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Presentacion

La préctica asistencial es cada vez mas compleja debido a diversos facto-
res entre los que se encuentran, el aumento importante de la informacién
cientifica de la que disponemos.

La ciencia, algo que se encuentra en permanente cambio, requie-
re permanente actualizacién llevando al clinico a estar constantemente
actualizando sus conocimientos, objetivos e intervenciones para podact
cubrir las necesidades de la poblacidn. Ello lleva consigo a que el profe-
sional tiene que enfrentarse diariamente a la situacién de tomar decisio-
nes clinicas, cada vez mas complejas, generadas por esos consiantes cam-
bios y por las necesidades y expectativas que se generan en la sociedad.

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sisterna Nacional de
Salud (SNS) creé el Proyecto GuiaSalud con el objeto de la mejora en
la toma de decisiones clinicas basadas en la evidercia cientifica, a través
de actividades de formacion y de la configuracisn de un registro de guias
de préctica clinica (GPC). Desde entonces, ei‘Proyecto GuiaSalud, finan-
ciado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, ha evaluado decenas de
GPC, de acuerdo con criterios explicitos generados por su comité cienti-
fico, las ha registrado y difundido a.través de Internet.

A principios del afio 2006 & Direccion General de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud, elabor6 el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud desplegado en 12 estrategias. El propésito
de este Plan es el incremeitar la cohesion del SNS y ayudar a garantizar
la maxima calidad de la atencién sanitaria a todos los ciudadanos con
independencia de s lugar de residencia.

Este Plan incluye la elaboracion de GPC por diferentes agencias y
grupos de exp¢itas y expertos en patologias prevalentes relacionadas con
las estrategias de salud.

En ¢l afio 2007, se renovo dicho proyecto y la guia de Intervenciones
Psicesociales en el Trastorno Mental Grave es el resultado de este encar-
go: sta guia sigue la metodologia comun de elaboracién de guias para
¢l SNS, que se elabor6 con un esfuerzo colectivo de consenso y coordina-
cion entre los grupos expertos en GPC en nuestro pais.

El Trastorno Mental Grave (TMG) engloba diversos diagnésticos
psiquiatricos con cierta persistencia en el tiempo y que presentan graves
dificultades en el funcionamiento personal y social como consecuencia
de la enfermedad, reduciendo la calidad de vida de la persona afectada.
Esta situacion implica la necesidad de trabajar diversas areas de la perso-
na, haciendo preciso incorporar otras intervenciones psicoterapéuticas y
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psicosociales, ademds de la farmacolégica, lo que genera un considerable
consumo de recursos sociosanitarios, ocasionando un importante impacto
econdmico.

Esta guia de practica clinica aborda todos estos aspectos en la per-
sona adulta que sufre este trastorno y es el resultado del trabajo de un
equipo multidisciplinar de profesionales pertenecientes al &mbito social,
sanitario y laboral, que han dedicado muchas horas en la elaboracion de
las recomendaciones.

Esta guia pretende dar respuesta a muchas de las preguntas que
plantea la asistencia del dia a dia con las personas que sufren trastorno
mental grave, las cuales vienen dadas en forma de recomendaciones ela-
boradas de forma sistemadtica con la mejor evidencia cientifica disponi-
ble, la experiencia de los profesionales del grupo elaborador de la guia
y teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios y familiares de las
personas que sufren TMG.

Esperamos que esta guia promueva en las perscnas que sufren TMG
y sus familiares el control de los sintomas y la superacion de la enfer-
medad, promoviendo que la persona con TMG 'y sus familias puedan
recobrar y llevar una vida significativa, digna y satisfactoria, siendo este
el objetivo que nos anima.

PABLO RIVERO CORTE
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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1. Introduccidon

Este documento es la version resumida de la Guia de Prdctica Clinica de
Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave (TMG) y recoge
Unicamente el contenido clinico y las recomendaciones realizadas. Existe
una version completa del documento en formato electrénico y que se puede
acceder a través de (http://www.guiasalud.es), en donde se incluye ademads la
metodologia utilizada, sintesis de la evidencia encontrada, aspectos relativos
a la difusién e implementacion de la guia, recomendaciones de investigacion
futura, y un apartado dirigido a personas que padecen TMG vy sus faziiliares.

Los trastornos mentales son un problema de primera magnitud, por su
elevada prevalencia y por el impacto de sufrimiento y desestructuraciéon en
las personas, sus familias y su entorno mas cercano'. Se puede afirmar que en
Espafia, excluyendo los trastornos causados por el uso indebido de sustan-
cias, al menos el 9% de la poblacién padece un trasterio mental en la actua-
lidad, y algo mds del 15% lo padecerd a lo large‘de su vida. Se prevé que
estas cifras se incrementardn en el futuro®.

Mejorar la atencién a la salud mental eiv Espafia es uno de los objetivos
estratégicos del Ministerio de Sanidad-y Consumo, y desde la Agencia de
Calidad del Ministerio, en coordinacién con las Comunidades Autonomas,
las sociedades cientificas y las asociaciones de familiares, se ha elaborado el
informe Estrategia en Salud Merital del Sistema Nacional de Salud (2006),en
el que se pretende dar respuesia a las necesidades sanitarias que en materia
de salud mental tiene la poblacién. Una de las sugerencias que se recoge es
“la protocolizacion de los siguientes procesos de atencidn: trastorno mental
comtn del adulto, trastorno mental grave del adulto, trastorno mental grave
de la edad avanzada, trastorno mental grave de la personalidad, trastorno
mental comuin ¢n la infancia y adolescencia, trastorno mental grave infanto-
juvenil y trastorno generalizado del desarrollo™.

Los“términos “trastorno mental grave” o “trastorno mental severo
(TMS}” son de amplia implantacién en nuestro medio y proceden del anglo-
sajén Severe Mental Illness, que esta siendo sustituido por el de Severe and
Persistent Mental Illness, término que hace referencia a un constructo teéri-
co que aglutina una serie de condiciones clinicas con una elevada prevalen-
ciay gran repercusion en la préctica asistencial, y que vendria a coincidir con
el de cronicidad, con connotaciones mds positivas!. Asi mismo, en el informe
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (2006)3 se sefiala la
necesidad de diferenciarlo del “Trastorno Mental Comun” e incluye entre
las buenas préacticas la intervenciones destinadas a integrar la atencion a las
personas con TMG.
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Todas las definiciones de TMG? hacen referencia —ademads de referir-
se al diagndstico clinico y a la duracién del trastorno— al funcionamiento
social, familiar y laboral de la persona afectada. La definicién que alcanza un
mayor grado de consenso es la que formul6 el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, que define a este colectivo
como “un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquidtri-
cos graves que cursan con alteraciones mentales de duracion prolongada, que
conllevan un grado variable de discapacidad y de disfuncion social, y que han
de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de aten-
cion psiquidtrica y social” *.

A pesar de que las intervenciones farmacoldgicas han constituido el
tratamiento principal de las personas con TMG desde su introducciéit en los
afios cincuenta, el control parcial y limitado de la sintomatologia,los efectos
secundarios a corto y a largo plazo, y la pobre adherencia al tratamiento de
un porcentaje no desdefiable de personas afectadas planteanla necesidad de
utilizar un enfoque mds amplio, en el que el tratamiento farmacoldgico se
complemente con otras intervenciones psicoterapétiiticas y psicosociales,
que se han de coordinar y aplicar de manera eficiente para conseguir una
recuperacion de los episodios agudos y del déficit funcional durante los epi-
sodios y entre ellos.

La atencién a las personas con TMG requiere la integracion de distin-
tos niveles de atencion y diferentes tipos de intervencion que forman un
conjunto inseparable, y que se integran en nuevos objetivos: autonomia, ca-
lidad de vida, bienestar personal,y participacién social en torno al concepto
de recuperacion personal. De'esta manera la atencion a la enfermedad men-
tal no se reduce ahora sclo‘a la aminoracion de sintomas sino que debe ha-
cer frente a las diversas necesidades consecuentes. La atencion a estas per-
sonas exige, en definitiva, integrar las intervenciones psicofarmacoldgicas y
las intervenciones-psicosociales en una red de salud mental formada por
equipos interdizsciplinares

Este gtifa no incluye ninguna intervencién farmacoldgica en el trata-
miento dei trastorno mental grave.
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2. Definicién de trastorno
mental grave

Existen diversas formas de definir el trastorno mental grave. En esta GPC se
ha utilizado la de mayor consenso en la bibliografia®’, que contempla tres
dimensiones: diagnédstico clinico, duracion del trastorno (cronicidad) y el
nivel de discapacidad social, familiar y laboral de la persona afectada.

Criterios diagnosticos

Incluye los trastornos psicéticos (excluyendo los organicos),Todas las cate-
gorias diagnésticas incluidas en TMG tienen la consideracion de psicéticas,
en sentido amplio. Se entiende por tal no sélo la presencia de sintomas posi-
tivos y negativos, sino también un patrén de relacienes gravemente alterado,
un comportamiento inadecuado al contexto o-1itia afectividad inapropiada
grave, que impliquen una percepcion distorsiénada de la realidad. Se inclui-
ra a las personas que cumplen los criterios diagnésticos de por lo menos una
de las siguientes categorias diagnosticas-de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (OMS, 1992)%:

Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

Trastorno esquizotipico {F21)

Trastornos delirantes persistentes (F22)

Trastornos delirantes inducidos (F24)

Trastornos esquizoafectivos (F25)

Otros trastaiilos psicdticos no organicos (F28 y F29)
Trastorng-bipolar (F31.x)

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)
Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)
Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

Duracion de la enfermedad

Se ha utilizado como criterio para establecer el TMG una evolucién de tras-
torno de 2 afios o mads, o deterioro progresivo y marcado en el funcionamien-
to en los ultimos 6 meses (abandono de roles sociales y riesgo de cronifica-
cién) aunque remitan los sintomas.

El criterio de duracién del trastorno intenta discriminar al grupo de
personas que presentan trastornos de duracion prolongada y descartar los
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casos que, aunque puedan presentar sintomas o diagndsticos de gravedad,
adn tienen un tiempo corto de evolucién y por tanto un prondstico todavia
no muy claro. Los criterios del NIMH* definen como alternativa los siguien-
tes criterios:

e  Haber recibido tratamiento psiquiatrico més intensivo que el am-
bulatorio mas de una vez a lo largo de la vida.

o Haber recibido apoyo residencial continuo distinto a la hospitali-
zacién por un tiempo suficiente como para haber interrumpido
significativamente la situacién vital.

Desde el punto de vista de duracién de la enfermedad, el grupoeiabo-
rador de esta GPC considerard como valido cualquiera de los criterios cita-
dos asumiendo que, la dimension de duracién de la enfermedad es la que
mas debilidades presenta de las tres y, que muchas de las intervenciones re-
cogidas en esta guia son aplicables a pacientes en estadics iniciales de sus
trastornos y que en sentido estricto no entrarian en el concepto de TMG.
Esta GPC se mantendra atenta a la consistencia de-este criterio en futuras
revisiones

Presencia de discapacidad

Definida mediante la afectacion de'moderada a severa del funcionamiento
personal, laboral, social y familiar, y que se mide a través de diferentes esca-
las, como la Escala de Evaiuacion de la Actividad Global (EEAG), con
puntuaciones <50; y la escala de evaluacion de la discapacidad de la OMS
(DAS-I), con puntuacicnes >3 en todos sus {tems.

Segun la definicion del NIMH®, esta discapacidad produce limitaciones
funcionales en actividades importantes de la vida y al menos incluye dos de
los siguientes criterios de forma continua o intermitente:

e _ 2Desempleo, o empleo protegido o apoyado, habilidades clara-
mente limitadas o historia laboral pobre.

e  Necesidad de apoyo econdmico publico para mantenerse fuera
del hospital y es posible que precise apoyo para procurarse dicha
ayuda.

e Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social
personal.

e  Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higie-
ne, preparaciéon de alimentos o gestién econémica.

o Conducta social inapropiada que determina la asistencia psiquia-
trica o del sistema judicial.
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En formulaciones mas recientes esta discapacidad puede ser definida
mediante la afectacion de moderada a severa del funcionamiento laboral,
social y familiar, y medida a través de la EEAG?, utilizando como punto de
corte la puntuaciéon correspondiente a afectacion leve (<70) en los casos
menos restrictivos, o el de moderado (<50), que indica importante severidad
de los sintomas, con afectacion grave en el funcionamiento y competencia
social.

Las personas a las que va dirigida esta GPC son personas que sufren
trastorno mental grave y retinen estas tres dimensiones de clasificacion an-
teriormente descritas.
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3. Intervenciones rehabilitadoras
de tipo psicosocial
3.1. Intervenciones psicologicas

3.1.1. Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un intervencidn psicoldgica gie
parte del supuesto de que la actividad cognitiva determina el comporta-
miento. Dentro de ella existen muchas diferencias al enfocar los aspectos
cognitivos, ya que unos se centran en estructuras, creencias o supuestos bési-
cos como principales entidades causales de las emociones y la conducta®® y
otros en procesos tales como solucidon de problemas, distGisiones cogniti-
vas'®, o contenidos del pensamiento: autoinstrucciones; pensamientos auto-
maticos, etc.%!,

Entrenamiento en habilidades sociales

Se entiende como habilidades sociales las capacidades de respuesta especifica,
necesaria para un desempeio social efeciivo'. Por lo tanto, las habilidades
sociales son un conjunto de conductas emitidas por un individuo en un con-
texto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones
o derechos de ese individuo decun modo adecuado a la situacion, respetando
esas conductas en los demds, ¥ que generalmente resuelve los problemas de la
situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas'?

El entrenamiento en habilidades sociales consiste en técnicas de
aprendizaje conductual que permiten a las personas con esquizofrenia y
otros trastornos-mentales incapacitantes adquirir un manejo interpersonal
de la enfermedad y habilidades de vida independiente para mejorar su fun-
cionamienio en la comunidad'. El modelo postula que la competencia so-
cial se basa en un conjunto de tres habilidades: la percepcion social o habili-
dades de recepcion, la cognicidn social o habilidades de procesamiento y la
respuesta conductual o habilidades de expresion?>.

Terapia de resolucion de problemas en personas con TMG
y diagndéstico de trastorno esquizofrénico y relacionados

La terapia de resolucion de problemas es considerada como una forma bre-
ve y focalizada de psicoterapia. Implica la realizacién de un nimero reducido
de sesiones practicas en las que el terapeuta estructura un proceso con los
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pacientes para identificar sus problemas mds inmediatos, disefian tareas
acordadas y maneras de resolverlos. La terapia de resolucion de problemas
tiene componentes cognitivos y conductuales, y trata de establecer un vincu-
lo inicialmente entre los sintomas y las dificultades précticas para desarro-
llarse en varias etapas: explicacion sobre la terapia y su fundamento, identi-
ficacion y descomposiciéon del problema, establecer objetivos asequibles,
generar soluciones, evaluarlas, implementarlas y evaluar el resultado de la
solucién implementada.

Pregunta para responder

e ,Esefectiva la intervencion psicoldgica basada en la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) en el tratamiento de las personas con TMG?

Los estudios encontrados analizan la efectividad.de la TCC o bien
orientada a personas con TMG y diagndstico de trastorno esquizofrénico y
relacionados o dirigida a poblacion con TMG y diagndstico de trastorno bi-
polar. No se han encontrado estudios que discriniinen intervenciones psico-
sociales para trastorno obsesivo compulsivo.giave o trastorno mental grave
como Unica poblacién.

Terapia cognitivo-conductual (TCC) para personas con TMG
y diagndstico de trastorno esquizofrénico y relacionados

RS (1-) Jones ¢#al.'® realizan una revisién en la que se evalia la
eficacia de la TCC frente a otro tipo de intervenciones
(estandar o psicoterapia de apoyo).

De todos los ECA incluidos en la revisién de Jones
et al.'%, los obtenidos para responder este apartado pro-
vienen solamente de 9 ECA'7?. El equipo elaborador
de esta GPC decidi6 excluir el resto de los ECA de esta
revision por considerar que no aportaban datos de inte-
rés al tema de la pregunta.

Los resultados de este estudio indican que, cuando
se compara la TCCy tratamiento estandar (TE) vs. sola-
mente tratamiento estdndar, no hay indicios de que se
reduzcan las recaidas o reingresos a medio o largo plazo,
se produzca una mejoria de la conviccion de las creen-
cias delirantes y haya una mejora en la calidad de vida.

En relacion al estado global, no se observd que
hubiese una mejoria a corto y medio pero si a
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largo plazo. Tampoco se observaron mejoras en relacion
a los sintomas generales a corto y medio plazo, pero si a
largo plazo (a los 18 meses de la intervencion).

Lo mismo sucede respecto al funcionamiento
social en lo que se refiere a retraimiento, conducta
interpersonal e independencia en el desempeiio y
competencia, que no hay diferencias entre ambas
intervenciones, pero si que se ha encontrado efecto
positivo a favor de la TCC para las conductas proso-
ciales.

También se ha observado que la TCC y TE mejo-
ra los sintomas especificos en el caso de las alucinacio-
nes a largo plazo, los sintomas positivos, negativos,
globales y estado clinico, aunque en este dltimo caso,
dejo de ser efectivo después de haber transcurrido un
afio de tratamiento.

Al comparar el TCC y TE vs. psicoterapia. de
apoyo no se encuentran diferencias entre ambas initer-
venciones en relacion a las ratios de recaidas, rejoria
de sintomas positivos y negativos, y mejoria clinica.
Sin embargo, tampoco se han hallado diferencias en
cuanto a los sintomas generales a corto plazo, pero si
a medio plazo.

Respecto a los delirios y.alucinaciones, cuando
se compara la TCC con otrasg-intervenciones psicolo-
gicas, no se observa mejoiia respecto a los delirios,
pero si respecto a las aliicinaciones.

En la GPC de/Esquizofrenia del NICE? (total 13 RS (1+)
ECA incluidos) todos los participantes incluidos en los
estudios recibicron antipsicéticos ademads de la inter-
vencion cotrespondiente, y el tratamiento cognitivo-
conduciual fue ofrecido mayoritariamente a las perso-
nas ¢¢n mas tiempo de evolucién de la enfermedad o
més resistentes al tratamiento.

Los resultados aportados al comparar TCC con el
TE indican que, no hay suficiente evidencia que muestre
una mejoria de las recaidas durante el tratamiento, ni a
los 12 meses ni a los 2 afios después de haberlo finaliza-
do. Sin embargo, cuando el programa de TCC dura mas
de 3 meses se reducen las recaidas. También se sefala
que la TCC mejora el estado mental (sintomatologia
persistente) después del tratamiento.
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RS (1-)

RS (1-)

En la misma guia de la NICE se indica también
que hay limitada evidencia que muestre que la TCC
reduce los sintomas al final del tratamiento, y que pro-
duzca una mejoria en el funcionamiento social.

Finalmente sefialan que no hay pruebas que
demuestren que con la TCC se mejoren los sintomas al
final del tratamiento o a los 9-12 meses después de
haberlo finalizado; o que se reduzcan los sintomas per-
sistentes a los 9 meses de seguimiento.

