual crisis
por la que atravesamos, es pura utopia.

PONGAMOS SOLUCIONES
A NUESTRA REALIDAD

Salvo algunos casos excepcionales, el
modelo actual de atencién en nuestro me-
dio, el denominado «paralelo», no nos
resulta satisfactorio, ya que existen mu-
chas dificultades de coordinacién entre
dos redes histéricamente independientes,
con servicios y equipos propios y areas
sanitarias no coincidentes, que provocan
un «rebote» de los usuarios de los dos
servicios. Esto hace que, paradgjicamen-
te, queden desatendidos, cuando por su
gravedad deberian ser considerados co-
mo pacientes prioritarios por las redes
publicas.

Hasta ahora hemos expuesto las ca-
rencias, las quejas y hemos manifestado
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cémo nos gustaria trabajar, pero como
parece que el recurso ideal en estos mo-
mentos estd muy lejos de nuestras posi-
bilidades, lo que procede no es solo que-
jarse, sino intentar encontrar soluciones.
Y para encontrar soluciones sin dema-
siados recursos debemos ser ingeniosos,
pero sobre todo se han de tener ganas y
estoy convencida de que si nos ponemos
todos juntos a remar en el mismo barco
y en un Unico rumbo hacia la coordina-
cién real, lo conseguiremos.

Nuestro modelo asistencial nos obliga
a mantener una coordinacién ejemplar
entre ambas redes respetando las siguien-
tes premisas, que vemos necesarias:

— Acuerdos de colaboracion entre los
organos de la administracién compe-
tentes.

— Mecanismos de coordinacion, median-
te reuniones o mesas técnicas conjun-
tas con todos los agentes implicados.

— Formacién en salud mental de todos
los profesionales de la red de drogode-
pendencias y formacién en drogo-
dependencias en los de la red de salud
mental.

— Protocolizar las derivaciones urgentes,
tanto a salud mental como a atencién a
drogodependencias: que a un usuario
que ya esta siendo atendido por una de
las dos patologias se le dé prioridad a
fin de garantizar la continuidad en el
tratamiento que esta llevando a cabo.
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— No exigir empadronamiento del usua-
rio cuando estd siguiendo tratamien-
to en un recurso residencial de forma
temporal, para ser atendido por cual-
quiera de las dos redes.

— Escucha activa de los psiquiatras ha-
cia todos los profesionales de los
equipos.

— Vinculacién a la red de salud mental
desde el primer contacto del usuario
con el CAS, para reducir el tiempo
de espera en la primera visita cuando
este se encuentra ya en un recurso re-
sidencial.

— Creacion de una cartera de servicios
con todos los recursos de las dos redes,
tanto sanitarios como no sanitarios, al
objeto de que todos los profesionales
tengan identificados los recursos asis-
tenciales de que disponen.

Estas aportaciones, son unas cuantas
ideas que sin duda se pueden mejorar, re-
definir, afiadir o eliminar... Pero para ha-
cerlas realidad —aparte de la buena vo-
luntad y el esfuerzo de los profesionales
implicados, que es un hecho en ambas
redes— se precisa un respaldo institu-
cional capaz de facilitar un espacio de
encuentro donde organizar grupos de tra-
bajo eficaces y comenzar una nueva etapa
en la que la coordinacién sea una rea-
lidad.
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El Centre Catala de Solidaritat
(CeCaS) es una fundacién privada sin
animo de lucro que se cre6 en 1991, en
un momento en que Cdritas ya habia ma-
durado la decision de dar respuesta a una
serie de necesidades sociales bien con-
cretas y que nos interpelaban a todos. Es
asi como CeCaS lleva mas de veinte afios
dedicandose a la atencién de personas
drogodependientes, y especialmente a las
que se hallan en situacién de exclusién
social.

La cartera de servicios de CeCasS es la
siguiente:

— Ofrece un ambulatorio de adicciones
(Centre d’Atencio i Seguiment [CAS]
de drogodependencies) sito en Barce-
lona.

— Ofrece también un servicio de rehabi-
litacion comunitario, el Centro de Dia.