En el metanalisis de Zimmermann et al.?’, se-com-
para el TCC vs. grupo control (lista de espera, trata-
miento usual u otro tratamiento terapéuticg}. Los resul-
tados muestran que se encuentra un mayor beneficio en
la reduccién de los sintomas positivesen pacientes con
episodios agudos que en pacientes.cronicos.

Entrenamiento en habilidades sociales en personas con TMG
y diagndstico de trastorno esquizefiénico y relacionados

RS (1-)

RS (14)

24

En este subapartado se tuvo en cuenta las aportaciones
de la GPC de Esquizofrenia del NICE?, que incluye la
revision de Piiling et al.?®, a la que se le afiade un ECAY.
Los resultados de estos estudios indican que la TCC,
cuando‘se compara con el TE o con otros tratamientos,
no reducen las recaidas o reingresos, ademas de que no
hay suficiente evidencia que sefiale que el entrenamien-
to en habilidades sociales mejore la calidad de vida.

En el trabajo de Kurtz y Mueser® se evaldan los
efectos de las habilidades sociales en personas con esqui-
zofrenia o trastornos esquizoafectivos y se comparan con
otras terapias activas o intervencion estandar. Un entre-
namiento en las habilidades sociales, para ser considera-
do una intervencion, debia incluir unas técnicas conduc-
tuales como instrucciones sobre habilidades, role play,
entrenamientos, y feedback positivo o negativo.

Los datos mostrados indican que el entrenamiento
en habilidades sociales produce una mejora en las habi-
lidades de la vida diaria, funcionamiento social, sinto-
mas negativos y recaidas, cuando se compara con otras
terapias activas.
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Terapia de resolucion de problemas en personas con TMG
y diagndstico de trastorno esquizofrénico y relacionados

Xia et al.* evaldan la efectividad de la terapia de reso-

lucién de problemas y la comparan con otras terapias
equivalentes o con la atencién habitual a personas con
esquizofrenia.

Los datos aportados muestran que no se detecta- RS (1+)

ron diferencias entre ambas intervenciones en relacion

a capacidad de resolucion de problemas, conductas

agresivas, interaccion con el personal profesional y con

los compafieros. Tampoco hubo diferencias en cuanto al

ndmero de ingresos.

Entrevista motivacional

El objeto del estudio de algunos de los ECA¥-5 derla  ECA (1-)
revision de Cleary et al* era valorar el efectocde la
entrevista motivacional (como parte o no de la’I'CC) en
la reduccidn de consumo de sustancias en personas con
TMG (esquizofrenia, trastorno bipolar o depresion).

Estos autores sefialan que cuanpdo se incluye la
entrevista motivacional en la TCCz’se compara con el
tratamiento estandar, no se euncontraron diferencias
entre ambas intervenciones respecto a la reduccion del
uso de sustancias en personas que consumen drogas ni
alos 3 ni a los 6 meses de la intervencion; ni tampoco se
encontré6 mejoria en ‘el estado mental. Sin embargo,
cuando se compaia con el tratamiento estdndar, la
entrevista motivacional parece ser eficaz respecto a la
abstinencia<ie alcohol a los 6 meses de la intervencion y
en la cofsecuciéon de un mayor porcentaje de segui-
miento tras la intervencion. Respecto a la mejora en el
estado mental, no hay diferencias entre ambas interven-
ciones.

Terapia cognitivo-conductual (TCC) para personas
con TMG y diagnéstico de trastorno bipolar (TB)

Para este grupo de poblacion, Beynon et al.*” indica que  ECA (1-)
no hay diferencias entre la TCCy el TE en la reduccion
de reingresos hospitalarios.
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ECA (1+) En la GPC de trastorno bipolar del NICE®, que

incluye 5 estudios (uno de ellos no publicado)®, la
mayoria de las muestras estaban formadas por pacien-
tes eutimicos que se mantenian bien con medicacion.

Los resultados aportados por los ECA subrayan
que no hay diferencias entre la TCC y TE en cuanto a
prevenir recaidas maniacas, pero si para evitar recaidas
depresivas a favor de la TCC. También informan de que
cuando se compara la TCC y TE con solamente el TE,
disminuyen los reingresos y las recaidas a los 6, 12 y<30
meses de haber comenzado el tratamiento. Sin embargo,
no se han hallado diferencias que determinen que inter-
vencion es més efectiva en relacion al funeionamiento
social ni a los 6, 18 6 24 meses de seguimiento.

Recomendaciones

En las personas con TMG, el tratamiento cognitivo-conductual se
puede utilizar combinado con tratamiento estdndar, para disminuir
la sintomatologia positiva fundarnzntalmente las alucinaciones.

A las personas con TMG vy sintomatologia positiva persistente, se les
puede ofertar una intervencion psicoldgica de orientacién cognitivo-
conductual especifica para esta patologia, de duracion prolongada
(més de un afio), con' ¢l objetivo de mejorar la sintomatologia per-
sistente.

Incorporar la terapia cognitiva a las estrategias dirigidas a prevenir
las recaidas’de sintomatologia depresiva en personas con TMG y
diagndstico de trastorno bipolar.

Cuardio el objetivo principal de la intervencion en las personas con
TMG sea la mejora del funcionamiento social, es aconsejable incor-
porar el entrenamiento en habilidades sociales.

No existe evidencia suficiente como para realizar recomendaciones
en el darea de resolucion de problemas para personas con TMG y
diagnéstico de trastorno esquizofrénico y relacionados.
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3.1.2. Psicoterapias psicodinamicas y abordaje
psicoanalitico

En la terapia individual se aplican principios psicoanaliticos evolucionados
desde los principios tedrico-técnicos bésicos del tratamiento psicoanalitico;
por lo que, normalmente, el tratamiento se denomina psicoterapia psicodi-
ndmica o de orientacién psicoanalitica. La parte central de estos tratamien-
tos son el andlisis de la transferencia que surge en la relacion entre el pacien-
te y el terapeuta, la observacién de las reacciones contratransferenciales. y
los procesos relacionados con este fendmeno. Los estudios deben de estar
orientados hacia las necesidades de los pacientes y son las necesidades del
paciente y no las del investigador las que deben constituir el punta de parti-
da®. En los tratamientos psicoldogicos para las psicosis se indica que los
abordajes psicodindmicos y psicoanaliticos aunque difieren.también tienen
campos comunes .

Pregunta para responder

e ,Son efectivas la psicoterapia psicodindrica y el abordaje psicoana-
litico en el tratamiento de las personas con TMG?

El beneficio de las intervenciones psicodindmicas o psicoanaliticas para
el tratamiento de la esquizofrenia ha sido y es largamente debatido debido a
que la evidencia cientifica existcnte es muy escasa y de baja calidad.

Existe el programa Patient Outcomes Research Team (PORT)* de es-
quizofrenia en el que s¢ recopila la literatura cientifica sobre la eficacia de
los tratamientos y exainina las précticas y las implicaciones de su variabili-
dad en la calidad sanitaria.

También ka'habido algin intento en la revision sistematica de Malmberg
y Fenton* ex-la que se comparan los efectos de la psicoterapia psicodinamica
individual o el psicoandlisis con el tratamiento estdndar (que puede incluir
solamerite medicacion, psicoterapia de adaptacién a la realidad o psicoterapia
de grupo) y con ninguna intervencion en las personas con esquizofrenia o
TMG, sin poder determinar la efectividad de estas intervenciones.

Leichsenring et al.#’ publican un metandlisis en el que se evalda la efec-
tividad de la psicoterapia psicodindmica de larga duracién pero no aportan
datos sobre psicosis ni trastorno bipolar que es la poblacién de estudio en
esta guia.

Estos trabajos no aportan ningin resultado claro y concluyente sobre
la efectividad o no de esta intervencion debido a la ausencia de evidencia.
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Recomendaciones

No se ha encontrado suficiente evidencia para efectuar recomen-
daciones relacionadas con la psicoterapia psicodinamica y abordaje
psicoanalitico en el tratamiento de las personas con TMG

3.1.3. Terapia interpersonal

El estilo de vida o los ritmos sociales de las personas con trastorno bipoiar
estabilizadas son diferentes de los de las personas que no padecen la érifer-
medad®. La Interpersonal and Social Rhythm Therapy (IPSRT){es una
adaptacion de la psicoterapia interpersonal que parte de la base‘de que la
estabilidad y regularidad de la rutina social y las relaciones interpersonales
actdan como factor protector en los trastornos del animo. E! tratamiento se
centra en la relacién entre los sintomas del animo, la calidad de las relacio-
nes y roles sociales, y la importancia de mantener coniegularidad las rutinas
diarias e identificar y gestionar los potenciales d=sencadenantes del ritmo
circadiano o biol6gico*.

Pregunta para responder

e ,Es efectiva la terapia interpersonal en el tratamiento de las perso-
nas con TMG?

Terapia interpersonal para personas que sufren TMG
y diagndstico de ‘trastorno bipolar

ECA (1+) Frank et al.*® realizan un ECA cruzado en dos fases, en el
que se aleatoriza a los participantes en cuatro estrategias
de tratamiento diferentes. Los resultados que aportan
apuntan que cuando se compara la IPSRT con el ICM
(intensive clinical management) aplicada a las personas
con diagnostico de trastorno bipolar en fase aguda, estan
mas tiempo sin episodios afectivos (P = 0,01).

Opinién de Sin embargo, cuando Scott, Colom y Vieta® reana-

expertos (4) lizan los resultados del estudio de Frank et al.*® en el que
se compara ICM vs. IPSRT, sefialan que no hay diferen-
cias estadisticamente significativas en las ratios de recai-
das, en aquellos que recibieron el mismo tratamiento en
ambas fases (aguda y mantenimiento).
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Recomendaciones

Las estrategias dirigidas a prevenir recaidas en personas con TMG
C |y diagnoéstico de trastorno bipolar deberian valorar el incorporar la
terapia interpersonal y de ritmo social (IPSRT) al tratamiento.

3.1.4. Terapia de apoyo

Hay diferentes tipos de psicoterapias que se pueden utilizar en el tratamiento
de personas con esquizofrenia y que estdn basadas en modelos tedricosy téc-
nicos diferentes. A pesar de estas diferencias, todas comparten una-serie de
factores, como que la intervencion tiene que tener cierta duraciéri y formato,
y que se tiene que establecer una relacion terapéutica con el paciente.

Segin la GPC de Esquizofrenia del NICE?, “terapia d¢ apoyo o coun-
selling” se define como la intervencion psicologica en-ia cual “la interven-
cién es facilitativa, no dirigida ni centrada en la relacion terapéutica, con un
contenido de sesiones determinadas por el usuaric”. Para que se considere
terapia de apoyo, este tipo de intervencion no tiene que cumplir los criterios
de los otros tipos de intervenciones psicoldgicas (TCC, psicoanalisis, etc.).

Preguntas para responder

e ,Es efectiva la terapia de @poyo en el tratamiento de las personas
con TMG?

En la revision realizada por Buckley et al en la que se RS (1-)
evalda la efectividad‘de la terapia de apoyo en personas
con TMG vy diagnoéstico de trastorno esquizofrénico y
relacionados en comparacion con la atencién estandar
(tratamientc que se recibe en el medio habitual, que
incluyeas preferencias de los pacientes, el criterio de los
profésionales y la disponibilidad de los recursos) u otros
tratamientos (TCC, psicoeducacion, intervencion fami-
liar, programa de rehabilitacion social, etc.) indican que
no hay evidencia de que la utilizacién de la terapia de
apoyo o counselling mejore las ratios de hospitalizacion.

En la GPC de esquizofrenia de la NICE®* en RS (1-)
donde se compara la terapia de apoyo o counselling
frente a tratamiento estdndar, también se concluye que
tampoco hay evidencia entre este tipo de intervencion y
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el tratamiento estandar en relacién a recaidas, estado
mental y muerte. Ademds en esta misma guia se sugiere
que hay insuficientes datos para determinar que la tera-
pia de apoyo o counselling, cuando se compara con
cualquier otra terapia psicoldgica o psicosocial, mejore
el indice de recaidas, el estado mental, disminuya los
casos de muerte o se produzca una reducciéon de los
sintomas positivos.

RS (1-) Buckley et al’’ ademas sefiala que cuando se com-
para terapia de apoyo o counselling con TCC en reia-
cion al funcionamiento general, los resultados son‘posi-
tivos a favor de la TCC.

Recomendaciones

No se ha encontrado suficiente evidencia para’efectuar recomenda-
ciones relacionadas con la terapia de apova o counselling en perso-
nas con TMG.

3.1.5. Intervenciones familiares

Parece que existe un consenso general de que el TMG puede afectar de ma-
nera considerable las relaciones en las familias de las personas que sufren la
enfermedad, y que las relaciones familiares también pueden afectar de algin
modo el curso de la enfermedad.

Las personas con esquizofrenia provenientes de familias con altos nive-
les de “emocidn expresada”, es decir, que muestran altos niveles de sobrepro-
teccion, criticisio y hostilidad y bajos niveles de calidez, tienen mas probabi-
lidad de recaida que aquellas personas con el mismo tipo de trastorno, pero
con nivelés de “emocion expresada” menores dentro de la familia.

En la actualidad, hay una gran variedad de métodos para ayudar a las
personas con enfermedades mentales y a sus familias a gestionar de una
forma mas efectiva la enfermedad.

Se ha revisado las intervenciones psicosociales y las pruebas que exis-
ten acerca de su eficacia en las personas con TMG en cuanto a su aplicacion
aislada frente al tratamiento estandar u otras intervenciones; no obstante a lo
largo de la revision se han encontrado estudios en los que el grupo experi-
mental recibe dos o mds intervenciones. La cuestiéon de como deben combi-
narse estas intervenciones, no solo entre si sino también afiadidas a otro tipo
de intervenciones, esta directamente relacionada con la necesidad de inte-
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grar tratamientos y con el debate de la delimitacion artificial entre trata-
miento y rehabilitacién.

Para algunos autores existe acuerdo internacional sobre la necesidad
de ofertar en el tratamiento de los pacientes con trastorno esquizofrénico y
relacionados una combinacién de tres intervenciones que resultan esencia-
les: dosis 6ptimas de medicacién antipsicotica, educacién de usuarios y sus
cuidadores para un afrontamiento més efectivo del estrés ambiental, y trata-
miento asertivo comunitario que ayude a resolver necesidades sociales y
crisis, incluida la exacerbacion sintomatica®'. A pesar de las evidencias que 1o
soportan, pocos son los planes de salud mental que proveen estos programas
de manera rutinaria.

Sin embargo, para otros autores, es la combinacion de interveacion fa-
miliar, entrenamiento en habilidades sociales y el tratamiento farmacoldgi-
co la que puede ser el tratamiento adecuado para evitar recaidas>.

Preguntas para responder

e ,Las intervenciones familiares en sus diferefites formatos presentan
beneficios frente a la no intervencion, u etros tipos de intervencion
psicosocial, en personas con TMG?

¢ ;En qué momento del curso de la enfermedad es mds adecuado ini-
ciar la intervencion familiar para personas con TMG vy sus familias?

e ,;Cuadl es el marco temporai mas adecuado de los programas y/o se-
siones de intervenciones familiares para personas con TMG vy sus
familias?

Intervencion familiar (IF) para personas con TMG
y diagndstico de trastorno esquizofrénico y relacionados

RS (1+) En la GPC de Esquizofrenia del NICE?* se evalia la
intervencién familiar comparada con otras intervencio-
nes, diferentes formatos (individual, grupal o multifami-
liar), y la duracién y frecuencia de las intervenciones.
Consideran como intervencién familiar las sesiones que
se realizan con la familia y con un apoyo especifico
basado en principios sistémicos, cognitivo-conductuales
y/o psicoanaliticos. Las intervenciones que se incluyen
deben tener un contenido psicoeducacional, trabajo
orientado al “tratamiento de crisis”, y una duracion de 6
semanas como minimo.
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RS (1-)

32

Los resultados que muestran indican que la inter-
vencién familiar comparada con otras intervenciones
(tratamiento estdndar, psicoeducacion, apoyo familiar,
psicoterapia de apoyo, etc.) parece reducir las recaidas
durante el tratamiento y a los 4-15 meses de haberlo fina-
lizado. Ademas indican que no hay diferencias entre
ambas intervenciones en la reduccién de reingresos hos-
pitalarios a los 2 afios de haber finalizado el tratamiento.

En relacién a la duraciéon de las intervenciones,
sefialan que cuando el programa es proporcionado por
un periodo de 6 meses o superior, o por mas de 10 sesio-
nes planificadas, hay evidencia de que la intervencion
familiar reduce las recaidas a los 4-15 meses’de segui-
miento después del tratamiento. Respecté’al formato,
también se menciona que no hay diferencias entre la
intervencion unifamiliar y multifamiliar respecto a las
recaidas y sefialan que cuando s¢ incluye a la persona
afectada por la enfermedad exn ias intervenciones fami-
liares se reducen los niveles ‘de recaidas.

En algunos de los:ECA incluidos en la GPC de
esquizofrenia de la NICE sefialan que no se han hallado
diferencias que determinen que la intervencién familiar
mejore el funcionamiento social, reduzcan los niveles de
sintomas negativos> o los sintomas persistentes a los 12
meses de tratamiento .

Enda revision que hace Pharoah et al.> de las inter-
vencioiles familiares en personas con esquizofrenia, se
analiza la efectividad de la intervencién familiar y la
compara con el tratamiento estandar (entendido como
niveles habituales de intervencidon psiquidtrica que
incluye tratamiento farmacolégico). En los estudios
incluidos en esta revision, las terapias familiares tienen
algiin componente educativo con el objetivo de mejorar
la atmésfera familiar y reducir la recurrencia de la
esquizofrenia. Los resultados sefialan que el efecto de la
intervencién familiar en los usuarios y cuidadores pro-
dujo un mejor cumplimiento con la medicacién en los
pacientes cuyos familiares habian recibido intervencién
familiar de mas de 5 sesiones. Ademads se redujeron los
niveles de emocion expresada dentro de las familias y
mejord la calidad de vida. Sin embargo, no se ha encon-
trado suficiente evidencia que indique que la interven-
cion familiar reduzca los indices de suicidio.
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En relacién al nimero de sesiones adecuado para
que la intervencién familiar sea efectiva, hacen referen-
cia a que la intervencién familiar de menos de 5 sesiones
o de nimero desconocido de sesiones, redujo significa-
tivamente las recaidas a 1 afio, a 2,3 y 10 afios de segui-
miento. Ademds, contindan diciendo que la intervencion
familiar, cuando es de mas de 5 sesiones, se reducen los
ingresos hospitalarios a los 18 meses de seguimiento.

Algunos ECA incluidos en la RS de Pharoah ade-
mas sefialan que no hay diferencias entre la interven-
cién unifamiliar y multifamiliar en relacién a la adhe-
rencia al tratamiento farmacolégico®, que las personas
que recibieron intervencién familiar multifamiliar
pudieron llevar una vida mas independiente que las que
no lo recibieron”, y que no se han hallado diferencias
entre la intervencién familiar conductual y la interven-
cién de apoyo familiar de mas de 5 sesiones respecto a
reingresos hospitalarios.