— El Grupo de Patologia Dual.

— La Comunidad Terapéutica para Hom-
bres «Can Puig».
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— La Comunidad Terapéutica para Mu-
jeres «Tarragona».

— El Piso de Reinsercion.

— EIl Piso de Inclusion Social «Llar del
Carme».

COMO NACIO LA
COLABORACION ENTRE CeCaS
Y SAN JUAN DE DIOS

Las razones pueden resumirse breve-
mente. Por un lado, pronto se vio que los
pacientes lograban adaptarse al Centro de
Dia. Pero por otra parte, la adaptacién a
la Comunidad Terapéutica resultaba mas
dificultosa para ellos, puesto que entra-
fia un proceso mds exigente. Ademads, con
la evolucién de las formas de consumir
sustancias, se observo que el perfil de los
nuevos usuarios del centro incluia cada
vez mas patologia psiquidtrica y el uso de
la droga como automedicacién. Lo dicho
implicaba que los nuevos usuarios ten-
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dian a un mayor uso y abuso de medica-
mentos, evidenciandose también un cla-
ro incremento de pacientes con ingresos
previos en hospitales psiquidtricos, espe-
cialmente en unidades de patologia dual.
Y desde el punto de vista del diagndsti-
co y el tratamiento de los pacientes, pro-
gresivamente iban surgiendo dudas en
cuanto a qué patologias habia que priori-
zar, dado el incremento de la complejidad
clinica de los cuadros presentados.

Dentro de esta colaboracion, el Pro-
yecto de Patologia Dual ofrece un espa-
cio de Centro de Dia de mas baja exigen-
cia. Las prestaciones corren a cargo de un
equipo interdisciplinar integrado por di-
versos profesionales procedentes de las
dos redes mayoritariamente implicadas, la
de atencién a adicciones y la de salud
mental, y obviamente CeCaS representa
a la primera y San Juan de Dios a la se-
gunda. La sinergia lograda permite pro-
piciar las siguientes actividades:

Actividades terapéuticas, tanto la aten-
cién individual como la grupal.

Actividades formativas y también de-
portivas.

— Talleres pre-laborales.

Integracion en la comunidad.

Para alcanzar tales cambios tuvo que
reestructurarse la dindmica del centro. El
objetivo que se acord6 fue dar la mejor
atencion posible en patologia dual a los
usuarios, y para ello la innovacién con-
sistia en ofrecer los siguientes servicios y
prestaciones:

— Entrevistas con profesionales de la
psiquiatria una vez a la semana.

— Grupos terapéuticos.

— Seguimiento por psicélogo o tutor.

— Dindmica del dia a dia con el resto de
compaiferos, en lo que se denomina
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virtualidad sana (véase mds adelante
el apartado sobre trabajo multifami-
liar).

— Actividades y talleres.

— Seguimiento y atencién a las familias,
con una interesante aportacion: la re-
presentada por los grupos de psicoana-
lisis multifamiliar.

— Centro de dia, Acogida y Comunidad
Terapéutica.

EQUIPO TERAPEUTICO
Y ACCESO AL TRATAMIENTO

El equipo de profesionales de este pro-
yecto esta formado por miembros que
proceden de las dos instituciones, San
Juan de Dios y CeCaS. De la primera
provienen dos psiquiatras, que prestan
servicio dos mafianas por semana. De la
segunda provienen la trabajadora social,
el psicélogo y el médico. Estos cinco pro-
fesionales conforman el equipo del Cen-
tro de Dia dedicado al proyecto de pa-
tologia dual.

El proceso de entrada en este circui-
to conlleva tres momentos. En el primero,
el usuario celebra entrevista con la tra-
bajadora social, la cual realiza el corres-
pondiente estudio social y econémico,
toma la iniciativa en la coordinacién ex-
terna que el caso requiere y gestiona la
lista de espera.

En segundo lugar se procede a la entre-
vista médica, centrada en la exploracién
organica de unos pacientes que, como es
bien sabido, frecuentemente presentan
complicaciones incluso graves por sus
consumos y estilo de vida. Si el médico
lo ve indicado, procede a la prescripcién
y también administracién de medica-
cién. Puede indicar consulta psiquiétrica,
por lo que la tercera etapa de este proce-
so de entrada suele ser la entrevista psi-
quiétrica.
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CRITERIOS PARA LA
CONSULTA PSIQUIATRICA

Los criterios profesionales por los que
en CeCasS se determina la necesidad o no
de que un usuario acceda a visitarse con
el psiquiatra son los siguientes:

— Se promueve el acceso al psiquiatra
del centro a los pacientes que mues-
tran un largo recorrido por unidades
psiquidtricas.

— Se prioriza dicho acceso a pacientes
con historia clinica relativamente re-
ciente, por ejemplo a lo largo del ul-
timo afio, de intento o intentos de sui-
cidio.

— También es criterio de consulta psi-
quiétrica el hecho de que un paciente
retna varios diagndsticos previos, co-
sa frecuente dada la complejidad de
los casos.

— Es criterio, evidentemente, el hecho de
que se detecten verbalizaciones, por
parte del paciente, correspondientes
a posible psicopatologia activa.

— También la presencia de medicacién
psiquidtrica.

— Y siempre que existan dudas, se op-
tard por indicar acceso al psiquiatra.

CUAL ES EL ITINERARIO
TERAPEUTICO EN

LA COLABORACION CeCaS -
SAN JUAN DE DIOS

Como se sabe, la atencién a pacien-
tes con problemas de salud mental y adic-
ciones comporta que deba construirse
el vinculo paciente-terapeuta. Esto solo
puede conseguirse si los terapeutas de-
muestran estar convencidos de que el
usuario tiene la necesidad de ser escu-
chado. Y no solamente eso: los pacientes
también tienen la necesidad de ser crei-
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dos. Debe darseles la oportunidad de lle-
gar a albergar el sentimiento de perte-
necer al grupo. Es con todo ello que el
usuario podra emprender el camino hacia
la toma de conciencia de su problema vy,
sobre todo, hacia la adquisiciéon de un
sentido de seguridad. En el fondo, lo que
mas necesitan estos pacientes es disponer
de seguridad y percibirla intimamente.
Pues bien, todos estos primeros cometi-
dos del itinerario terapéutico deben ser
llevados a cabo en el Centro de Dia.

Solo si los prerrequisitos menciona-
dos se cumplen podra tener viabilidad el
Plan de Tratamiento Individualizado, que
como se sabe, confiere unos objetivos
especificos al itinerario terapéutico. Por
supuesto, es esencial la coordinacién con
profesionales de otros centros, en funcién
tanto de dichos objetivos cuanto del perfil
del usuario. En muchos casos tiene lugar
una evaluacién sobre la posibilidad de
que el paciente acceda a Piso de Reinser-
cién, por un periodo de tiempo acotado.
Y finalmente, el itinerario terapéutico
puede tener como colofén la valoraciéon
de entrada en la Comunidad Terapéutica,
por ejemplo en Can Puig, cercana a Bar-
celona, cuyos residentes beneficiarios de
consulta psiquiatrica se desplazan al Cen-
tro de Dia.

LA DERIVACION COMO
DESVINCULACION GRADUAL

Otro aspecto sin duda interesante del
trabajo compartido entre CeCaS y San
Juan de Dios es la manera en que se con-
ceptualiza la derivacién. La derivacién
es un hecho necesario e inevitable por el
que un paciente debe transitar de un re-
curso a otro. Como se sabe, comporta un
riesgo, que no es otro que la desvincula-
cién y, por tanto, la discontinuidad asis-
tencial. Pues bien, los profesionales del
trabajo compartido CeCaS-San Juan de
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Dios tienen buen cuidado de intentar ga-
rantizar la coordinacién con otras enti-
dades salvaguardando este objetivo: rea-
lizar la desvinculacién de una manera
muy gradual, de tal forma que se logra
asi minimizar el riesgo aludido. Son mul-
tiples las entidades con que se coordinan
los profesionales de este equipo. Enume-
ramos los siguientes: Tres Turons, La Ca-
laixera (AREP), Joia, Fundaci6 Tallers
de Catalunya, Parc Sanitari Sant Joan de
Déu (hospitalizacién psiquidtrica en Sant
Boi), Fundacié Dau, Club Social Aixec,
Club Social Marianao, centros de salud
mental de adultos, ambulatorio de adic-
ciones de referencia, gimnasios, centros
civicos...