En el estudio de Bressi et al.®® se comparélaefecti- ECA (1-)
vidad de la terapia familiar sistémica y tratamiento estan-
dar frente al tratamiento estandar (que ¢onsistia sola-
mente en tratamiento farmacoldgico), ‘'en personas con
esquizofrenia, en relacion a reingresos, recaidas y adhe-
rencia al tratamiento, y con un periodo de seguimiento de
dos afios. La intervencion famiiiar consistia en una serie
de 12 sesiones con familiares, de 1,5 horas de duracion,
una vez al mes y durant¢ un afio. Encontraron que las
personas que reciben {erapia familiar sistémica obtenian
una mejoria respectca los reingresos, recaidas y adheren-
cia al tratamient; sin embargo, esta mejoria no se man-
tenia a los 2 aiios de seguimiento.

En miiestro entorno, en el estudio de Montero et ECA (1-)
al.® seccomparan dos técnicas de terapia familiar, una
intervencién en formato grupal (grupo de familias) y
otra individual de corte cognitivo-conductual aplicadas
a personas con diagndstico de esquizofrenia y sus fami-
lias durante 12 meses (semanalmente los primeros 6
meses, cada dos semanas los siguientes 3 meses y men-
sualmente los dltimos 3 meses de intervencion). Los
resultados encontrados sefialan que la terapia familiar
individual de enfoque conductual mejora los resultados
de funcionamiento social, las dosis de medicacién antip-
sicética y los sintomas psicéticos que la terapia grupal.
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Intervenciones familiares combinadas con otras intervenciones

ECA (1+)

ECA (1++)
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El Optimal Treatment Project (OTP)°, en el que partici-
pan 18 paises, se crea para evaluar los efectos y los cos-
tes de la aplicacion de estrategias terapéuticas basadas
en la evidencia a lo largo de un periodo de 5 afios.

Los resultados que aportan a los dos afios de seguimien-
to provenientes de pacientes con diagndstico de psicosis
no afectivas de inicio reciente, y con un mayoria de mas
de 10 afnios de evolucion de la enfermedad, indican gz
el tratamiento psicosocial combinado produce mejorias
del 40% en la valoracién de la gravedad clinica “uncio-
namiento social y estrés percibido por el cuidador en la
valoracion a 24 meses; y consigue un 25% inds de casos
de recuperacion completa en un periodo de 24 meses.
También se sefiala que en un 25% dg los casos de esqui-
zofrenia de inicio reciente (<10 afios de evolucién) y en
el 40% de los casos crénicos (>10 afios) el tratamiento
psicosocial combinado apficado durante 24 meses no
consigue ningun tipo dedmejoria®.

En el trabajo de Hogarty et al.>> que incluye perso-
nas con diagndstico de trastorno esquizofrénico o esqui-
zoafectivo procedentes de hogares con elevada emocion
expresada, s¢ evaldan cuatro condiciones de tratamien-
to: psicoeducacion familiar y tratamiento farmacoldgico
(PF+ECO); entrenamiento en habilidades sociales y
tratamiento farmacolégico (HHSS+FCO); psicoeduca-
cion familiar, entrenamiento en habilidades sociales y
tratamiento farmacolégico (PF+HHSS+FCO), y trata-
miento farmacolégico (FCO).

Los resultados sefialan que la intervencion fami-
liar, consistente en terapia familiar de corte psicoeduca-
tivo y afrontamiento del estrés, el entrenamiento en
habilidades sociales asi como dirigidos a personas con
trastorno esquizofrénico provenientes de hogares con
emocion expresada elevada, reducen a la mitad las tasas
de recaida observadas en el grupo control en 12 meses.
Ambas intervenciones presentan un efecto sinérgico
evitando las recaidas. Este efecto fue independiente del
grado de adherencia al tratamiento y, en el grupo en el
que fue alta las recaidas, la terapia familiar se mostré
alin mas eficaz en disminuirlas.
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Los mismos autores publican los resultados del
mismo estudio a los dos afios de tratamiento e indican
que se observa un desvanecimiento del efecto del entre-
namiento en habilidades sociales en disminuir las recai-
das observando porcentajes similares a los del grupo
control, pero no al de terapia familiar.

Finalmente concluyen que pese a las intervencio-
nes psicosociales, casi la totalidad de los pacientes no
cumplidores con el tratamiento farmacolédgico recaye-
ron en 24 meses de seguimiento del estudio®.

En el estudio espafiol de Lemos ef al>>% someten ~ ECA (1-)
a comprobacion la efectividad de los programas de tera-
pia psicosocial, que consisten en psicoeducacién y tera-
pia psicoldgica integrada —IPT de Brenner y Roder®%—
para pacientes, y psicoeducacion y terapia familiar
(mejora de la comunicacion, resolucién de problemasy
manejo del estrés) para los familiares, afiadidos al trata-
miento farmacolégico. El objetivo de estas interyencio-
nes es la prevencion de recaidas, control de lossintomas
y la mejora funcional de los pacientes con trastorno
esquizofrénico tras un seguimiento de 4 afnos.

Los hallazgos encontrados indican que la interven-
cién psicosocial combinada de pacientes y familiares
consigue mejorias clinicas superiores al grupo control,
manteniéndose dicho efecte durante 4 afios. También
encontraron que a los 4 afnos de seguimiento, el estado
clinico y el funcionami¢nto social de las personas que
siguieron una interverncion psicosocial combinada fue-
ron similares al grapo control, pero aquellas consiguie-
ron un 40% menos de recaidas.

Intervencion familiar para personas con TMG y diagnoéstico
de“trastorno bipolar

En cuanto a las personas que sufren TMG y diagnéstico de
trastorno bipolar, la GPC de Trastorno Bipolar del NICE?®
analiza diferentes formatos de intervencién familiar y los
comparan con otras intervenciones o con tratamiento
estandar. Consideran intervencion familiar las sesiones
que se realizan con la familia y con un apoyo especifico
basado en principios sistémicos, cognitivo-conductuales
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y/o psicoanaliticos. Las intervenciones que se incluyen
deben tener un contenido psicoeducacional, y/o trabajo
orientado al “tratamiento de crisis”.

Uno de los estudios incluidos en esta GPC de la
NICE sefiala que la intervencién familiar favorece la
remision de los sintomas a los 3 meses y a los 15 meses.
Sin embargo, no estd claro si la intervencién empezd
durante la fase aguda, subaguda o estable de la enfer-
medad®. Sin embargo, otro de los estudios también
incluidos es esa guia indica que, cuando el pacientg se
encuentra en fase aguda, no se ha encontrado gue la
intervencion familiar individual sea mas efectiva que la
intervencién multifamiliar respecto a la mejoria en los
sintomas al final del tratamiento (28 meses)®.

En los ECA incluidos en la RS de Justo et al.? se
analiza la efectividad de la intervericion familiar frente a
la no intervencidn u otras intervericiones psicosociales en
personas que sufren trastorng;bipolar. Todas las personas
estaban tomando medicacion en el momento del estudio
y las intervenciones psicosociales familiares incluian cual-
quier tipo de terapia psicoldgica o método psicoeducativo
(acerca de la enfermedad y las posibles estrategias para
hacer frente a la’misma) para el tratamiento de las perso-
nas y sus familias o cuidadores (parejas o familiares de un
persona con trastorno bipolar, o grupo de familias de dife-
rentes personas con trastornos bipolar, con la asistencia
de la persona con trastorno bipolar o sin ella). También
incluyen las terapias de pareja y las terapias con grupos de
familias. Los resultados de algunos de los ECA de esta
revision muestran que no se han hallado diferencias entre
la intervencién psicosocial familiar y la intervencién indi-
vidual en relacién a recaidas, reingresos y adherencia al
tratamiento’; y que los pacientes cuyos familiares siguie-
ron un programa psicoeducativo grupal presentaron un
periodo de tiempo hasta cualquier recurrencia de tipo
hipomaniaca o maniaca, significativamente mayor que los
del grupo control, presentando también un 42% de recai-
das comparado con el 66% del grupo control’'.

Otros de los estudios también incluidos en la revi-
sion de Justo et al. se compara la intervencion familiar
frente a la no intervencion, los resultados que se mues-
tran indican que no se han encontrado diferencias en la
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mejoria clinica ni al final del tratamiento ni a los 6 meses
de seguimiento’. Tampoco se ha encontrado diferencias
en la adherencia al tratamiento y ademads se ha observa-
do un mayor aumento de niveles de ansiedad entre las
personas que recibieron la intervencién familiar’.

Tampoco ha habido diferencias al comparar la
intervencion psicoeducativa grupal multifamiliar frente
a ninguna intervencion, respecto a la recuperacién del
paciente al final del estudio (28 meses);ni se ha observado
diferencias entre la terapia familiar sistémica centrada en la
resolucion de problemas y la terapia grupal psicoeducativa
multifamiliar respecto a la recuperacion al final del estudio
(28 meses)™.

En cuanto a las relaciones en el dambito familiar
(expresividad, cohesién y conflicto), no se han hallado
diferencias entre los grupos de intervencién familiar de
psicoeducacion para cuidadores y la no intervenciéon’’»ni
tampoco entre los grupos de intervencion familiar, de psi-
coeducacion conyugal para parejas y la no intervencion’.

Cuando se compara la intervencion farmiliar con el
tratamiento en crisis, Miklowitz et al.”> indican que se
reducen las recaidas a los 24 meses y-que ademads se
observa una mejoria en la adherencia al tratamiento.

Reinares et al.” llevaron a.cabo un estudio con el
objetivo de valorar la eficacia.de un grupo de interven-
ciéon psicoeducativa para familiares de personas con
diagnéstico de trastorno bipolar en fase eutimica y con
un seguimiento de 12-meses. Los resultados que obtu-
vieron sefalan que 12 psicoeducacion en formato grupal
de familiares de personas con trastorno bipolar en fase
eutimica, parece disminuir el nimero de recaidas, en
particulartipomaniacas y maniacas, y prolonga el tiem-
po hasta las mismas.

Recomendaciones

ECA (1-)

ECA (1+)

familiar como parte integrada del tratamiento.

A las personas con TMG y diagndstico de trastorno esquizofrénico
B |y relacionados, y a sus familias, se recomienda ofrecer intervencion

recomienda la intervencién en formato unifamiliar.

En las intervenciones familiares que se realizan con personas con
B | TMG y diagndstico de trastorno esquizofrénico y relacionados, se

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE

37




La duracién recomendada en las intervenciones familiares dirigidas
B | a personas con TMG vy diagnéstico de trastorno esquizofrénico y
relacionados debe ser de al menos 6 meses y/o 10 6 mds sesiones.

Hay que ofrecer programas de intervencion psicosocial que incluyan
intervencién familiar con componente psicoeducativo y técnicas de
A | afrontamiento y entrenamiento en habilidades sociales, afiadido al
tratamiento estdndar a las personas con TMG y diagnéstico de psi-
cosis no afectivas.

A los familiares y cuidadores de personas con TMG y diagndstico
de trastorno bipolar, se les debe ofrecer programas psicoeducativos
grupales, que incluyan informacién y estrategias de afrontariiento
que permitan la discusion en un clima emocional distendido.

3.1.6. Intervenciones psicoeducativas

El abordaje de corte psicoeducativo es utilizado frecuentemente en la inter-
vencién con el paciente afecto de trastorno esquizofrénico y trastorno bipo-
lar, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio. Esta intervencién implica
la transmisién de informacién sobre la enfermedad a paciente y familiares,
que no siempre se lleva a cabo de forma estructurada y la inclusion de los
familiares no es una préctica habitwal. Es importante conocer la efectividad
de estas intervenciones, que son ‘tiabituales en la practica.

La protocolizacién y estandarizacién de esta intervencién (por ejem-
plo, inclusién de contenidos’en un manual, con un encuadre temporal deter-
minado) puede ser un.miotivo de no aceptacion de la intervencion para un
subgrupo no desdefiable de pacientes, sobre todo si no se adapta el conteni-
do, al momento evolutivo del trastorno, o al estado actitudinal del paciente.
También hay gte tener en cuenta que cuando la presentacion es mds inte-
ractiva, incorpora mas componentes conductuales y el contenido se com-
prende yacepta mejor, se optimiza el impacto de la intervencion.

El proporcionar informacién adecuada sobre el trastorno con el obje-
tiveede mejorar el manejo de la misma, por parte del paciente o sus familia-
res, es un acto que se realiza desde el momento de la derivacion, en los mo-
mentos en los que se decide el ingreso, cuando se propone y prescribe el
tratamiento, o cuando se aconseja seguir tratamiento farmacolégico, o cuan-
do se realiza una revision periddica, etc..., por lo que un buen conocimiento
de la efectividad de esta intervencién puede ayudar a mejorar la utilizacion
de los recursos y la practica clinica.
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Preguntas para responder

T™G?

tivas en personas con TMG?

miliar— es el mas adecuado?

e ;Son efectivas las intervenciones psicoeducativas en personas con

e ;Qué componentes resultan clave en las intervenciones psicoeduca-

e ;Qué nivel de intervencion psicoeducativa —individual, grupal o fa-

La revisién realizada por Lincoln et al.”’ fue disefiada
con el objetivo de evaluar la eficacia de la psicoeduca-
cién dirigida solo a usuarios y la dirigida a usuarios y
familias. Entre los resultados se encontré que cuando la
psicoeducacion es comparada con la no intervencién o
intervencién no especifica, no produce un descenso, <ig-
nificativo de recaidas o reingresos, una mejoria desinto-
mas o del funcionamiento social, o0 mejora de<la adhe-
rencia al tratamiento, pero si mejora el conocimiento de
la enfermedad en personas con esquizofrenia. Cuando
en la intervencion psicoeducativa se incorpora a la fami-
lia de personas con esquizofrenia, s¢ reducen las recai-
das o los reingresos.

Bauml ef al.® realizaron un estudio en el dambito
europeo cuyo objetivo era“valorar la efectividad de la
intervencion psicoeducativa bifocal paralela y su efecto
a largo plazo. Encontraron que los efectos de la psico-
educacion grupat a usuarios y a familiares en paralelo
reduce el nustero de reingresos, siendo los efectos
observables fiasta 7 afios después de la intervencion.

La GPC de trastorno bipolar del NICE?® incluye
estudios de Colom et al.”*% donde se compara el efecto
de un programa psicoeducativo grupal complejo (incluye
psicoeducacion sobre el trastorno bipolar y entrenamien-
to en mejora de la comunicacién y en resolucién de pro-
blemas) con un grupo control de intervenciéon de apoyo
no directivo complementario al tratamiento psicofarma-
coldgico. Los resultados obtenidos parecen indicar que
reducen el nimero de recaidas a los 2 afios en personas
con trastorno bipolar. Sin embargo, no hay evidencia que
indique que reduce el nimero de reingresos.

RS (1+49

ECA (1+)

ECA (1+)
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ECA (1+) Perry et al. ¥ compararon un programa psicoeduca-

tivo individual en personas que sufren trastorno bipolar
e incorporaba entrenamiento en reconocimiento de
prédromos y tratamiento farmacoldgico frente al trata-
miento farmacolégico solamente. Estos autores encon-
traron que la intervencién psicoeducativa que incorporé
entrenamiento en reconocimiento de prédromos redujo
las recaidas en fase maniaca pero no en la fase depresi-
va, y que ademas disminuy6 el nimero de hospitaliza-
ciones.

Recomendaciones

Hay que proporcionar informacién de calidad sobre ¢l diagndstico y
el tratamiento, dar apoyo y estrategias de manejoa las personas con
TMG y diagnéstico de trastorno esquizofrénico y relacionados, a los
familiares y a las personas con las que convivan.

En los programas psicoeducativos que sc oferten a las personas con
TMG vy diagnéstico de trastorno esquizofrénico y relacionados, se
debera incorporar a la familia.

Los programas psicoeducatives grupales dirigidos a las personas con
TMG vy diagnéstico de trastorno bipolar deberdn incorporar técni-
cas psicoldgicas especificas, realizarse en un periodo relativamente
estable de su trastorn®’y siempre como complemento al tratamiento
psicofarmacoldgice.

Los programas -psicoeducativos para personas con TMG deberdn
estar integrados como una intervencién complementaria en un plan
de tratamiento individualizado, de duracién proporcional con los
objetivos propuestos, considerando un minimo de 9 meses de dura-
cién del programa intensivo y la necesidad de sesiones de recuerdo
indefinidas.

40
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3.1.7. Rehabilitacion cognitiva

Un elevado porcentaje de las personas que sufren de esquizofrenia mues-
tran un bajo rendimiento en diferentes aspectos del procesamiento cogniti-
vo, como la velocidad de procesamiento, el mantenimiento de la atencién, la
memoria de trabajo, el aprendizaje verbal, el funcionamiento cognitivo o la
cognicién social. Estas alteraciones cognitivas limitan el aprendizaje en
otras intervenciones psicosociales y programas de rehabilitacién, asi como
en el funcionamiento social y laboral.

Por lo tanto, la rehabilitacién cognitiva consiste en una “intervencion ceit
el objetivo de mejorar el funcionamiento cognitivo, aplicando la préctica tepe-
tida de tareas cognitivas o el entrenamiento de estrategias para compeisar los
déficit cognitivos”®. A lo largo de la pasada década se han venido désarrollan-
do distintos abordajes de entrenamiento cognitivo para mejorar los déficit
cognitivos en pacientes esquizofrénicos, que han seguido distintos métodos.

Preguntas para responder

e ,Las intervenciones de rehabilitacion cognitiva son eficaces en per-
sonas con TMG y deterioro cognitivo?

e ;Qué formato de estas intervenciones es el mas adecuado para per-
sonas con TMG y deterioro cogritivo?

En la GPC de Esquizofrenia dei NICE? se indica que
no se encontrd evidencia suficiente como para sugerir
que cognitive remediation‘tnejorara las funciones cogni-
tivas o que mejorara {os sintomas en personas con
esquizofrenia. Sin €inbargo, parece existir un solapa-
miento de los estudios incluidos entre la GPC de esqui-
zofrenia del NICE vy los articulos de McGurk et al® y
Krabbendani y Alemédn®, con mayor capacidad de
inclusién“de estudios en estos dos ultimos quizds por
aplicar criterios menos restrictivos.

En el estudio de McGurk et al® se evalia una RS (1+)
intervencion psicosocial destinada a mejorar la funcién
cognitiva. La evaluacién incluia medidas neuropsicol6-
gicas que tuvieran el potencial de reflejar generaliza-
cién, més que evaluar la tarea entrenada. Los datos que
obtuvieron muestran que la rehabilitacién cognitiva
mejora la cognicidn global, el funcionamiento psicoso-
cial y los sintomas; manteniéndose estos efectos a los 8
meses de seguimiento.
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RS (1-)

ECA (1++)
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Los programas de rehabilitacion cognitiva que pro-
porcionaron rehabilitacion psiquidtrica adyuvante, mos-
traron mejorias en las funciones psicosociales (p < 0,01) a
diferencia de los que no la proporcionaron.