GRUPOS DE PSICOANALISIS
MULTIFAMILIARES

La iniciativa compartida CeCaS-San
Juan de Dios es pionera en nuestro medio
en una interesante aportacién: la de traba-
jar con grupos de psicoanalisis multifa-
miliares. Como se sabe, se fundamentan
en las aportaciones del psiquiatra argen-
tino Jorge Garcia Badaracco. Esquemati-
camente, son grupos abiertos cuyo obje-
tivo es permitir que, por asi decirlo, pueda
escenificarse una conversacion entre el
individuo, la familia y la sociedad. Como
ha teorizado el mismo autor, de lo que se
trata es que se pueda hablar de los Otros
desde el Nosotros. También se tiene en
cuenta el Después del Grupo, con lo que
se evita uno de los inconvenientes del
formato grupal, que es autofocalizarse
en exceso y olvidar que el trabajo grupal
es una herramienta mas y no un fin en si
mismo.

Veamos a continuacién un resumen
del pensamiento de Badaracco, toda vez
que en los ultimos afios ha ido creciendo
su influencia entre los profesionales de
la salud mental del pais, especialmente
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en Madrid, Barcelona y Bilbao, ciudad
desde la que el psiquiatra Norberto Mas-
car6 da continuidad a esta escuela.

Titulos de libros como «Comunidad
Terapéutica Psicoanalitica de Estructura
Multifamiliar», «Psicoanalisis Multifa-
miliar. Los otros en nosotros y el descu-
brimiento del s{ mismo» y «Demonios de
la Mente. Biografia de una Esquizofre-
nia» ya indican el lugar preeminente que
para Badaracco tiene la dimensién rela-
cional de la psicopatologia individual,
entendida como resultado de un conflicto
vincular acontecido en la infancia y sos-
tenido a lo largo del tiempo con un com-
plejo entramado de interdependencias
familiares patégenas que impiden el pro-
ceso de diferenciacion e individuacién de
las personas.

Con visién esperanzada y humanista
y a partir del grupo terapéutico de «libre
discusién» formado por numerosos pa-
cientes y familiares, Badaracco teoriza
el psicoandlisis multifamiliar, segtin el
cual el grupo multifamiliar se constituye
en espacio donde pacientes y familiares
pueden compartir las ansiedades e incer-
tidumbres que acontecen en todo proceso
terapéutico.

En ese contexto se plantea trabajar con
la «virtualidad sana» del paciente y su
familia, es decir, con una actitud de es-
cucha, de disponibilidad, respeto y tole-
rancia y dirigiendo la «mirada del otro»
hacia partes nunca suficientemente vis-
tas de la persona pero que tienen que ver
con lo que a todos nos une, que hace que
tanto el paciente como su familia sientan
el crecimiento, la autonomia y la indivi-
duaciéon como menos amenazantes. Me-
diante el compromiso emocional de los
participantes y las aportaciones psico-
educativas de los terapeutas se posibilita
la socializacién del sufrimiento, la com-
prension de conflictos y dilemas e inclu-
so la conversién de los participantes en
coterapeutas y agentes de cambio.
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La experiencia en grupo multifamiliar,
en fin, es lo que puede permitir que se al-
cance el reconocimiento y la aceptacién
de la indefensién compartida.

PARTICULARIDADES
Y PROBLEMAS
QUE HAN IDO APARECIENDO

Las tareas y objetivos que el equipo
CeCaS-San Juan de Dios ha adoptado
entrafian ciertamente un esfuerzo sosteni-
do. En este sentido, sus profesionales han
debido adaptarse a unos pacientes que
muestran una necesidad de atencién mas
alta e individualizada de lo que normal-
mente se estipula, y es por esto que el
factor voluntariado es aqui determinante.
Trabajar en el centro comporta tener fle-
xibilidad de horarios. También han tenido
que efectuarse cambios en la exigencia
respecto a algunos aspectos normativos,
en busca de la maxima inclusién grupal
posible.

Otro aspecto insoslayable es la necesi-
dad de explicar los diferentes procesos al
resto de usuarios, Unica forma de garan-
tizar la cohesion del grupo. Destaca tam-
bién la importancia de clarificar al maxi-
mo el tema de la medicacion, evitando
todo paternalismo y al mismo tiempo ha-
ciendo ver al paciente afectado la necesi-
dad de medicarse y de que no atribuya
sus problemas a los medicamentos, como
tantas veces sucede.

En este plano de maximizar la interac-
cién basada en la autenticidad y la fran-
queza se halla, por supuesto, la necesidad
de que se diriman de forma constructiva
las posibles discrepancias entre ambas
redes. Asi, debe reconocerse que los pro-
fesionales provenientes de San Juan de
Dios tienden a defender una visién mas
de salud mental, y que los provenientes de
CeCaS hacen lo propio con una visién
mas asistencial y de drogodependencia.
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También es obvio que en un equipo cerra-
do pueden existir problemas de inclu-
sién en el mismo y que se pueda propiciar
entre sus miembros la sensacién de inva-
sién, de que unos se sientan juzgados por
otros.

El antidoto para estos problemas es,
una vez mas, la clarificacion sincera y de
miras abiertas, especialmente la dirigida
a evitar la confusién de roles y funciones
de cada miembro del equipo terapéutico.
Si en lugar de estas premisas se genera
falta de comunicacién y de coordinacion,
entonces se tambalea el andamiaje del
tratamiento y quien sale perjudicado es, a
fin de cuentas, el usuario. Nunca se insis-
tird lo bastante en la necesidad de que
entre los miembros del equipo terapéu-
tico se haga prevencién de discrepancias
no resueltas y con riesgo de que vayan
agrandandose, pues de no resolverse con
el trabajo de cohesién de equipo aboca-
ran a rigideces y conflictos. Una vez mas,
el tema medicacién puede propiciar es-
te tipo de problemas intraequipo y es ba-
sico llegar a una perspectiva comun al
respecto.

La idea que debemos retener es que
a pesar de las diferentes opiniones y po-
sibles divergencias entre los miembros
provenientes de CeCaS y de San Juan
de Dios, existe una muy buena disposi-
cién entre ambas partes para acercar po-
siciones.

Se ha establecido una reunién mensual
de equipo precisamente para hablar de
los casos y con el fin de conocerse mas,
compartir conocimientos y generar con-
senso.

La realidad es que actualmente nos
sentimos plenamente satisfechos del re-
sultado de estas reuniones. Han permitido
alcanzar puentes de didlogo tanto a nivel
profesional como en la esfera personal,
siendo el usuario del recurso quien a fin
de cuentas mas se beneficia de esta alian-
za entre redes en un mismo equipo.
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COMO VALORAMOS
LA COORDINACION EN ESTE
TRABAJO COMPARTIDO

De forma congruente con lo que acaba-
mos de decir, valoramos de forma muy
positiva el trabajo compartido que se vie-
ne efectuando, pues gracias a esta labor se
puede atender una poblacién con otros
tipos de demandas, de mas exigencia cli-
nica que las atendidas antes de implemen-
tarse este proyecto. Una vez mds hay que
insistir en que los pacientes estdn faltos
de seguridad y que el centro les ofrece,
precisamente, un espacio donde se pue-
dan sentir seguros y donde los terapeutas
puedan «actuar in situ». La valoracién es
también positiva porque la vinculacién al
grupo deviene progresivamente mas ro-
busta y esto se traduce en un alto grado de
permanencia de los usuarios. Ademas, se
ha hecho posible entender que en algunos
casos resulta palpable que la drogode-
pendencia ejerce una funcionalidad, por
ejemplo, en determinadas situaciones fa-
miliares. De ahi que la presencia de la
familia en el proceso terapéutico deba
valorarse como fundamental, porque es
en ella donde quizds han podido surgir
dindmicas disfuncionales y es con la fa-
milia donde pueden favorecerse los cam-
bios deseados. Motivo de evaluacion po-
sitiva es también el cuidado que se pone
en vincular al usuario con centros adecua-
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dos a sus necesidades: servicios de in-
sercién pre-laboral, recursos sanitarios,
ocio... Finalmente, cuando se producen
recurrencias puede restablecerse el vincu-
lo, con lo que se posibilita trabajar ense-
guida y directamente la recaida.