Krabbendam y Aleman® analizan la efectividad de
cognitive remediation en pacientes con esquizofrenia.
Los datos obtenidos sugieren que la rehabilitacion cog-
nitiva puede mejorar el desarrollo de tareas, pero no se
ha detectado diferencia en la mejoria cognitiva en fun-
cién del nimero de sesiones (si son < 15 sesiones vs. >
15 sesiones) (p=0,978).

En relacion al tipo de entrenamiento, las inierven-
ciones que incluyen disefio de estrategias (coripensado-
ras) ofrecieron mejores resultados que-las que no lo
hacian o que las basadas en repeticién”(rehabilitador)
para el drea de funcionamiento psicosocial pero no para
el drea cognitiva.

Roder et al.® realizan un‘estudio en la que compa-
ran Integrated psychological therapy (IPT) (programa
que combina intervencidon neuro-cognitiva con enfo-
ques en habilidades sociales en personas con esquizo-
frenia) frente a tratamiento estandar y/o atencion place-
bo. Estos autores sefialan que el IPT fue superior para
el efecto global de la terapia durante el tratamiento
(p<0,01)-%'en la fase de seguimiento (a los 8 meses)
(p<0,05). Ademas, los pacientes que recibieron IPT,
mosiraron mejoria en los dominios de neurocognicion,
funcionamiento psicosocial y psicopatologia (p<0,01).

Sin embargo, los pacientes que recibieron sola-
mente subprogamas de IPT de diferenciacion cognitiva,
percepcién social y comunicaciéon verbal obtuvieron
mayores efectos en el dominio neurocognitivo y efectos
menores en el de funcionamiento psicosocial®.

El dnico ECA incluido en esta pregunta es el de
Hogarty et al.®® en donde recoge datos de pacientes con
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, y compara
cognitive enhancement therapy (CET) con terapia de
apoyo enriquecida siendo tratados durante 2 afios. Los
pacientes que participaron en el estudio estaban estabi-
lizados y cumplian criterios de discapacidad social-cog-
nitiva y neurocognitiva.
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Los resultados de este estudio indican que hay
mayor efecto a favor de CET, en cuanto a las medidas de
velocidad de procesamiento (p = 0,012), cognicién social
(p = 0,002), estilo cognitivo (p = 0,007), y ajuste social
(p = 0,006), pero no para neurocogniciéon (p = 0,195).
También se indica que el efecto se mantiene 36 meses
después de la finalizacién de la intervencion.

Recomendaciones

A las personas con TMG y diagnéstico de esquizofrenia y retaciona-
B | dos que presenten deterioro cognitivo se debe ofertar pregramas de
rehabilitacion cognitiva.

Los programas de rehabilitaciéon cognitiva dirigides-a personas con
B | TMG y deterioro cognitivo deben de estar integrados en programas
mas amplios de rehabilitacién psicosocial.

De los programas o intervenciones de rehabilitacion cognitiva diri-
gidos a personas con TMG, se recomienda optar por aquellos que
C |incluyan o vengan acompafiados de intervenciones “compensado-
ras”, es decir de cambios de estrafegia, y entrenamiento en habilida-
des o técnicas de afrontamiento.

3.1.8. Otras psicoterapias: terapia morita,
dramaterapia, terapia de distraccion e hipnosis

Terapia morita para personas que sufren TMG

La terapia morita es una psicoterapia sistematica basada en la psicologia
oriental. Esta terapia fue creada para el tratamiento de las neurosis, y se ha
ampliado para el uso en la esquizofrenia, aunque, hasta la fecha, su efectivi-
dad 1:0 se ha comprobado sistemdticamente. La terapia incluye un programa
coiductual estructurado para promover las relaciones con los demas y, en
consecuencia, un mayor funcionamiento social.

Técnicas de distraccion para personas que sufren TMG

Las técnicas de distraccidon se consideraron estrategias de afrontamiento
que incluyen métodos para desviar la atencion. Puede tratarse de una técni-
ca de distraccion pasiva, como mirar la television, escuchar musica, utilizar
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auriculares o practicar relajacion. Alternativamente, la distraccion puede
involucrar actividades, como tocar un instrumento, escribir, leer, practicar
jardineria, caminar o realizar cualquier tipo de ejercicio. Otras técnicas de
distraccion incluyen la socializacion, la supresion de pensamientos no desea-
dos y la resolucion de problemas para los eventos futuros®.

Dramaterapia para personas que sufren TMG

La dramaterapia es una forma de tratamiento que promueve la espontanei;
dad y la creatividad. Puede promover la expresion emocional, pero no nece-
sariamente requiere que el participante comprenda su enfermedad o actitud
psicoldgica.

Hipnosis para personas que sufren TMG

La American Psychological Association define hipnesis como el “proce-
dimiento durante el cual un profesional o investigador de la salud sugiere a
un cliente, paciente o sujeto cambios en las sensaciones, percepciones, pen-
samientos o conducta”¥’.

Pregunta para responder

e ;Son efectivas la terapia morita, la dramaterapia, la terapia de dis-
traccion o la hipnosis en personas con TMG?

Terapia Morita

RS (1-) En el estudio de He et al.® se analiza los efectos de la
terapia morita en ambitos hospitalarios para las perso-
nas con TMG y diagnéstico de trastorno esquizofrénico
y relacionados y los compara con la atencién estandar
(consistente en tratamiento farmacoldgico). Los resultados
se agruparon a corto plazo (hasta 12 semanas), a medio
plazo (13-52 semanas), y a largo plazo (> 52 semanas).

Los resultados obtenidos indican que no hay dife-
rencias entre ambas intervenciones en relaciéon a la
mejora de los sintomas negativos a corto pero si a medio
plazo a favor de la terapia morita. También se han
encontrado resultados favorables a favor de la terapia
morita en relacion al estado mental a medio plazo y a la
capacidad de realizar actividades de la vida diaria (fun-
cionamiento social) a corto y medio plazo.
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Técnicas de distraccion

Crawford-Walker et al.® examinaron los efectos clinicos
de las técnicas de distraccion para la desviacion de la
atencion de las alucinaciones en las personas con esqui-
zofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia, y lo
comparan con la atencion estandar (tipo de atencién que
una persona recibiria habitualmente y que incluye inter-
venciones como medicacion, hospitalizacion, utilizacion
del personal de enfermeria psiquidtrica comunitaria u
hospital de dia), otros tratamientos psicoldgicos (terapia
de resolucion de problemas, psicoeducacion, terapia cog-
nitivo-conductual, terapia familiar o psicoterapia psicodi-
ndmica) o tratamientos sociales (incluyen los entrena-
mientos en habilidades sociales y para la vida).

Se encontraron con que no hay diferencias entre
las diversas intervenciones en relacion a la mejoria en €]
estado mental a corto plazo.

Dramaterapia

En el trabajo de Ruddy er al.®°, que incluyei5 ECA, en 2
de ellos se compara la dramaterapia (con tratamiento
estandar (atencién hospitalaria habitual) en pacientes
hospitalizados que sufren de esquizofrenia. Los resulta-
dos indican que no existié ningin hallazgo concluyente
sobre los dafios o beneficioscde la dramaterapia para los
pacientes hospitalizados con esquizofrenia en relacion al
estado mental®, pero€i'se encontraron que mejora los
niveles de autoestima a favor del grupo de psicodrama®.

Hipnosis

Respecto‘a la hipnosis, Izquierdo y Khan®” evaluaron el
efectarde la hipnosis en pacientes con esquizofrenia y la
cosipararon con el tratamiento estdndar (el nivel nor-
mal de atencidn psiquidtrica que se proporciona en el
area donde se realiza el ensayo: medicacion, hospitaliza-
ciones, intervencion familiar, etc.). Los hallazgos encon-
trados indican que no hay evidencia de que la hipnosis
mejore el estado mental.

RS (1-)

ECA (1-)

ECA (1-)
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Recomendaciones

No se ha encontrado suficiente evidencia para efectuar recomenda-
ciones relacionadas con la terapia morita, dramaterapia, terapia de
distraccion e hipnosis en el tratamiento de las personas con TMG.

3.2. Intervenciones sociales

Son intervenciones, actividades y estructuras de apoyo comunitario c¢on el
objetivo de facilitar la integracion social en el entorno. Las intervenciones
sociales incluyen diferentes tipos de estrategias y programas. En‘esta GPC
se contempla los programas para la vida diaria, programas residenciales en
la comunidad y programas dirigidos al ocio y tiempo libre.

Pregunta para responder

e ;Los programas de insercién social —programas de habilidades para
la vida diaria, programas residenciales ¢ti'la comunidad, o programas
dirigidos al ocio y tiempo libre— mejoran la evolucion de la enfer-
medad y la calidad de vida en personas con TMG?

3.2.1. Programas de-habilidades para la vida diaria

Los programas de entremamiento en habilidades de la vida diaria a los que se
refiere este apartado son las habilidades instrumentales en las cuales se pue-
den incluir desde.el autocuidado, el manejo del dinero, la organizacion de la
casa, habilidades domésticas, hasta las habilidades interpersonales. El objetivo
de adquirir estas habilidades es facilitar la rehabilitacion, mantenimiento y
adaptacién de las personas con TMG a su entorno habitual, y que, dentro de
las posibilidades de cada individuo, puedan llevar una vida mas auténoma.

RS&H1-) En el estudio realizado por Tungpunkom y Nicol® se
evalua la efectividad de los programas de entrenamien-
to en habilidades de la vida diaria, comparandolos con
programas estdndar u otros programas en personas con
trastorno mental grave. Los resultados encontrados
parecen indicar que no hay diferencias entre ambas
intervenciones respecto a las actividades domésticas,
autocuidado, sintomas positivos, sintomas negativos,
psicopatologia general y calidad de vida.
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3.2.2. Programas residenciales en la comunidad

Estos programas consisten en alojamientos alternativos donde residen las
personas afectadas de TMG de manera transitoria o definitiva cuyo objetivo
es formarles en aquellas habilidades necesarias para su adaptacion a la vida
cotidiana de forma auténoma, en la medida de lo posible. En estos espacios
estructurados se les proporciona un medio en el que se les intenta compen-
sar sus deficiencias, tanto personales como sociales, con el objetivo de mejo-
rar la salud fisica, los autocuidados, la responsabilidad con el tratamiento, el
funcionamiento cognitivo, el funcionamiento social y la participacion en ac-
tividades comunitarias, evitando recaidas, reingresos y uso de servicics sani-
tarios.

La literatura distingue dos tipos de enfoque: el alojamigiito asistido
(supported housing), en el que el alojamiento independiente en la comuni-
dad viene acompaiiado de apoyo y seguimiento por servicios de salud men-
tal comunitarios, y el continuum residencial en el que, d¢sde el mismo servi-
cio 0 agencia que proporciona la atencion clinica-la persona es ubicada
progresivamente en niveles de distintas intensidades de apoyo y supervi-
si6n®+%. Los programas residenciales mds habituales en Espaiia son los pisos
auténomos, los pisos supervisados, las miniresidencias y las plazas supervisa-
das en pensiones y el alojamiento en familias alternativas®. Todo dentro de
un modelo funcional sociosanitario coordinado.

Hay una revision de Chilvers et al.”’, que no aporta
datos debido a que no encontiaron ningin estudio que
cumpliera los criterios de inclusion establecidos en la
revision.

Aunque no se fran encontrado datos provenientes
de revisiones sistemadticas o ensayos clinicos controla-
dos que aporten alguna prueba, hay informaciéon que
indica que‘los distintos programas residenciales son
capacessde mantener en la comunidad a un ndmero
constiderable de personas con TMG como ocurre en el
trabajo realizado por Fakhoury et al.*s.

Estos autores evaldan la efectividad de los progra-  Descriptivo (3)
mas residenciales comunitarios para pacientes de TMG.
En este estudio se encuentran resultados positivos en
cuanto a la mejora del funcionamiento y la integracién
social, y mayor satisfaccién de los pacientes en compa-
racion con los pacientes de unidades de media y larga
estancia.
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En el contexto espaiiol, el estudio transversal y des-
criptivo de Lopez et al.*-1%3 se analiza el programa resi-
dencial comunitario para personas con TMG en
Andalucia. En este trabajo se evalud la practica totalidad
de dispositivos y residentes adscritos al mismo (16 casas
hogar, 67 pisos, y 399 residentes). Los resultados de este
trabajo, entre otros, indican que existe mejoria en la satis-
faccion del usuario con el alojamiento supervisado y se
incrementa la adherencia al tratamiento farmacoldgico.

3.2.3. Programas dirigidos al ocio y tiempo libre

El objetivo de estos programas es ayudar a la recuperacion de 'la persona
con TMG fomentando las relaciones sociales y el uso del tiemipo libre, pro-
piciando la participacién en ambientes comunitarios, yias actividades de
encuentro, vacaciones y actividades de enriquecimients personal.

Estas actividades son en si a la vez una herrarienta y un resultado en
cuanto a que la integracién social es un compenente de la calidad de vida 'y
ésta uno de los resultados a obtener con las.intervenciones psicosociales!™.
Este concepto de “rehabilitacion recreativa” ha sido propuesto como con-
trapunto a otras intervenciones rehabilitadoras instrumentales, como Ia la-
boral o la residencial, y su caracteristica distintiva es estar disefiada para la
propia satisfaccién'®.

Antes y No se ha-encontrado ninguna RS o ECA que haga refe-

después (3) renciaca’la importancia de la integracion social a través
de .alternativas que organicen el ocio y tiempo libre
como estudio sistematizado. Existe un estudio longitu-
dinal de Petryshen et al.'% en el que se mide la efectivi-
dad de un programa de ocio y tiempo libre dirigido a
individuos de 18 a 65 afios aislados socialmente, con
trastorno mental grave, y con un periodo de seguimien-
to de un afio. El estudio tiene ciertas limitaciones res-
pecto al tamafio de la muestra, el hecho de que no
existe grupo ni terapia de comparacién, y que se aplica
a personas con niveles altos de motivacién. Los resulta-
dos indican que se han encontrado diferencias a favor
de los programas de ocio y tiempo libre en cuanto a
satisfaccion general de vida, disminucién de la soledad,
fomento de la autoestima, satisfaccion con las relaciones
sociales, satisfaccion con las actividades de ocio y fun-
cionamiento social.
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Recomendaciones

Los programas de entrenamiento en habilidades de la vida diaria
V' | podrén ser ofertados a personas con TMG con el objetivo de mejo-
rar su autonomia personal y su calidad de vida.

En personas con TMG y necesidad de apoyo para el mantenimiento
del alojamiento es aconsejable que la oferta de programas residen-
ciales comunitarios se incluya dentro de programas psicosociales
mas amplios.

A las personas con TMG vy deficiencias percibidas en las relacioites
D | sociales deberian seguir programas de ocio y tiempo libre cemuni-
tarios.

En el seguimiento del programa terapéutico individualizado, se
v aconseja evaluar de forma sistematica la necesidad-del uso de pro-
gramas de tiempo libre y ofrecerlos a las personas.con TMG que asi
los requieran.

3.2.4. Programas dirigidos al empleo

En las tltimas décadas en todos los ptanes de atencién de salud mental los
programas y dispositivos orientados dl empleo de las personas con TMG son
considerados estratégicos y fornian parte de los objetivos basicos de la reha-
bilitacion.

La insercion laboral ¢¢’un instrumento para lograr la plena integracion
social, en condiciones d¢-autonomia personal y de participacion en la comu-
nidad;y responde también a un derecho, a una cuestion ética derivada de la
permanente exclusion del mercado de trabajo. Es admitida la necesidad de
que los programas puestos en marcha para la insercion laboral deben de
integrar en su método los aspectos de atencidn sanitaria, social y no sélo los
de formacion profesional.

En el proceso de recuperacion, el trabajo ya no es sélo una actividad
que- desarrolla competencias generalizables y mejora el funcionamiento
personal, sino que es un elemento para el intercambio social y la autonomia
econdmica. La remuneracion y el salario, es considerado un elemento moti-
vacional clave para que una persona se mantenga en un puesto de trabajo.
En cualquier caso, fruto de las diferentes experiencias, es comtn poner el
énfasis en la motivacion y la eleccién personal y el tomar en consideracion,
desde el primer momento los intereses y objetivos personales.

A pesar de la evidente necesidad de estos recursos, no existe una prac-
tica generalizada ni homologada. Los recursos de insercién laboral tienen
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diferente tipologia, y la experiencia es diversa entre los diferentes paises.
Ello es debido a las diferencias entre los sistemas de servicios sanitarios y
sociales, la diferente normativa que regula el acceso al empleo, las diferen-
cias socioculturales y del propio mercado laboral.

A modo de anidlisis se puede constatar que existen dos enfoques al
abordar una intervencion en rehabilitacion laboral. Una es “entrenar y colo-
car” (train-then-place o supported employment) que pone el énfasis en la
estabilidad y en la recuperacion de habilidades en programas previos que
permitan una posterior generalizacién. La otra, “coloca y entrena” (place-
then-train) que pone el énfasis en la ocupacién inmediata de un puestode
trabajo, activandose en €l los programas de aprendizaje y seguimienta®®’.

Las diferentes formulaciones orientadas a la insercion laborai'se pue-
den agrupar en tres tipos de programas instrumentales: el empleo con apo-
yo, las empresas sociales y la rehabilitacion vocacional!®. Estos programas
no son concepciones antagonicas sino que pueden ser cgniplementarias y
responder a diferentes grados de dificultad tanto individual (estabilidad,
empleo previo a la enfermedad, habilidad laboral y gocial...), como de dis-
ponibilidad de recursos profesionales, como a,gSituaciones derivadas del
mercado laboral.

De este modo se puede considerar que las intervenciones que esta
GPC abordaré incluyen no solo los empicos protegidos, las intervenciones
de rehabilitacién laboral que incluyen:talleres protegidos, centros especiales
de empleo, etc., sino también incluyen los de apoyo al empleo.

Pregunta para responder

e ;Qué formato de jntervencion sobre el empleo mejora la inserciéon
laboral de las personas con TMG?

En la revisién sistemdtica elaborada por Crowther et
al.’™, que incluye 18 ECA!"™1?7 est4 disefiada para eva-
luar los efectos del entrenamiento prevocacional (EPV)
y el empleo protegido (EP) entre ellos, y vs. tratamiento
estandar (en hospital o comunidad) (TE).

ECA (1-) Cuando se compara el EPV vs. TE no se ha halla-
do suficiente evidencia para determinar si el entrena-
miento prevocacional confiere un beneficio adicional a
las expectativas laborales de las personas con TMG en
relaciéon al mantenimiento de empleo competiti-
vollOIZISLS16 1y 3 Jas horas trabajadas por mes'3. Sin
embargo, el EPV favorece la obtencién de cualquier
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forma de empleo!! y ademas, la incorporaciéon de pago
al EPV produce una mejora limitada pero significativa
de los resultados!!4

En cuanto al nivel de participacién de los usuarios, RS (1+)
parece que no hay diferencias entre ambas intervencio-
nes, asi como tampoco en la mejora de los porcentajes
de finalizacién de los programas, ni en las ratios de rein-
gresos hospitalarios!®.