PARA TERMINAR,
ALGUNAS FRASES
DE NUESTROS USUARIOS

Qué mejor conclusién para este articu-
lo que la de aportar algunas verbalizacio-
nes de nuestros pacientes, pues nos pare-
cen de interés:

«Hablo solo para calmarme, pero la
gente se aparta.»

— «Abhora he encontrado mi sitio: el pre-
laboral. Ahora veo que lo que tengo
es una enfermedad mental. Las dro-
gas las tomaba para estar bien con la
cabeza.»

— «Al consumir [sustancias] me crecen
las paranoias.»

— «Vine aqui sin ninguna motivacion,
obligado, casi a rastras. Lo pasé muy
mal al principio, hasta que entend{ y
acepté mi situacion.»

— «Tengo miedo de la soledad, a no sa-
ber reaccionar, a recaer...»
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MANIFIESTO DE LAS IV JORNADAS
DE PATOLOGIA DUAL

Emitido por los ponentes y moderadores de las IV Jornadas de Patologia Dual: «;Red o redes?
De la conexion a la integracion» celebradas en Sant Boi de Llobregat, Barcelona,

el 18y 19 de octubre de 2012.

Con el apoyo de la Coordinadora de Centros de Atencion y Seguimiento de drogodependencias
y la Coordinadora de Comunidades Terapéuticas, Pisos de Reinsercion 'y Centros de Dia

para drogodependencias de Cataluiia.

Recepcion: 02-06-13 / Aceptacion: 25-07-13

Manifiesto por

la integracion efectiva

de las redes de centros de salud
mental de adultos e infantojuveniles,
centros de atencién y seguimiento
de drogodependencias,
comunidades terapéuticas, centros
de dia y pisos de reinsercion

Constatamos que es de vital importan-
cia que se sigan generando sinergias entre
todas las redes asistenciales y que la Ad-
ministracion lidere el proceso.

Constatamos que en un nimero aun
demasiado elevado de dispositivos con-
tindan presentdndose dificultades para
intervenir de forma integral e integradora
en trastornos mentales con concomitan-
cia de trastorno por uso de sustancias y
trastorno independiente, dificultades que
ya no tienen razén de ser al existir cre-
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ciente consenso y evidencia de dicha ne-
cesidad de intervencion.

Constatamos que es urgente que la red
de Comunidades Terapéuticas, Pisos de
Reinsercién y Centros de Dia para adic-
ciones disponga de la visibilidad que sus
prestaciones a la sociedad merecen.

Constatamos que todavia no existe una
implantacién general de las directrices
y recomendaciones del Plan cataldn de
Salud Mental y Adicciones. Cada terri-
torio ha ido desarrollando un modelo de
coordinacién adaptado a la idiosincrasia
de los recursos existentes, lo que ha ge-
nerado todo tipo de experiencias, algunas
positivas y que parecen efectivas, y otras
en las que la coordinacién sigue siendo
erratica y depende excesivamente de la
«buena voluntad» de los profesionales de
cada red.

Constatamos también que los centros
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financiados por el Departamento de Bie-
nestar Social, como son Comunidades
Terapéuticas, Pisos de Reinsercion y
Centros de Dia para adicciones, asumen
el trabajo con pacientes afectos de pato-
logia dual y, a pesar de ello, permanecen
excluidos de los circuitos de coordina-
cién formales establecidos en el mencio-
nado Plan Director. Quedan al margen y
consecuentemente sufren todos los incon-
venientes.

Constatamos la falta de una unidad de
patologia dual para adolescentes.

Proponemos que el paciente ingresado
en Comunidad Terapéutica o en Piso de
Reinsercién tenga un facil acceso a la red
de salud mental en caso de que se des-
compense, de acuerdo con los protocolos
previamente consensuados, a fin de evitar
la interrupcioén del tratamiento. Las Co-
munidades Terapéuticas, los Pisos de Re-
insercién y los Centros de Dia disponen
de la capacidad de afrontar las realidades
cambiantes del perfil de los usuarios, pe-
ro no es su mision la contencién psiquia-
trica hospitalaria, la cual requiere estruc-
tura y recursos especificos.

Proponemos que las redes se doten de
protocolos y vias de comunicacién e
informacién que sean agiles y que per-
mitan mantener una coordinacién soste-
nida y de calidad, tanto entre los profe-
sionales de adicciones como los de salud
mental.

Proponemos que desde todos los servi-
cios se asegure el acceso a la historia cli-
nica compartida y que todos los servicios
la incorporen, para que cuantos atienden
al paciente dispongan de informacién en
comun.

Proponemos que el Departamento de
Salud dé unas directrices claras en rela-
cién a la participacién de los Centros de
Atencién y Seguimiento de drogodepen-
dencias en las reuniones de coordina-
cién de los recursos de salud mental y
adicciones, y que esta participacién de
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PONENTES Y MODERADORES DE LAS IV JORNADAS DE PATOLOGIA DUAL

dichos centros se lleve a cabo como
miembros de pleno derecho y se haga
extensiva a todo el territorio siguiendo
el modelo de los comités operativos de
salud mental y adicciones de la ciudad
de Barcelona.

Proponemos que el Departamento de
Salud dé instrucciones claras para que los
pacientes con trastorno por uso de sustan-
cias tengan acceso sin restriccién algu-
na al resto de recursos sanitarios y socia-
les y que se supervise y asegure el cum-
plimiento.

Pedimos que los pacientes con patolo-
gia dual tengan referentes tanto en la red
publica de salud mental, es decir, en los
Centros de Salud Mental de Adultos e
Infantojuveniles, cuanto en la red publica
de Centros de Atencién y Seguimiento de
drogodependencias de Cataluifia.

Pedimos que estos referentes garanti-
cen el intercambio de informacién y la
coordinacién previas al ingreso en Comu-
nidad Terapéutica o Piso de Reinsercién
para adicciones, y que estén en condicio-
nes de facilitar datos con cuya ayuda los
profesionales de estos dispositivos resi-
denciales puedan ser mas eficientes cuan-
do de disefar programas de tratamiento
individualizado se trata.

Pedimos que nadie, por el hecho de
presentar drogodependencia activa o no,
sea excluido de la atencién en ningun ser-
vicio, sea hospitalizacién de agudos, sub-
agudos o de larga estancia, centros de
salud mental, hospitales de dia u otros.

Hay que seguir trabajando por la adap-
tacion de las Comunidades Terapéuticas,
Pisos de Reinserciéon y Centros de Dia a
las necesidades actuales, dar respuestas
agiles a las necesidades de las redes, ga-
rantizar de forma exhaustiva la coordina-
cién con los profesionales referentes de
la red de adicciones y de salud mental,
aportar datos estadisticos con capacidad
de aumentar la comprensién de la reali-
dad propia de estos dispositivos, generar
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espacios de coordinacion con las redes de
salud mental y adicciones, trabajar por la
creacion de protocolos firmes, estables y
eficientes y, en fin, participar en los foros
y generar difusion.

Pedimos el compromiso de los profe-
sionales de las diferentes redes y socieda-
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des cientificas de salud mental y adiccio-
nes en aras de hacer visible la compleji-
dad de la situacién y posibilitar y facilitar
el proceso de construccién de un cam-
bio de paradigma hacia la valoracién glo-
bal de la persona que sufre una enferme-
dad mental y un trastorno adictivo.