Al comparar el EPV frente a EPV y alternativas  ECA (1-)
(clubhouse, refuerzo econémico, intervencion psicologi-
ca, empleo transaccional) los hallazgos encontrados pare-
cen indicar que no hay diferencias entre EPV (modelo
clubhouse) y TE en relacion a la consecucion de empleo
competitivo, y que hay menos reingresos hospitalarios
en el grupo que participé en EPV-clubhouse que en el
que recibid tratamiento estandar''2.

En adicion a esto, también se observé que los par-  ECA (1+)
ticipantes en el grupo de trabajo protegido remunerado
presentaron mayor permanencia, menor nuinero de
reingresos hospitalarios y menores puntuaciones en
sintomas que los que recibieron solamenic EPV!18,

Ademas, aquellos que recibieron, EPV y interven-
cién psicoldgica afiadida presentaresn diferencias a favor
de conseguir “cualquier forma de empleo” y “cualquier
forma de empleo o educaciérial final del estudio”, pero
no mejoria clinica'?.

Finalmente, los usuarios con empleo transicional
con entrada acelerada no consiguieron mejores datos de
empleo que los wsuarios con empleo transicional con
entrada graduai, pero si que ganaron mds dinero'?!

Respecio al EP vs. TE se observé que el grupo de  ECA (1+)
EP mostid un mayor ndmero significativo de personas
en empieo competitivo a los 24 y 36 meses, y también
mgestré una mayor probabilidad que el grupo de TE de
éstar en cualquier tipo de empleo y de ganar més dine-
ro'?2. No obstante, el EP no mostro diferencias significa-
tivas en relacién al grupo control en las ratios de parti-
cipacion ni en el nimero de reingresos!?2.

Al comparar el empleo protegido (EP) (incluyen- RS (1+)
do empleo y apoyo individual “individual placement and
support”, EP-IPS) vs. entrenamiento prevocacional
(EPV) los resultados obtenidos indican que existe una
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ECA (1+)

RS (1++)

ECA (1+)

ECA (1+)

52

fuerte evidencia de que EP (incluyendo EP-IPS) es
superior a EPV en la mejora de las expectativas de
empleo competitivo y horas trabajadas por semana '%°.

También se encontré que las personas en
empleo protegido trabajaron mds horas en trabajo
competitivo que las que recibieron EPV'?’| y ganan
mas dinero que los que estdn en entrenamiento pre-
VOC&CiOn31123’124’126’127.

Sin embargo, no hay diferencias entre ambos pre-
gramas en relacién al funcionamiento global'?3.

Bond et al. '8 realizan un estudio, con el abjetivo
de evaluar la eficacia del modelo de empleo v apoyo
individual (Individual Placement and Support, IPS) en
la consecucién de empleo competitivo en pacientes con
TMG. Los resultados indican que_ el modelo EP-IPS
consigue una mayor rapidez en la sbtencion del primer
empleo y el doble de tiempo cai trabajo al afio, mante-
niendo ademds mas tiempo, el trabajo competitivo.

Asimismo Mueser 2#al.'?® examinan las relaciones
de preferencias, satisfaccion y mantenimiento entre IPS,
un programa de rchabilitacion psiquidtrica y el trata-
miento estandar-Se encontrd que las personas incluidas
en el prograiita empleo y apoyo individual (individual
placement-and support, IPS) en las que fueron satisfe-
chas sus preferencias laborales, obtuvieron mayor pro-
babilidad de empleo competitivo, cualquier tipo de tra-
bajo remunerado, mayores niveles de satisfaccion, y
mayor duracion del empleo que en aquellas personas en
las que el empleo no coincidié con sus preferencias.
McGurk et al.'™ realiza un estudio en personas con TMG
y con historia previa de fracaso laboral, donde fueron
asignadas aleatoriamente o a un programa de empleo
protegido o a otro programa de empleo potenciado con
entrenamiento cognitivo. Los resultados obtenidos indi-
can que los pacientes en el programa de empleo protegi-
do con entrenamiento cognitivo obtuvieron mayor acce-
so al empleo (69% vs. 14%), mantuvieron mas empleos,
trabajaron mds semanas, mas horas y con mejores sala-
rios que los pacientes a los que sdlo se les ofrecié sola-
mente empleo protegido.
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Un estudio multicéntrico estadounidense disefiado  Observacional (3)

para comparar el coste-eficacia de los actuales antipsi-
cdticos atipicos y convencionales (CATIE), evalué en
personas TMG con diagnéstico de trastorno esquizofré-
nico, la relacion existente al inicio del estudio entre la
participacién en empleo competitivo u otras actividades
vocacionales, y la disponibilidad de servicios de rehabi-
litacion psicosocial. En este estudio se indica que la
mayor participacion en servicios de rehabilitacién labo-
ral estaba asociada con la participacién en empleo com-
petitivo (p < 0,05), y en mayor grado con empleo no
competitivo (p < 0,0001)"31,
Otro estudio multicéntrico (con un seguimiento de ~ ECAc(1+)

18 meses) llevado a cabo en seis sedes europeas y realiza-
do en personas con TMG, tenia como objetivo el valorar
la eficacia del programa IPS en Europa y, examinar si sus
efectos se ven modificados por el estado local de los mer-
cados laborales y las prestaciones sociales. Los resitttados
obtenidos sefialan que las personas incluidas en progra-
mas de empleo protegido y entrenamiento prevocacional
presentan una mayor probabilidad de haber trabajado,
tener un menor nimero de abandongs y reingresos. Las
tasas locales de empleo también afectan la efectividad de
los programas de empleo protegido'>.

Recomendaciones

Son necesarios los programas de empleo protegido para las personas
con TMG-que expresen deseo de volver a trabajar o conseguir un
primes empleo. Se recomiendan los programas basados en modelos
de ¢olocacion con un entrenamiento previo corto, colocaciéon inme-
diata, y con apoyo individual frecuente.

@

Los programas de empleo protegido dirigido a la busqueda de
empleo normalizado no deben ser los tnicos programas relaciona-
dos con actividad laboral que se ofrezcan a personas con TMG.

Seria recomendable que los centros de rehabilitacion psicosocial que
atiendan a las personas con TMG y diagnéstico de trastorno esquizo-
frénico y relacionados, incluyan programas de integracion laboral.

Cuando se oferten programas de inserciéon laboral a personas con
TMG, hay que evaluar y tener en cuenta las preferencias sobre el
tipo de trabajo a realizar.
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En las personas con TMG y diagnéstico de trastorno esquizofrénico
y relacionados con historia de fracaso laboral previo, seria conve-
niente incorporar la rehabilitacién cognitiva como componente en
los programas dirigidos al empleo en los que vayan a participar.

Los equipos de Salud Mental, en coordinacién con las instituciones
y otros agentes sociales implicados, deberan orientar hacia todo tipo
de recursos laborales, dirigidos a la produccién y ocupacién remune-
v rada, y adaptados a las oportunidades locales de empleo. Igualmente,
deberan estar orientadas hacia intervenciones que pongan en marcha
diferentes dispositivos adaptados a las necesidades y al nivel de capa-
cidad de las personas con TMG, para incrementar las expectativas de
ocupacion estable y productiva.

3.2.5. Otras intervenciones terapéuticas: arteterapia
y musicoterapia

La musicoterapia y la arteterapia son intervenciones creativas, utilizadas,
junto a otras formas de tratamiento mas.comunes, en el tratamiento y el
proceso rehabilitador de las personas coti'trastorno mental grave. Permane-
ce vivo el debate acerca de que si el-aspecto curativo de este tipo de inter-
venciones reside en el proceso de hacer musica o arte, o en la propia relaciéon
que se establece entre el terapetita y el paciente, o en una interaccion entre
ambos elementos.

Musicoterapia para personas que sufren TMG

La musicoterapia@s “un proceso sistemdtico de intervencion en el cual el
terapeuta ayudd’a promover la salud del paciente mediante experiencias
musicales y !as relaciones que se desarrollan por medio de ellas, como fuer-
zas dindmicas de cambio” '*. A menudo se percibe como un método psico-
terapéutico, en el sentido de que aborda procesos intra e interpsiquicos a
trayes de la interaccion con la musica como medio de comunicacién y expre-
sion. El objetivo de la terapia es ayudar a las personas con enfermedades
mentales graves a desarrollar relaciones y abordar cuestiones que quizas no
puedan desarrollar o abordar mediante palabras.

Arteterapia para personas que sufren TMG

Segun la British Association of Art Therapists, en la arteterapia se hace uso de
materiales artisticos para la autoexpresion y la reflexion, en presencia de un
arteterapeuta entrenado. El objetivo general de los profesionales es permitir
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que el paciente logre un cambio y crezca a nivel personal, mediante el uso de
materiales artisticos, en un ambiente seguro y facilitador'3*. La arteterapia
permite al paciente explorar su mundo interior de una manera no amenaza-
dora, a través de una relacion terapéutica y del uso de materiales artisticos. Se
desarroll6 principalmente en unidades psiquiatricas de adultos y se diseiid
para trabajar con personas en las que la psicoterapia verbal seria imposible.

Pregunta para responder

e ,Las intervenciones terapéuticas, como arteterapia y musicoterapis,
mejoran la evolucion de la enfermedad y la calidad de vida en peiso-
nas con TMG?

Musicoterapia

En el estudio de Gold et al.'*, en el que se incluyen'4 ECA (1-)
ECAB1¥ se examinan los efectos de la musicoter2pia

en personas con esquizofrenia, a corto plazo (duracién

menor a 20 sesiones) y a medio plazo (duracidn de 20 o

mas sesiones).

Los resultados obtenidos indican Gue la musicote-
rapia como complemento al TE vs. TE mejora el estado
global a medio plazo, y que las intervenciones de musi-
coterapia de mas de 20 sesiones mejoran el estado men-
tal y el funcionamiento social de las personas con esqui-
zofrenia'*. También se ‘observé que la musicoterapia
produce un efecto positivo en la mejoria de los sintomas
negativos de las peisonas con esquizofrenia3¢138139, Sin
embargo, no se’mostraron diferencias entre ambas
intervenciones en relacion a la satisfaccion del paciente
a medio plazo'¥’ o a la mejora la calidad de vida'®.

Arteterapia

Ruddy et al.'** comparan la arteterapia y el tratamiento RS (1-)
estdndar con la atencién estandar solamente, en perso-

nas con esquizofrenia. Solamente 2 estudios cumplieron

los criterios de inclusion en esta revision. Los resultados

indican que la arteterapia puede producir una mejora

en el estado mental de las personas con esquizofrenia.

Sin embargo, no hay diferencias en cuanto al funciona-

miento social o la mejora de la calidad de vida.
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Recomendaciones

Se podré ofertar musicoterapia y arteterapia a personas con TMG
C |y trastorno esquizofrénico y relacionados como complemento tera-
péutico de otro tipo de intervenciones.

3.3. Intervenciones de nivel de servicios

Los distintos modelos de atenciéon comunitaria parten de la necesidad de
ayudar a las personas con TMG a acceder a los recursos sanitarios-y'de co-
ordinar las distintas intervenciones. Tras un proceso mundial de desinstitu-
cionalizacién se han desarrollado una serie de servicios comunitarios (cen-
tros de Salud Mental comunitarios-CSMC, centros de dia,€tc.)?, que seran
objeto de revision en este apartado. En Espafia, este;proceso vino de la
mano de la Ley General de Sanidad'*! y supuso la emiergencia de una nueva
cultura asistencial, caracterizada por el desplazamiento del centro de la
atencion desde el hospital psiquidtrico/manicoiaio a la comunidad?.

Los equipos multidisciplinarios e interdisciplinares (equipos de salud
mental comunitarios, ESMC), caracterizados por la implicacion de todas las
categorias de profesionales de cuidade de salud mental (enfermeria, psico-
logia, psiquiatria, terapia ocupaciorai y trabajo social), se han convertido en
la forma mads prevalente de organizacién del trabajo en Europa y Estados
Unidos. Los ESMC en su forma més elemental proveen todo el abanico de
intervenciones, incluidas-las aportaciones de psiquiatria, psicologia, enfer-
meria, trabajo social y terapia ocupacional, para un area geogréfica de refe-
rencia, priorizando-a’los adultos con TMG'+%.

El desarrollo de servicios adicionales en la comunidad ha tenido la
consecuencia d¢ incrementar la complejidad a la que los pacientes con TMG
se enfrentar. para acceder a servicios que antes estaban disponibles en el
hospital, ¥ precisamente algunos de los problemas de esta poblacién es la
escasa iniciativa, la dificultad para solicitar ayuda y los problemas para vin-
cutarse a servicios comunitarios. El reconocimiento de la necesidad de coor-
dinar estos diferentes servicios es lo que hizo surgir el Case Management
(CM) y, consecuentemente una nueva profesion sanitaria: la de encargado/a
de caso!®. De este modo, en los dltimos 20 afios se han generado otros tipos
de servicios como intervencidén en crisis, atencion domiciliaria, rehabilita-
cién laboral, intervencién precoz y tratamiento asertivo comunitario
(TAC).

En las tltimas dos décadas han surgido una serie de sistemas de Case
Management'®. El primero de los enfoques fue el de “agente” que no cum-
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ple funciones clinicas ni es necesario que posea habilidades en ese sentido.
El modelo “clinico” de CM fue desarrollado reconociendo este hecho y tra-
tando de dotar al encargado de funciones clinicas con habilidades en areas
como psicoeducacion y psicoterapia. En los setenta se cre6 un programa
comunitario como alternativa al hospital, Programa para tratamiento aserti-
vo comunitario (Program for Assertive Community Treatment), que se ha
convertido en un abordaje terapéutico amplio y que va més alla del sistema
de agente o el sistema clinico'*. Estos equipos han sido denominados en
Reino Unido Assertive Outreach Teams.

El modelo ICM (intensive case management) fue desarrollado para
cubrir las necesidades de los pacientes altamente frecuentadores, disminu-
yendo la ratio de personal/pacientes propia del CM de agente y acercéndola
a limites similares a los del TAC. La diferencia con éste estriba efrque en el
TAC los casos son compartidos por el equipo, mientras que en el ICM se
mantienen en asignacion individual al encargado de caso, como en el CM
agente. Modificaciones sucesivas han dado lugar a modetos como el de for-
taleza o como el rehabilitador, otorgando mayor papel'a las preferencias del
paciente y a sus capacidades.

En este capitulo, y en general en esta GPCno se abordan cuestiones
relacionadas con el tratamiento agudo (hospitalario) de los pacientes y con
las alternativas (comunitarias), como equipos de resolucién de crisis, trata-
mientos domiciliarios u hospitales de dfa:

Con el objetivo de unificar terminologia en esta GPC se adoptara los
términos utilizados en las Recomeridaciones de Rehabilitacion de la Asocia-
cion Espafiola de Neuropsiquiatria 3,y se referira a:

o Centros de Rehabilitacion Psicosocial, equivalente a las funcio-
nes de Centrode Dia

e  Unidades Hospitalarias de Rehabilitacion, equivalente a Unida-
des de Media estancia, Comunidades terapéuticas, etc.

Pregunta jsara responder

e ;Gué sistema de provision de servicios —centros de dia y/o centros
de rehabilitacién psicosocial, centros de Salud Mental comunitarios,
tratamiento asertivo comunitario, Intensive Case Management
(ICM), hospitales de dia no agudos, o Case Management (CM)— es
mads efectivo en personas con TMG?
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3.3.1. Centros de dia y/o centros de rehabilitacion
psicosocial

Existe una revision sistematica (Catthy et al.)'%, publicada posteriormente
a la GPC del NICE?, que a pesar de haberse identificado mas de 300 citas,
no se encontraron ECA que evalden los centros de dia no médicos con lo
que no se puede determinar su eficacia.

3.3.2. Centros de Salud Mental Comunitarios
(CSMCQC)

RS (1-) En la GPC de Esquizofrenia del NICE?, se abordan
distintas intervenciones de nivel de setvicios proceden-
tes del ECA de Merson et al.'®. Ademas, existe la RS
elaborada por Malone et al’* &n donde compararon
estos centros con un servicio,hospitalario estdndar que
generalmente evalué a pacientes en consultorios y
ambulatorios, con menoy’énfasis sobre el trabajo multi-
disciplinario. Los resultados aportados por ambos estu-
dios indican que.o se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre CSMC y TE en la reduc-
cion de los ingresos hospitalarios, ni en la perdida de
contacto¢i la poblacién atendida en el CSMC. Tampoco
se obtuvieron diferencias entre CSMC y TE en relacion
a Jasratios de fallecimiento!4¢

RS (1-) También se indica que no esta claro que el CSMC
se asocie a una mejora en relacion al funcionamiento
social cuando se compara con el TE?¢2. Sin embargo, si
que parece haber un menor nimero de personas insatis-
fechas en el grupo de CSMC que el TE! .

ECA1-) En el estudio de Merson et al.'** parece no haber
diferencias entre CSMC y TE respecto a la evolucién
del estado mental en la poblacién atendida en CSMC.

Respecto a TAC, ICM, Hospitales de dia no agu-
dos y CM, existe una discrepancia ya clasica en la lite-
ratura referente a si existe o no reduccién de hospita-
lizacion.
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3.3.3. Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC)

Los datos aportados por la GPC de esquizofrenia de la RS (1++)
NICE? parecen indicar que cuando se compara el TAC
con el TE hay una mayor probabilidad de permanecer
en contacto con los servicios, de que se reduzcan los
ingresos hospitalarios, disminuya el uso de camas, des-
cienda el riesgo de convertirse en “sin hogar”, haya mas
probabilidad de vivir independiente, exista un descenso
del riesgo de estar desempleado y se produzca una
mejora del estado mental.
En otros estudios incluidos también se observa de RS (1-)
que el TAC estd asociado a un incremento de satisfaccion
con los servicios, y ademads, las personas “sin hogar” que
reciben TAC tienen probabilidades de experimentar
mejoras clinicamente significativas en calidad de vida®,

3.3.4. Intensive Case Managemerit (ICM)

En la GPC de esquizofrenia de la NICE? s¢-sefiala que RS (1+4)
no hay diferencias entre el [ICM y Case Muanagement, en

relacion a las perdidas de contacto con su encargada de

caso, a la mejora de las tasas decareingreso, el estado

mental o el funcionamiento sociai.

Otros estudios incluides también sefialan que no
hay evidencia que indique‘gue el ICM mejore la adhe-
rencia al tratamiento. Sin'embargo, el ICM se asocia a un
incremento de contacte con los servicios cuando se com-
para con el CM.

En el estugio de Burns et al'¥, posterior a la GPC RS (1+)
de esquizofrenia de la NICE?, se evalud la eficacia del
ICM para‘vrevenir hospitalizaciones frente al tratamien-
to estaridar o frente al CM de baja intensidad. Los resul-
tados'indican que el ICM parece funcionar mejor cuando
log'participantes tienden a usar mucho los cuidados hos-
pitalarios. Cuando el uso de servicios de un hospital es
elevado, el ICM puede reducirlo no produciéndose efec-
to cuando el uso de cuidados hospitalarios es bajo.

Respecto a los equipos de ICM organizados de
acuerdo al modelo TAC tuvieron més probabilidades de
reducir el uso de cuidados hospitalarios, pero este
hallazgo no se encontr6 al analizar los niveles de perso-
nal recomendados para TAC.

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 59



3.3.5. Hospitales de dia no agudos

RS (1+) Los datos obtenidos de la GPC de esquizofrenia de la

NICE?%senalan que no hay diferencias entre los hospita-
les de dia no agudos y el tratamiento ambulatorio para
personas con TMG, en cuanto a tasas de reingreso, esta-
do mental y funcionamiento social.

3.3.6. Case Management (CM)

RS (1+) En la revision de Marshall ef al.'*8 se analiz6 la &fectivi-

dad del CM frente a la atencién estdndar er’personas
con TMG. Los resultados arrojados indican’'que las per-
sonas que reciben Case Management tiehien mas proba-
bilidades de permanecer en contacto con los servicios y
mejorar el cumplimiento de la medicacion. También se
sefiala que parece no haber diferencias en cuanto al
funcionamiento social, mejoria del estado mental, cali-
dad de vida, y tasas de encarcelamiento.

Recomendaciones

Cuando las personas can TMG precisen un nimero elevado de rein-
gresos en unidades-de corta estancia, y/o existan antecedentes de
dificultades de viticulacion a los servicios con el consiguiente riesgo
de recaida o-.cisis social (como por ejemplo pasar a convertirse en
“sin hogar”}) es aconsejable proporcionar equipos de tratamiento
asertive comunitario.

Se débe favorecer la continuidad del tratamiento mediante la inte-
gracion y coordinacion de la utilizacién de los distintos recursos por
parte de las personas con TMG, manteniendo una continuidad de
cuidados e intervenciones y de relaciones psicoterapéuticas estable-
cidas.

Se ha de mantener la asistencia desde la perspectiva del CSMC
como configuracion de prestacién de servicios mas implantada en
nuestro medio, basado en el trabajo en equipo, en la integracién de
servicios y sin perder la perspectiva de poder integrar otras formas
de configurar los servicios que se puedan desarrollar.
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Cuando las necesidades de las personas con TMG no pueden ser
cubiertas desde el CSMC se debe dar continuidad a la asistencia
v desde unidades que proporcionen cuidados de dia, y cuya actividad
se estructure en torno a los principios de la rehabilitacion psicoso-
cial, sea cual sea la denominacién del recurso (Centros de Dia, de
Rehabilitacion Psicosocial, etc.).

Se puede ofrecer un nivel de cuidados para las personas con TMG
cuyas necesidades no pueden ser atendidas desde recursos que pro-
porcionen cuidados de dia en recursos residenciales de orientacidi
rehabilitadora sea cual sea la denominacion del recurso (unidades
hospitalarias de rehabilitacion, unidades de media estancia, cernuni-
dades terapéuticas, etc.).

3.4. Intervenciones con subpoblaciones
especificas

3.4.1. TMG con diagnostico gual

Por diferentes razones, el abuso de susiancias es una comorbilidad frecuente
en personas con TMG y conlleva it empeoramiento del cuadro clinico, de
sumanejo clinico y de su prondsitco. Entre las consecuencias del diagndstico
dual tenemos el aumento de-ia no adherencia y los abandonos del trata-
miento, mayores recaidasg suicidios, contagios de enfermedades viricas via
parenteral, abandonos. clel hogar, conductas disruptivas con agresion, pro-
blemas legales, meneres recursos econémicos y menor apoyo sociale.

Los tratamicntos psiquidtricos y de drogodependencias han estado
tradicionalmenie separados y pueden diferir en supuestos tedricos y modos
de implemeiitacion. Alli donde las redes de Salud Mental y Drogodepen-
dencias han estado o estan separadas administrativamente, el tratamiento
psiquistrico o psicosocial del TMG y los programas de tratamiento a las
dragodependencias se han ofertado separadamente, de una forma paralela
o-secuencial, ambas con posibilidad de no ser optimizadas, al tener que ne-
gociar el paciente con dos equipos separados. En otras ocasiones, la presen-
cia de ambos diagndsticos comprometia la asistencia en paralelo, requirien-
do la atemperacion o control del “otro problema” por una red, para la incor-
poracion a la segunda (control de la toxicomania para poder incorporarse a
programas especificos de rehabilitacion psicosocial “sin” el handicap de la
toxicomania activa; o, por el contrario, rechazo en unidades de deshabitua-
cién hasta la consecucion de una estabilidad clinica).
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Por estas razones, se estd cuestionando la efectividad de los programas
integrados para el tratamiento o reduccién del abuso de sustancias en pa-
cientes con TMG. El objetivo es conocer las pruebas de la importancia de la
provisién de los programas de tratamiento de adicciones y los programas de
rehabilitacion psicosocial por un solo equipo coordinado para la consecu-
cién de los objetivos de ambos programas.

En algunos de los estudios evaluados, la intervencién del grupo control
excede lo que en nuestro medio seria tratamiento estandar, lo que favorece-
ria la no aparicion de diferencias entre las intervenciones comparadas. Tam-
bién se ha encontrado ausencia de datos provenientes de estudios de calidad
que muestren que los tratamientos integrados son mas efectivos que-los
tratamientos no integrados, aunque ambas intervenciones muestran eficacia
comparadas con el tratamiento estdndar para los pacientes TMGduales.

Otro aspecto relevante es que estos trabajos cientificos provienen ex-
clusivamente de paises anglosajones y generan dudas sobreda extrapolacion
a nuestro medio, ya que no existen equipos/programas de tratamiento aser-
tivo comunitario integrados para patologia dual; aunque si existen equipos
de tratamiento integrado.

Pregunta para responder

e ;Qué tipo de tratamiento muestra mayores beneficios en personas
con TMG y abuso de sustancias; integrado o en paralelo?

RS (1+) En el estuidio de Cleary et al’® se valora el efecto de las
intervericiones psicosociales en la reduccién de consumo
de stistancias en pacientes con TMG. Los datos aportados
por este trabajo indican que no hay diferencias entre el
tratamiento integrado a largo plazo (36 meses) y el trata-
miento estandar (que inclufa las mismas intervenciones,
excepto el tratamiento asertivo comunitario, que no eran
desarrolladas de manera coordinada por el mismo equi-
po, sino por diferentes equipos). Tampoco hay diferencias
entre el tratamiento a largo plazo (36 meses) integrado y
el tratamiento estdndar en relacién al abandono del tra-
tamiento y rehospitalizaciones.

ECA (1-) Morse et al.'¥ realizaron un estudio en personas
con TMG y abuso de sustancias y “sin hogar”. El objeti-
vo era evaluar el programa de TAC integrado o TAC
estandar con tratamiento estandar. Se encontraron que
no habia diferencias entre el TAC integrado y el TAC
estdndar en cuanto a satisfaccion y a la estabilidad de
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alojamiento a los 24 meses, aunque si entre ambas inter-
venciones al compararlo con el tratamiento estandar.

Finalmente Cheng et al.** que evalda la interven- ECA (1-)
cién integrada con alojamiento protegido en un centro
médico de atencién a veteranos “sin hogar” con diag-
nostico de TMG y/o abuso de sustancias (sin especificar
los porcentajes de diagndsticos psiquidtricos y de abuso
de sustancias de la muestra), seflala que el abordaje
integrado de servicios clinicos y alojamiento con apoyo
mejora el consumo de sustancias cuando se compara
con el tratamiento estdndar.

También indican que, parece mas favorable el abor-
daje integrado de servicios clinicos y alojamiento con
apoyo comparado con CM y con tratamiento estdndar, en
la reduccion de tiempo de estancia en las instituciones.

Recomendaciones

Las personas con TMG con diagndstico dual deben seguir progra-
B | mas de intervencion psicosociaby programas de tratamiento de dro-
godependencias, ambos de modo integrado o en paralelo.

Los programas de tratamiento que se oferten a los TMG con diag-
B | néstico dual deberdr jde tener un cardcter multicomponente, ser
intensivos y prolongados.

En personas cean TMG con diagndstico dual y en situaciéon de sin
C | hogar, los programas de tratamiento deberian incorporar el aloja-
miento protegido como prestacion.

Cuando la atencion a las personas con TMG y diagnéstico dual
v |5 vealice en paralelo, es necesario garantizar una continuidad de
cuidados y la coordinacion entre los diferentes niveles sanitarios y
i sociales.

3.4.2. TMG “sin hogar”

El término “sin hogar” (homeless) hace referencia a una mezcla de estados
que incluye a los que no tienen literalmente techo (rooflessness), los que no
tienen domicilio estable (houselessness) o los que viven en condiciones pre-
carias o inadecuadas''.
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La prevalencia de esquizofrenia en personas sin hogar es variable, aun-
que los estudios de mas calidad han establecido la prevalencia en esta pobla-
cién en un rango de entre 4% y 16%. Las tasas mds altas correspondian a los
subgrupos mds jovenes, a las mujeres y a los cronicamente sin hogar. En el afio
2002, una revision concluyo que la esquizofrenia es de 7 a 10 veces mayor en
personas sin hogar que en poblacion con alojamiento estable'. Dentro de esta
revision se incluyen datos de un estudio espafiol en el que se ofrecen cifras si-
tuadas en el rango mas bajo'>*. Una revisién mas reciente!> ofrece en sus resul-
tados una heterogeneidad mayor, con cifras de 12% de prevalencia media de
trastorno psicdtico en un rango de 2,8%—-42,3%. Otro dato importante es que,
de esta poblacidn, solo un tercio recibe tratamiento'!.

La atencidn a las personas “sin hogar” y que padecen TMG se basa en
la unién de los servicios que prestan alojamiento y los que prestan atencion
clinica; esta union tiene dos enfoques: el enfoque tradicional,"denominado
en la literatura anglosajona modelo de continuum housing, se basa en la
oferta de una gama de alojamientos proporcionados pei el mismo equipo
que proporciona la atencion clinica, favoreciendo la progresion del usuario
hacia alojamientos mas independientes a medida gue gana estabilidad clini-
ca. Enfoques mds modernos (supported housirig) proponen considerar el
alojamiento de forma independiente a la estabilidad clinica, basandose en
alojamientos comunitarios normalizados ¥ servicios clinicos independientes
que dan apoyo cuando son requeridos®. Existen por otra parte propuestas
en las que se da preferencia al alojamiento (housing first), sin requisitos pre-
vios de estabilidad clinica o no consumo de téxicos!'>.

La atencidn clinica para eisubgrupo de pacientes “sin hogar” puede ser
estructurada en tres tipos de programas e intervenciones que se solapan'>:

e  Servicios de alcance destinados a personas “sin hogar” resistentes
a buscar tratamiento por si mismas.

e Servicigs de Case Management y TAC que se basan en las relacio-
nes.personalizadas como medio de acceder a los servicios.

e  Adpjamientos y trabajo comunitario para facilitar la estabilidad
en el alojamiento.

¥Especial atencion merece el TAC como forma de abordar el problema.
neste apartado se hard referencia a las modalidades especificas de TAC
destinadas a tratar con personas “sin hogar”. A menudo estos programas de
TAC presentan modificaciones del programa original para abordar las nece-
sidades especificas de este subgrupo de pacientes'>.

Pregunta para responder

e ,Qué intervencién es mas eficaz en personas con TMG y “sin hogar”?
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En el estudio de McHugo et al.”’ se analizan 2 pro- ECA (1++)
gramas comunitarios de ICM (Intensive Case Mana-
gement) que se diferencian en el enfoque de la interven-
cién del alojamiento (integrados vs. paralelos). Los
resultados indican que los pacientes que estdn en un
sistema de alojamiento integrado (alojamiento + servi-
cios clinicos) pasan menos tiempo sin hogar, mas tiempo
en residencia estable y en apartamento propio, presen-
tan menos severidad de sintomas psiquidtricos y mues-
tran mayor satisfaccion general de vida que los partici-
pantes en el programa paralelo.
Tsemberis et al.'s’ asignan la muestra a estudiar al ECA (1)
grupo de continuidad de cuidados (alojamiento y aten-
cion clinica siguiendo modelo continuum), o al aloja-
miento sin condicionantes clinicos (modelo housing first).
Se encuentra que los pacientes que acceden a un aloja-
miento sin condicionantes previos (modelo housing first)
descienden mds rapidamente en las tasas de permanecer
en el estatus de “sin hogar” y permanecen més tiempo
con alojamiento estable que los que han de pasar por un
periodo de sobriedad y aceptacion de tratamiento.
En la revision de Coldwell y Bender'**se compara RS (1++)
el TAC frente a Case Management esidndar o tratamien-
to estiandar en personas con TMG “sin hogar”. Los
resultados aportados indicar-gue el TAC reduce el esta-
do de “sin hogar” en un 37 %, en comparacion con CM,
y que reduce los sintomés psiquidtricos. Sin embargo, no
reduce las tasas de hiospitalizacion.
En la otra revision de Nelson et al.’ en donde se RS (1-)
comparan TAC; Case Management y alojamiento con
apoyo entre'si, se sefiala que los mejores resultados en
estabilidad de alojamiento los obtienen los programas
que incluyen alojamiento con apoyo, seguido del TAC.
Finalmente, en el estudio de Caplan et al.'® se alea- ECA (1-)
toriza la muestra (todos reciben ICM), y asigna a un
programa residencial de alojamiento individual sin per-
sonal clinico o a alojamientos de 6 a 10 residentes, con
habitacion individual y personal clinico asignado. Los
resultados parecen indicar que vivir en grupo mejora las
funciones ejecutivas, especialmente en pacientes sin
abuso de sustancias.
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Recomendaciones

En las personas con TMG vy “sin hogar” que precisen atencioén psi-
quidtrica e intervencion psicosocial, se recomienda que ambas les
sean suministradas conjuntamente mediante programas integrados
en los que se ofrezca alojamiento/programa residencial.

Cuando no haya abuso de sustancias activo, seria recomendable pro-
C | porcionar alojamiento grupal a las personas con TMG y “sin hogar”
incluido en programas integrados de intervencion.

Cuando no sea posible la utilizacion de programas de alojamiento'y
apoyo en la intervencién psicosocial integrada de las personas con
TMG “sin hogar”, se deberia ofertar la intervencion de un equipo de
tratamiento asertivo comunitario.

3.4.3. TMG vy nivel intelectual bajo/retraso mental

Parece haber un acuerdo general sobre la elevadaprevalencia de trastornos
mentales en la poblacién con discapacidad intétectual o retraso mental (en-
tendido como la persona cuyo coeficiente intelectual se encuentra en 70 o
por debajo de 70)'*', a la vez que un menot-acceso a los servicios especializa-
dos de salud mental. Varios factores pueden estar interfiriendo en ello; uno
de ellos puede ser la percepcion pore parte de los profesionales de que las
intervenciones psicoldgicas puedén ser ineficaces debido a los déficit cogni-
tivos y las limitaciones verbales'2.

Por otra parte, el adecuado diagnéstico de los sintomas, sindromes y
entidades nosoldgicas en esta poblacion puede estar limitado por el uso de
los actuales criterios<de clasificacion diagndstica. Mds concretamente, el
diagnostico de trastornos psicoticos (trastornos esquizofrénicos y relaciona-
dos, incluidos exn ' TMG) esta dificultado por el problema de distinguir las
verdaderas aldcinaciones de otras conductas no patoldgicas, como hablar
solo o hablar con amigos imaginarios. Ademads, a esto hay que afadir una
elevada prevalencia de sintomatologia, pero escasa capacidad de deteccion
(falta'de criterios diagnésticos e instrumentos adaptados y validados para
ecta poblacion) de trastornos psiquiatricos mayores. Por ello se ha propues-
to que el uso de criterios e instrumentos diagndsticos adaptados al retraso
mental'®® podria mejorar la fiabilidad de los diagnésticos en esta poblacion.

Pregunta para responder

e ,Qué tratamiento psicosocial es més efectivo en personas con TMG
y nivel intelectual bajo?
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De acuerdo al estudio de Martin et al.'*, en el que
se compara la efectividad del modelo TAC con el tra-
tamiento comunitario estdndar para el tratamiento de la
enfermedad mental en retraso mental (RM) leve-mode-
rado y TMG, no se hallaron diferencias entre el TAC y el
tratamiento estdndar. Sin embargo, si que se han observa-
do resultados favorables en ambos tratamientos en cuanto
a cubrir necesidades, mejorar la carga de cuidados y el
nivel de funcionamiento de esta poblaciéon. Respecto a la
calidad de vida, incluso los resultados fueron favorables
para el tratamiento estdndar.

Debido a la poca evidencia encontrada se opté por
incluir el estudio de Haddock et al. ' en donde las per-
sonas que se describen padecen RM leve y esquizofre-
nia (estan en tratamiento con antipsicoticos), y trastor-
nos sensoperceptivos cronicos y resistentes. En este
trabajo se describe la viabilidad de la terapia cognitivo-
conductual adaptada a esta poblacion, incluyeado 2
casos en los que se integrd intervencion familiar. Los
resultados de este estudio parecen indicar que la terapia
cognitivo conductual adaptada, individual o con inter-
vencién familiar, es efectiva en poblacién con nivel
intelectual bajo y esquizofrenia, y pttede ser eficaz como
terapia complementaria en el tratamiento de la sinto-
matologia psicdtica crénica v resistente al tratamiento
antipsicotico.

Recomendaciones

ECA (1+)

Serie de«asos (3)

En laspersonas con TMG y nivel intelectual bajo, y en presencia de
B | sintomas productivos persistentes, es recomendable el indicar la
terapia cognitivo-conductual adaptada a esa condicion.

validados.

Para mejorar el diagndstico de los trastornos psiquiatricos incluidos
v |en el concepto de TMG en personas con nivel intelectual bajo, se
deberan utilizar criterios adaptados e instrumentos especificos y
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados
de recomendacion de SIGN™

Niveles de evidencia

T++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos cart

alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy:ajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con‘“ajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y seriés de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacioén

A Al menos un metanadlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2++, directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre-ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como_i++ 6 1+.

C Un volumen de eavidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2+ directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificades como 2++.

D Evidericia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estu-
dios, ¢lasificados como 2+.

Los estudlios clasificados como 1-y 2- no deberian usarse en el proceso de elaboracién de recomenda-
ciones hor su alta posibilidad de sesgo.

-
I~ Buena practica clinica

V* Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general
estos casos tienen que ver con algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que
nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena préactica clinica.
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Informacién para personas
con TMG vy sus familias

1. ¢ Qué es una Guia de Practica Clinica?

Este documento es un apartado esencial dentro de la composiciéon de una
Guia de Préctica Clinica (GPC), incluye aquellos contenidos que los autores
creen que pueden ser importantes para las personas interesadas, con el ob-
jeto de poder tener informacién y ayudar a manejarse con y en este probie-
ma de salud.