SIGNATARIOS

MARIE-ANNE AIMEE

Trabajadora social, directora de Forma 21

ENRIC BATLLE

Psiquiatra. Coordinador del CAS, Servicio de salud mental y adicciones,
Hospital de Mataré. Miembro de la secretaria permanente
de la Coordinadora de los CAS de Catalufia

JORDI BORDAS

Meédico de adicciones. CAS Benito Menni, Sant Boi de Llobregat, Barcelona

MERCE CERVANTES

Psicéloga. Directora de Grup ATRA, presidenta de la Coordinadora
de las Comunidades Terapéuticas, Pisos de Reinsercion y Centros de Dia
para drogodependientes de Cataluia

OLGA CHAPINAL
Meédica internista. Coordinadora del CAS de Sabadell (Barcelona)

MIQUEL DEL RIiO
Psiquiatra. Coordinador de los CAS y CSMA de Terrassa y Sant Cugat del Valles
(Barcelona) y de 1a UHD del Hospital Mutua Terrassa

LLUIS GATIUS

Psicologo. Terapeuta familiar. Director de fase de acogida
del Centre Catala de Solidaritat (CeCaS), Barcelona

MERCE GIBERT

Psicéloga. Coordinadora del HD de adolescentes de Gava,
Barcelona, Fundacié Orienta
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MANUEL IZQUIERDO

Director del CD, Fundacién Salud y Comunidad,
L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

PERE MARTI

Director médico de la Associacié Egueiro, Tarragona

VICTOR MARTI

Psic6logo clinico. Coordinador del CAS de Rubi del Consorci Sanitari
de Terrassa, miembro de la secretaria permanente
de la Coordinadora de CAS de Cataluia

LLUIS MAESTRE
Psicélogo clinico. Director de la CT Can Serra
(ATART - Grup ATRA), Barcelona

JORDI MORILLO
Psicélogo. Director de la CT Can Coll,
Fundacién Salud y Comunidad, Barcelona

EULALIA SABATER

Médica de adicciones, CAS de Reus (Tarragona),
secretaria de la Coordinadora de los CAS de Cataluna

JOAN-ARTUR SALES

Psicélogo clinico. Director gerente de Grup ATRA, director de la CT Can Prat
y presidente de la Associacié Catalana de Llars de Salut Mental

MAITE SAN EMETERIO

Psiquiatra. Jefe de servicio del area Salud Mental de adultos
de Les Corts en Barcelona

JOSEP SOLE
Psiquiatra. Coordinador de la UPD y CAS Benito Menni,
Sant Boi de Llobregat, Barcelona

MAITE TUDELA

Psicéloga. Directora de drea de adicciones, género y familia,
Fundacién Salud y Comunidad, Barcelona

ESTHER URPINAS

Psicéloga. Jefe de servicio del CSMI1J de Gava, Barcelona,
Fundacié Orienta
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JAVIER VALLS

Psiquiatra. Jefe de psiquiatria general, Sagrat Cor Serveis de Salut Mental,
Martorell (Barcelona)

JOSE M.2 VAZQUEZ
Psiquiatra referente del CAS de Sants en Barcelona
y responsable del Comité Operativo de Salud Mental y Adicciones
del lado izquierdo de Barcelona ciudad
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GLOSARIO DE SIGLAS

CAS:
CD:
CSMA:
CSMII:
CT:
HD:
PR:
UHD:

UPD:

Centro ambulatorio de Atencién y Seguimiento de drogodependencias
Centro de Dia (servicio de rehabilitacion comunitario para adicciones)
Centro ambulatorio de Salud Mental de Adultos

Centro ambulatorio de Salud Mental InfantoJuvenil

Comunidad Terapéutica (centro residencial rural para adicciones)
Hospital de Dia (hospitalizacion parcial, sin pernoctacion)

Piso de Reinsercion (centro residencial urbano para adicciones)
Unidad Hospitalaria de Desintoxicacién

Unidad hospitalaria de Patologia Dual
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RIENERES
Hospitalarias

Dr. Pujadas 38. 08830 Sant Boi de Llobregat. BARCELONA
Tel.: 936 529 999. Fax: 936 400 268