Una GPC es un instrumento cientifico, formado por un conjurts de re-
comendaciones desarrolladas de manera sistematica, basadas €1’ la mejor
evidencia disponible, con el objetivo de ayudar a clinicos y pacientes a tomar
decisiones. Tiene como finalidad el disminuir la variabilidad-de la préctica cli-
nica aportando informacién resumida. Cada recomendacion se realiza en base
a la calidad cientifica de los estudios y publicaciones, experiencia de los profe-
sionales y de las preferencias de los usuarios. Decidir qué preguntas sobre las
intervenciones psicosociales en TMG son pertiizentes y se quieren contestar,
buscar la informacion, resumir los datos y censensuar el contenido final ha
sido el trabajo del grupo elaborador de la (Guia en los tltimos meses.

Esta GPC ha sido financiada mediante el convenio suscrito por el Ins-
tituto de Salud Carlos III, organisnio perteneciente al Ministerio de Ciencia
e Innovacion, y el Instituto Aragenés de Ciencias de la Salud, en el marco de
colaboracion previsto en el Pian de Calidad para el Sistema Nacional de
Salud.

La GPC no es un:sustituto del conocimiento cientifico y la formacién
continuada de los protesionales sobre el tema, sino que es parte del mismo,
una herramienta 1ids para la toma de decisiones cuando se presenten dudas.
Para los usuarios y familiares es una herramienta que puede servirles para
poder conacer las caracteristicas de las diferentes intervenciones. En ocasio-
nes, nuestras intuiciones, conocimiento préctico y sentido comun no coinciden
con lag conclusiones de la guia. Esto puede deberse a la carencia de conoci-
mig¢ntos en este area del saber o simplemente a la ausencia de estudios de
buena calidad disefiados para poder contestar nuestros problemas. La aplica-
cién de nuestros conocimientos en aquellos problemas donde no haya prue-
bas o evidencias de la efectividad de las intervenciones es donde el clinico y el
usuario debe decidir que decisiones tomar ante un problema de salud concre-
to, en un escenario o condiciones concretas y frente a una persona unica.

Esta guia de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Gra-
ve (TMG) presenta dificultades afiadidas para su realizacion, al no respon-
der a las necesidades de conocimiento sobre un trastorno mental tnico y

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 7



definido, por la falta de consenso sobre el significado de las técnicas y activi-
dades incluidas como Intervenciones Psicosociales y las distintas definicio-
nes del concepto de Trastorno Mental Grave.

La mayoria de la documentacién y evidencia cientifica encontrada se
refiere los trastornos psicéticos afectivos y no afectivos, trastorno esquizo-
frénico y relacionados, trastorno bipolar y trastornos afectivos graves y per-
sistentes, asi especificamente definidos o enmarcados todos ellos en el con-
cepto de Trastorno Mental Grave.

Existen otras GPC que tienen como objeto trastornos psiquidtricos
especificos y se pueden encuentran en www.guiasalud.es.

2. Qué es el TMG

Cuando nos referimos a Trastorno Mental Grave (TMG) nos, estamos refi-
riendo a un conjunto de diagndsticos clinicos que entran en el grupo de las
psicosis (fundamentalmente Trastorno Esquizofrénico(y Trastorno Bipolar),
pero también otros diagnésticos relacionados.

Para que las personas con estos diagndsticos‘puedan ser consideradas
como pertenecientes al grupo de los TMG se deben ademads cumplir otros dos
requisitos: persistencia en el tiempo (por consenso 2 afios) y presentar graves
dificultades en el funcionamiento personaly social debidas a esta enfermedad.

De este modo se puede afirmar.gue no todas las personas que han sido
diagnosticadas de una psicosis (corfio por ejemplo la esquizofrenia) entran
en el grupo del TMG y que no‘todas las personas con TMG padecen una
esquizofrenia. Tal y como se ha sefialado, se necesita ademas del diagnostico,
la persistencia del trastornio en el tiempo y que exista discapacidad.

3. Por qué hablamos de enfoque bio-psico-social

Las intervenctones farmacolégicas han sido el tratamiento principal de las
personas ¢on TMG desde su introduccién en los afios 50. Sin embargo, el
controlparcial y limitado de la sintomatologia con la medicacion, las dificul-
tades para que determinados pacientes se ajusten a las pautas farmacolégi-
cas, la necesidad de trabajar dreas como la conciencia de enfermedad, los
efectos secundarios a corto y a largo plazo, las dificultades en la convivencia
y la dificultad para realizar una actividad productiva y ser autonomos, entre
otros, plantean la necesidad de utilizar un enfoque mas amplio que el trata-
miento farmacolégico, un enfoque que permita incluir las vertientes biolégi-
cas, psicoldgica y social del tratamiento (“enfoque bio-psico—social”). Asi, es
preciso incorporar otras intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales
que en muchos aspectos vienen a incluirse en el concepto de Rehabilitacion
Psicosocial.
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El objetivo de estas intervenciones y este enfoque no es otro que la
mejora del funcionamiento personal y social y de la calidad de vida de las
personas que sufren un TMG, asi como el apoyo a su integracién. Esto impli-
ca ir mas alla del control de los sintomas y plantear la superacién de la en-
fermedad, es decir promover que la persona con TMG pueda llevar una vida
significativa y satisfactoria, que pueda definir sus propios objetivos y que
encuentre en los profesionales ayuda para desarrollarlos. Este concepto ha
sido denominado recuperacion en la literatura cientifica y se convierte a la
vez en una via y un objetivo a trabajar con cada paciente.

Estos programas, enmarcados en un enfoque bio-psico-social y encaimi-
nados por y hacia la recuperacion, tienen su maxima expresion en la-Salud
Mental Comunitaria que pretende atender al paciente en su medio-habitual
como contraposicion a la atencion hospitalaria (hospital psiquidtiico). Como
se hace referencia en otros capitulos de este manual, este modeio comunitario
es consecuencia directa de las modificaciones en la atenciéir’a la enfermedad
mental en las tltimas décadas y que promueven un canibio desde el Hospital
psiquiatrico a la comunidad y que han sido reflejados,entre otros documentos,
en la Ley General de Sanidad y el documento de Estrategias del SNS.

4. Marco normativo y legal

Constitucién Espanola de 1978

En el articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion de la salud. Ademds, en
su articulo 49 insta a los poderes puiblicos a realizar una politica de prevision,
tratamiento, rehabilitaciéu € integracion de los disminuidos fisicos, sensoria-
les y psiquicos, a los que prestardn la atencidn especializada.

Ley General de Sariidad (Ley 14/1986)

Es la ley que da respuesta al requerimiento constitucional de “reconoci-
miento del'derecho a obtener las prestaciones del sistema sanitario a todos
los ciudadanos y a los extranjeros residentes en Espafia, y establecer los
principios y criterios que permitan conferir al nuevo sistema sanitario unas
caracteristicas generales y comunes que sean fundamento de los servicios
sanitarios en todo el territorio del Estado”.

Caracteristicas:

e Eleje del modelo son las Comunidades Auténomas.

e Concepcion integral de la salud

e Promocion de la salud/prevencién de la enfermedad

e Participacién comunitaria

e Area de Salud como niicleo bésico de los Servicios de Salud
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Dentro de las orientaciones fundamentales de esta ley esta la de pro-
mover las acciones necesarias para la rehabilitaciéon funcional y reinsercién
social del paciente (Capitulo primero, art. 6).

Esta ley también recoge los derechos (Capitulo primero, art. 10) y obli-
gaciones (Capitulo primero, art. 11) fundamentales de los usuarios, estando
algunos apartados derogados y desarrollados por la Ley 41/2002 de Autono-
mia del Paciente.

La Salud Mental tiene un capitulo especifico (el Capitulo III del Titulo
Primero), donde se expone como base “la plena integracion de las actuacio-
nes relativas a la salud mental en el sistema sanitario general y de la tgtal
equiparacién del enfermo mental a las demds personas, potenciando la'dten-
cién en dmbito comunitario y los recursos asistenciales ambulatorids e indi-
cando que la atencién en régimen de hospitalizacion si asi se requiriera, se
realice en unidades psiquidtricas de los hospitales generales™ Los servicios
de salud mental y de atencion psiquidtrica del sistema sanitario general cu-
briran, asimismo, en coordinacién con los servicios sociales, los aspectos de
prevencion primaria y la atencion a los problemas psicosociales que acom-
pafian a la pérdida de salud en general.
(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php? coleccion=iberlex
&id=1986/10499)

Las Leyes de Salud de las distintas C¢munidades Auténomas

Son las que se encargardn, junte‘con el Estado y demds Administraciones
publicas competentes, de organizar y desarrollar todas las acciones sanita-
rias. Los diferentes estatutos tienen reconocidos amplias competencias en
materia de sanidad.

Ley basica reguladiora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obli-
gaciones en matcria de informacién de documentacion clinica (Ley 41/2002
de 14 de noviembre). Esta ley tiene por objeto la regulacién de los derechos
y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los
centrgs y servicios sanitarios, publicos y privados, en materia de autonomia
delpaciente y de informacién y documentacion clinica.

(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?coleccion=iberlex

&id=2002/22188).

Resolucion de Naciones Unidas 46/119 de diciembre de 1991 para la defensa
de los derechos de los enfermos mentales.

En ella se reconoce el derecho a la no discriminacidn laboral, sanitaria,
institucional y social de estas personas.
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Declaracién de Madrid de 1996

Desarrollada por Asociacion Psiquidtrica Mundial, se sefialan las directrices
éticas que deben regir entre paciente y psiquiatra, evitando la actitud com-
pasiva u orientada exclusivamente a evitar las lesiones a si mismo o violen-
cia a terceros.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacioén de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud, establece las prestaciones sani-
tarias facilitadas directamente a las personas por el Sistema Nacional «de
Salud. En concreto, incluye en uno de sus apartados, la atencién a lasalud
mental y a la asistencia psiquidtrica, que abarca diagnéstico clinico, la psi-
cofarmacoterapia y la psicoterapia individual, de grupo o famifiar y, en su
caso, la hospitalizacion.

Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Saiud. Aprobada por el
consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11 de diciembre
de 2006.

En este documento encontramos objetivos generales, especificos y re-
comendaciones que tienen como objeto.la mejora de la prevencion y asis-
tencia del Trastorno Mental Grave, una de las lineas de atencion prioritarias
para el Ministerio. Asi mismo, existei diversos planes comunitarios, que ex-
ponen lineas de desarrollo de lacsalud Mental, e incluyen la atencion al pa-
ciente con TMG.

Ley de Enjuiciamientc Civil y Codigo Civil: regulan dos procedimientos de
interés en Salud Mental:

1. El “internamiento no voluntario por razon de trastorno psiquico”
estd regulads por la Ley de Enjuiciamiento Civil (Ley 1/2000 de 7 de enero).
El articuls 763 concierne a Salud Mental, regulando dicho procedimiento.
Se trata'del internamiento de una persona que no esté en condiciones de
decidir por si misma por razén de su estado psiquico, como medida terapéu-
tica necesaria indicada por personal facultativo, aplicada con criterios res-
trictivos y de la menor duracién posible.

Dado que supone una privacion del derecho fundamental de la liber-
tad personal, la regulacion estd dirigida a garantizar, entre otros, dicho dere-
cho, por lo que todo internamiento precisa de autorizacién judicial (la auto-
rizacion serd previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia sea
necesaria la adopcién inmediata de la medida). Dentro de los plazos marca-
dos por la ley, “el tribunal oird a la persona afectada por la decision, al Mi-

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 75



nisterio Fiscal y a cualquier otra persona cuya comparecencia estime conve-
niente o le sea solicitada por el afectado por la medida. Ademas, y sin perjui-
cio de que pueda practicar cualquier otra prueba que estime relevante para
el caso, el tribunal deberd examinar por si mismo a la persona de cuyo inter-
namiento se trate y oir el dictamen de un facultativo por €l designado. En
todas las actuaciones, la persona afectada por la medida de internamiento
podra disponer de representacion y defensa en los términos sefialados en el
articulo 758 de la presente Ley”.

Se trata de un procedimiento civil y en virtud de motivos estrictamente
médicos.
(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?coleccion=iberlex
&id=2000/00323)

Existen varios protocolos publicados que exponen el procedimiento de
internamiento involuntario. Aunque pueden diferir en algéin punto en los
distintos servicios de salud, la mayoria coinciden en lineas generales en los
casos de urgencia:

—  Abordaje inicial por los servicios dedJrgencias generales o de
Atencién Primaria (a peticién de la familia o de personas cerca-
nas que detecten una descompensacion grave del paciente, sin
que éste acepte abordaje de si'situacion clinica)

—  Con apoyo de fuerzas de seguridad si fuera necesario, y

—  Traslado a un hospitalade referencia con urgencias psiquidtricas,
donde se decide la procedencia o no del ingreso, siguiendo la nor-
mativa del articulo 763 de la LEC antes referido.

2. La Incapacitacion Civil y la Tutela

La Incapa¢itacion es el mecanismo juridico previsto para aquellos ca-
sos en que esfermedades o deficiencias persistentes de caracter fisico o psi-
quico impiden a una persona gobernarse por si mismo, teniendo como obje-
tivo la-proteccion de los intereses y derechos del incapacitado, tanto a nivel
personal como con fin patrimonial. Su regulacién juridica se recoge en los
articulos 199-214 y siguientes del Cédigo Civil y 756 a 763 del Enjuiciamien-
to Civil. La declaracién de incapacitaciéon compete al Juez de Primera Ins-
tancia, en virtud de la comprobacion de las causas que causan incapacidad.
Son causa de incapacitacion las enfermedades o deficiencias persistentes de
cardcter fisico o psiquico que impiden a la persona gobernarse a si mismo
(art. 200) y, en el caso de los menores, cuando dicha causa se prevé que per-
sistird después de la mayoria de edad (art. 201).

Estén legitimados para iniciar el proceso de incapacitacion:
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— el conyuge o descendientes.

— yen su defecto ascendientes o hermanos del presunto incapaz.

- el Ministerio Fiscal cuando las personas mencionadas no existieran
o no la hubieran solicitado.

Cualquier persona estd facultada para poner en conocimiento del Minis-
terio Fiscal los hechos que puedan ser determinantes de la incapacitacion.

La incapacitaciéon de menores de edad, s6lo podra ser promovida por
quienes ejerzan la patria potestad o la tutela.

Dicho proceso da lugar a una sentencia judicial, que determinara la
extension y los limites de esta, asi como la tutela o guarda a que haya de
quedar sometido el incapacitado.

— Tutela: necesitard la asistencia del tutor para cualquier actividad.
— Curatela: necesita de la asistencia del tutor s6lo para aguellos actos
que se establezcan en la sentencia.

La sentencia de incapacitaciéon no impedird, quesobrevenidas nuevas
circunstancias, puedan dejar sin efecto o modificar ei alcance de la incapaci-
tacion.

La tutela es consecuencia de un proceso de incapacitacion, en la que se
establece, y se constituye como un deber ate se establece en beneficio del
tutelado, siempre bajo la supervision dela autoridad judicial. La tutela es
una institucion juridica que tiene pow,objeto la guarda y proteccion de la
persona y los bienes del incapacitado.

El tutor es el representante del incapacitado. Pueden serlo:

—  El cényuge, hijos,(padres o hermanos.

—  Cualquier persona fisica que considere idonea el Juez.

—  Personas juiidicas sin animo de lucro, entre cuyos fines figure la
proteccién’ de incapacitados. Entre estas personas juridicas se
encuenira la Comunidad Auténoma.

3. Otr& Normativa sobre Incapacitacion y Tutela:

— ¢ “Creacién de la Comision de Tutela y Defensa Judicial de Adultos
(Decreto 168/ 1998, de 6 de octubre).

—  Proteccién Patrimonial de las personas con discapacidad (Ley 41/
2003 de 18 de noviembre).

—  Actualizacién de la Comision es de Tutela y Defensa Judicial de
Adultos (Decreto 13/ 2004 de 27 de febrero).
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5. Recursos y dispositivos terapéuticos

Tal como recomienda el Plan estratégico de Salud Mental 2006, todos los ciu-
dadanos que lo precisen deben de tener acceso a un programa de rehabilita-
cion, debiendo tener a su disposicion en su territorio (Zona Basica de Salud,
Sector Sanitario o Comunidad Auténoma) los siguientes dispositivos:

e Unidad/ Centro/ Servicio de Salud Mental Comunitaria

e  Unidad de hospitalizacién en hospital general

e  Atencion a urgencias 24 horas al dia

e Interconsulta y Enlace en los hospitales generales

e Hospitalizacién de Dia para adultos

e  Hospitalizacién de Dia infanto-juvenil

e  Hospitalizacién infanto-juvenil en hospital generzi“y/o pedia-
trico

o Programas comunitarios de rehabilitacion (incluyendo progra-
mas de seguimiento comunitario y/o programas de tratamiento
comunitario asertivo o similares)

o Rehabilitacion en régimen de dia

o Rehabilitacion con soporte residericial u hospitalario

e Unidad de cuidados prolongados

o Comunidad terapéutica para adultos

e  Comunidad terapéutica para adolescentes

e  Alternativas residenciales con gradacién de apoyo y actividad
terapéutica o rehabiiitadora

e  Programa de atericion a domicilio

e Hospitalizacién (atencion intensiva) domiciliaria

o Atencion coinunitaria 24 horas (incluyendo programas de segui-
miento comunitario y/o programas de TAC o similares)

e  Prograinas de empleo con apoyo.

Las peysonas con TMG pueden utilizar estos recursos en distintos mo-
mentos dé su enfermedad, en algunos casos sucesivamente, en otros simulta-
neamente. La forma en como se coordinan las intervenciones y en que cir-
curstancias se utiliza uno u otro recurso puede variar de una Comunidad
Auténoma a otra, pero en cualquier caso mantiene una serie de constantes
que se dirigen a lo que se denomina la continuidad de cuidados y que se
basan en situar al Centro de Salud Mental Comunitaria en el eje de la toma
de decisiones respecto a cada paciente y a que no haya interrupciones o
cambios bruscos en el nivel e intensidad de los cuidados.
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PROGRAMAS COMUNITARIOS
DE REHABILITACION

Equipo de Atencion

Rehabilitacion en régimen de dia
Programas de empleo con apoyo

Primaria

T /\

Centro de Salud Mental

REHABILITACION CON
SOPORTE RESIDENCIAL
U HOSPITALARIO
e Comunidades terapéuticas
e Alternativas residencialés

ATENCION HOSPITAL GENERAL
* Unidad de hospitalizacion Unidad de cuidados frolongados
e Urgencias 24 horas
® |nterconsulta
e Hospital de Dia

La coordinacion de estos recursesy dispositivos debe ofrecer una se-
rie de intervenciones psicosociales {objetivo de esta GPC) que deben estar
accesibles a usuarios y familiares y que son los siguientes:

Psicoeducacién oantervenciones estandar que incluyan informa-
cion sobre el trastorno, el tratamiento, entrenamiento en resolu-
cién de preblemas y mejora de la comunicacién, incluyendo en
ellas a faiiliares o cuidadores.

Programas de intervencion familiar —unifamiliar o multifamiliar— di-
rigidas a la incorporacion de la familia en el tratamiento, con un
rnodelo psicoeducativo, con entrenamiento en resolucion de proble-
mas, manejo del estrés y mejora de las habilidades de comunicacion.
Programas de Terapia Cognitivo-Conductual especificos para la
sintomatologia persistente (positiva y negativa).

Programas de intervencién comunitaria — en forma de Segui-
miento de Casos y Equipos de Tratamiento Asertivo Comunita-
rio — para aquellas personas con TMG con multiples reingresos o
escasa adherencia al seguimiento.

Programas terapéuticos que incluyan alojamiento alternativo
para los TMG complicados con otras situaciones: sin hogar, ele-
vada dificultad de convivencia familiar, ingreso psiquidtrico pro-
longado, ausencia de recursos o reingresos frecuentes.
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e  Programas de evaluacién e insercion laboral para todas las perso-
nas que deseen trabajar, recomendando el “Empleo con Apoyo” si
el objetivo es el empleo competitivo y “Empleo Protegido” y “Pro-
gramas Ocupacionales” para el resto de objetivos ocupacionales.

6. Prestaciones sociales para personas con trastorno
mental grave

Lo primero es definir el alcance de esta perspectiva del tratamiento, parals
que hay que sefialar que, en la intervencion social, el concepto de rehabiiita-
cién hace referencia a la mejora de capacidades o habilidades, al conjuinto de
apoyos o condiciones necesarias para que una persona se mantenga con un
nivel de funcionamiento determinado, incluyendo tanto el mejorar como el
mantener o evitar una situacion peor que se prolongue cuafnito mas tempo-
ralmente.

Su objeto de actuacién no es sélo el individuo concreto que tiene una
enfermedad mental grave de larga evolucion, sinocque abarca a la persona y
su contexto. El trabajo rehabilitador se enfocapor tanto, ademas de hacia el
usuario, hacia la familia, amigos, apoyos, entorno social y cualquier otro ele-
mento relevante para cumplir los objetivos de intervencién fijados en ese
proceso individualizado.

Importancia de los recursos sanitarios y la coordinacién con la atenciéon
social

Los Servicios de Salud Mental en cualquiera de sus formas, atendiendo a la
particularidad de desarrollo en las diferentes Comunidades Auténomas
(centros de salud mental, servicios de salud mental, equipos de salud mental,
unidades de salid mental, o cualquier acepcion similar) son el eje que arti-
cula la atencion a las personas con enfermedad mental grave y por tanto los
primeros .y ultimos responsables de los tratamientos y los que deben asegu-
rar la céntinuidad de cuidados. Por tanto, los que deben encaminar a la aten-
cion con el resto de dispositivos sociales pero fundamentarlos en la atencion
especifica de dar por confirmada que la atencién se ha de realizar bajo este
principio de continuidad.

Como definir la continuidad de cuidados

Los Programas de Continuidad de Cuidados de los Servicios de Salud Men-
tal estdn destinados a facilitar a la persona incluida en los mismos las presta-
ciones de tratamiento, rehabilitacion, cuidados y apoyo comunitario més
adecuadas a su patologia y a su momento vital.

80 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Esta continuidad de cuidados debe manifestarse a través de la articula-
cién concreta de acciones que se pueden distribuir de forma general en los
siguientes grupos de intervencion:

o Servicios o centros de salud mental

o Servicios sociales generales o de base

e  Hospitales

e  Atencidn primaria de salud

o Recursos especificos de rehabilitaciéon en salud mental

e Otros recursos que estén vinculados a la situacion del usuario'y
que complementen sus necesidades de atencion y promocién de
la autonomia

e Asociaciones de familiares y usuarios

o Recursos normalizados

Definicion de qué es el sistema de prestacién de servicies sociales

Es el conjunto de servicios y prestaciones que insertdndose con otros ele-
mentos del Bienestar Social, tiene como finalidad:

- La promocion y desarrollo plen@ de todas las personas y grupos
dentro de la sociedad, para {a obtencién de un mayor bienestar
social y mejor calidad de vida, en el entorno de la convivencia.

—  Prevenir y eliminar lascausas que conducen a la exclusién y mar-
ginacidn social.

—  Todo ello a través de las estructuras y servicios publicos de la
Administracién del Estado, de las Comunidades Autéonomas y de
las Corporaciones Locales.

Sistemas de protzccidn social

En virtud deio reflejado en la propia Constitucién, nuestro pais es un Estado
Social v de Derecho que garantiza a través de sus sistemas de proteccion cier-
tas garantias a sus ciudadanos a través de estructuras bdsica que garanticen
derechos bésicos, como la salud, el empleo o la vivienda a través de procesos
de redistribucion solidaria, fundamentados en las rentas del trabajo y las apor-
taciones de cada una de las personas. Este proceso se realiza a través de las
estructuras que se fundamentan en Instituto Nacional de la Seguridad Social,
que de forma directa o por transferencia competencial a las comunidades au-
ténomas se encarga de la distribucion de dichas prestaciones.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social es una Entidad Gestora
adscrita al Ministerio de Trabajo e Inmigracién, con personalidad juridica
propia, que tiene encomendada la gestion y administracién de las prestacio-
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nes econdmicas del sistema publico de Seguridad Social y el reconocimiento
del derecho a la asistencia sanitaria, con independencia de que la legislacion
aplicable tenga naturaleza nacional o internacional.

Sus competencias son el reconocimiento, gestion y control de presta-
ciones, que en el caso de una persona afectada por un Trastorno Mental
Grave podria ser susceptible de los siguientes:

e  Jubilacion: en el caso de que tenga los requisitos de cotizacién y de
cantidades especificas vinculadas a la vida laboral del afectado.

o Incapacidad permanente: de igual modo que en la jubilacion pero
en este caso sin haber superado la edad de la misma y congtitrir
dificultades concretas para el desempefio de un puesto deirabajo
adecuado a su condicion formativa, en el caso de que.&ea para el
trabajo habitual, o para todo tipo de trabajo, en el caso de que no
pueda desempeiiar un rol laboral adecuado.

e Muerte y supervivencia (viudedad, orfandad, ¢n favor de familia-
res y auxilio por defuncién): en los casos.en los que la persona
pierde un familiar y tiene reconocida la-situacidon de que la legis-
lacién aplicable derecho a la prestacion por orfandad, con inde-
pendencia de la edad.

o Incapacidad temporal: en casode que la persona esté trabajando
y necesite interrumpir temperalmente su empleo por concurren-
cia de una enfermedad.

e  Maternidad.

e  Riesgo durante el embarazo.

e  Prestaciones familiares (hijo a cargo, nacimiento de tercer o su-
cesivos hijos.y parto multiple (nivel contributivo y no contribu-
tivo).

o Indemnizaciones econémicas derivadas de lesiones permanentes
no invalidantes.

e  Elreconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria.

Cada uno de las prestaciones que se detallan ha de entenderse como
procezos complementarios a los establecidos en la atencién sanitaria y que
permiten ciertas garantias de proteccion a la persona afectada por un Tras-
torno Mental Grave, para permitir cierto grado de autonomia y solvencia
social.

Es importante sefalar la posibilidad implicita de reconocer la condi-
cién de discapacidad de una persona con un problema de salud mental en
tanto que tiene mermada su condicién de obrar, su capacidad y su autono-
mia. Estas dificultades se pueden reconocer a través de la adquisicion, a
través de los Servicios Sociales Especializados, de cada una de las comunida-
des auténomas, del correspondiente certificado de minusvalia. Esta condi-
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cién viene reflejada procedimentalmente en la Ley de Integracién Social del
Minusvalido y que como proceso basico para su adquisicion seria:

1. Existencia de una enfermedad incapacitante, de reconocida croni-
cidad.

2. Informe preceptivo de la misma por facultativo que realice apre-
ciacién diagnéstica y sefale las dificultades especificas.

3. Informe preceptivo de Trabajo Social que haga referencia a las di-
ficultades y necesidades de concurrencia social o de apoyo de tercera perso-
na, que valore el entorno de la persona y las consecuencias sociales de &
patologia concreta que afecta a la persona.

4. Solicitud al 6rgano correspondiente de valoracién de dicho caso.
Los equipos de los Centros Base de los servicios Sociales seran log’que reco-
jan la demanda. El equipo de valoracién competencial en cada comunidad
auténoma elevara el correspondiente dictamen y la personaiendra la condi-
cién reconocida de minusvalia, de forma temporal o definitiva.

En virtud de este reconocimiento, la persona afectada por un Trastorno
Mental Grave, puede beneficiarse de otros sistemas de cobertura social:

- Siel porcentaje es superior al 33 %°de minusvalia tendré recono-
cida la condicion, y podra dispoiier de ventajas de indole fiscal.

—  Sisu condicién de discapacidad supera el 65 %,y no ha cotizado
suficiente tiempo como para tener una prestacién contributiva,
podré disponer de una‘enta econémica de caracter no contribu-
tivo, fijada por cada comunidad auténoma.

El marco de referencia de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocion de la autonomi{a personal y atencién a las personas en situacion de
dependencia, reconcie entre sus principios la universalidad en el acceso de
todas las personasen situacion de dependencia, en condiciones de igualdad
efectiva y no discriminacién. De igual modo reconoce en la propia definicion
de la situacion de dependencia las caracteristicas concretas de las personas
que pertenecen al colectivo de afectados por una enfermedad mental sefia-
lande‘que dependencia es “el estado de caracter permanente en que se en-
cuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad
o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, men-
tal, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades bésicas de la vida diaria o, en el
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal”. La valoracién y el acceso a estas
prestaciones estd regulado por cada Comunidad Auténoma.
(http://www.segsocial.es/Internet_I1/LaSeguridadSocial/Quienessomos/
InstitutoNacionalde29413/index.htm)
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Funciones de los profesionales de los servicios sociales

Algunas competencias que se atribuyen a las profesionales de los servicios
sociales y que sirven de articulacién con los espacios sanitarios serian:

Llevar a cabo tareas de valoracidn e intervencion social con los
usuarios derivados y sus familias.

Realizar las coordinaciones con los diferentes recursos de la red
socio-sanitaria (Servicios Sociales Generales, dispositivos forma-
tivos, laborales, etc.).

Asistir y formar parte de las Comisiones de Rehabilitacion de1a
zona de referencia si éstas existen.

Participar en los grupos de trabajo del de cada uno de los espacios
definidos.

Realizar la evaluacion de las familias, dentro del protocolo de
evaluacion de cada dispositivo.

Llevar a cabo los seguimientos de los usuarios asignados.
Informar y orientar a los usuarios sobre recursos, especialmente
los que supongan una mayor normalizacidi e integracion: forma-
tivos, laborales, educativos, de ocio...

Detectar nuevos recursos y encargaise de la recopilacion de los
ya existentes.

Coordinarse con las Asociaciones de Familiares y Usuarios de las
Areas de referencia del Centro de Rehabilitacién, asi como con
otro tipo de asociaciones @e participacion ciudadana.

Normativa especifica
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LEY 7/1985, de'Z de abril, reguladora de las bases del régimen
local. (BOE 112 80, de 3 de abril de 1985) por la que se hace refe-
rencia a las’competencias especificas de atencion ligadas a las
administracién de dmbito local : ayuntamientos, comarcas, man-
comyitidades, cabildos, provincias y otro tipo de estructuras admi-
nistrativas de similar constitucién)
nitp://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?coleccion
=iberlex&id=2003/03596

LEY de Promocién de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacién de dependencia (con especial referencia a
las personas con problemas de salud mental) Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Aten-
cién a las personas en situacién de dependencia
http://www.imsersomayores.csic.es/landing-pages/ley-autonomia-
personal. html

LEY 13/1982 de 7 de Abril, de Integracion Social de los Minusva-
lidos.
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l13-1982.html
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7. El estigma y el trastorno mental grave y como
afrontarlo

A pesar de los avances en el desarrollo de los derechos humanos, un anélisis de
los comportamientos sociales indica que persisten las actitudes discriminatorias
hacia las personas que sufren una enfermedad mental, en especial si es grave,
fruto de estereotipias y prejuicios que son una barrera, a veces infranqueable,
para el desarrollo de sus derechos como ciudadano, para su integracién social, y
afaden nuevos sufrimientos no atribuibles a la propia enfermedad.

e Las estereotipias son definiciones sobre la enfermedad y suevo-
lucién consecuencia de andlisis parciales o creencias errdieas: la
incurabilidad, la imprevision en sus actos, la no respaiisabilidad,
la ausencia de intereses, la incapacidad de tomar decisiones y se
califica toda una vida por un diagndstico o por los sintomas en un
momento de crisis.

e Los prejuicios son actitudes irracionales derivadas de aquellas
creencias: miedo, desprecio, agresividad, anulacién del otro, pa-
ternalismo, etc.

o Los comportamientos discriminatorios: acciones de exclusion so-
cial, segregacion, no acceso a/1os servicios, al trabajo, al disfrute de
los beneficios culturales, de @cio, de enriquecimiento personal, etc.

El estigma es la huella que estas creencias, actitudes y comportamien-
tos dejan en la persona que sutre la enfermedad y en la familia. El estigma
tiene su origen social en tiemipos remotos, y por ello su superacion es lenta y
sigue influyendo en mayor o menor medida en todos los ambitos sociales:
familiares, vecindario; trabajo, medios de comunicacién y también en los
ambitos sanitarios.y profesionales de la salud mental.

Asi, la persona tiene que trabajar para superar la enfermedad en una si-
tuacién precaria, de empobrecimiento personal que compromete los avances
del procego de recuperacion. En su conjunto, el colectivo de afectados no tie-
nen ningdn poder de contratacién, de influencia: ni en el trabajo, ni en su entor-
no y a veces ni en los servicios. Esta es una de las razones de la escasa dotacién
derecursos en los presupuestos y del lento desarrollo de los servicios.

Afrontar la lucha contra la estigmatizacion

La lucha contra el estigma supone adoptar un cambio consciente y activo de
perspectiva: la del respeto a los derechos humanos, a la dignidad personal y
al derecho de las personas con TMG al desarrollo de sus potencialidades, y
a contribuir con sus aportaciones a la sociedad. Trabajar en esta direccion es
una de las responsabilidades bdsicas de la Administracion, del sistema de
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servicios sanitarios y sociales, de la familia y del entorno social y es en esta
direccion en la que se estan dando avances.

Apoyo a la persona afectada

Este cambio de perspectiva es ineficaz si no cuenta con la persona que sufre
la enfermedad, en tanto que esta debe superar la interiorizaciéon de aquellas
creencias negativas sobre si misma (auto-estigma). Las experiencias positi-
vas en este campo indican que los avances se dan cuando van simultdneas:

e latoma de conciencia de las propias dificultades (psicoeducacién)

o el desarrollo de las capacidades individuales (autoestima)

o el conocimiento de los derechos propios

e ]atoma de decisiones de acuerdo con sus intereses y _preferencias
(Empowerment) (autoafirmacion),

y cuando se integra este enfoque de manera precoz y conitinuada en los pro-
gramas de atencién y rehabilitacion, contando con la familia y situando la
accion anti-estigma en los ambitos propios de lacvida (residencia, trabajo,
ocio...), procurando la colaboracién del entoruo:

La persona puede dejar su rol de enfermo e integrar roles significativos
pasando a ser un vecino/a, un trabajador/a; un ciudadano/a que se relaciona,
que se divierte etc. y tiene su propio proyecto de vida. El conocimiento cer-
cano en el entorno y el intercambig social estable aminoran el rechazo.

El impacto de la enfermedadi en una familia presenta en sus inicios ca-
racteristicas de tragedia, a la que no es ajeno el estigma. Es por ello que, desde
el primer momento, debe integrarse ala familia de forma activa en los procesos
de informacién y en los programas de rehabilitacion estableciendo estrategias
adecuadas a la manera que cada familia tiene de afrontar la enfermedad.

Declaracionés Programaticas: En todos los paises democraticos, y en
especial en el eitorno europeo, existen declaraciones programéticas que pro-
mueven politicas transversales de la lucha contra la estigmatizacién que con-
tienen lo§’principios a tener en cuenta en la legislacion vigente de cada pais.

Euiopa:

o “Conclusiones del Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y
Consumidores” de junio de 2003, sobre la lucha contra la estigma-
tizacion y la discriminacion en relacion con la enfermedad mental

o “Declaracion europea de salud mental”. Conferencia Ministerial
de la OMS. Helsinki Enero de 2005

o Libro Verde “Mejorar la salud mental de la poblacién. Hacia una
estrategia de la Union Europea en materia de salud mental” Comi-
sion de las Comunidades Europeas COM (14.10.2005) 484 pag 11
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o “De la exclusion a la inclusion. EI camino hacia la promocién de
la inclusion social de las personas con problemas de salud mental
en Europa” Mental Healt Europe 2008 Trad FEAFES

En Esparia

o “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”. Linea
estratégica 1 “Promocion de la salud mental de la poblacion, preven-
cion de la enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a
las personas con trastorno mental” Ministerio de Sanidad 2007

o “Modelo de atencion a personas con enfermedad mental grave?,
Ministerio de trabajo y asuntos sociales Catdilogo General dePu-
blicaciones Oficiales Capitulo 15: Lucha contra el estigma social.

Gestion de los servicios: La primera medida anti-estigma corresponde
a la Administracion como:

° proveedora de servicios de calidad, accesibles, universales, no
masificados y orientados a la recuperacidn’que incorporen de
manera decisiva los avances en el tratainiento, rehabilitacién e
integracion social,

e  yliderando la puesta en marcha descampaifias de sensibilizacién y
extremando la vigilancia sobre.¢! respeto a la dignidad de la per-
sona tanto en el conjunto de (& administracion del estado como de
la asistencia sanitaria en particular.

Integrar el enfoque anti-estigma en los planes comunitarios

En los tltimos afios se han'dado grandes avances en la lucha contra el estig-
ma. Han tomado protagenismo los movimientos asociativos familiares y las
asociaciones de auteayuda y el movimiento de usuarios, también el de pro-
fesionales. Y se incorporan a este esfuerzo el propio tejido social (adminis-
tracion local, @NGs, asociacionismo vecinal...).

Un corrponente principal es la informacion (conocimiento) tanto pro-
cedente de los medios profesionales especializados como a través de campa-
fias desensibilizacion. Es necesario combinar la informacion y las campafias
de sensibilizacion con procesos de interaccion social que persistan en accio-
nes visibles en la sociedad. Una estrategia de informacion debe ser transver-
sal, significativa y continuada y llegar a todo el tejido social: a la administra-
cioén publica, a la judicatura, al sistema sanitario, social, educativo, cultural,
laboral (empresarios, sindicatos), vecinal, y a los medios de comunicacién.
Una forma efectiva es la presencia y participacién directa de las personas
afectadas y sus familias en las campaiias de educacion y sensibilizacion...

o “MENTALIZATE. Campaina informativa sobre la enfermedad
mental” (http://'www.feafescyl.org)
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Salud mental y medios de comunicacion: guia de estilo Confedera-
cion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con
Enfermedad Mental (FEAFES) 2003

Salud mental y medios de comunicacion: manual para entidades
Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Perso-
nas con Enfermedad Mental (FEAFES) 2003

Por otra parte, los profesionales de salud mental no son ajenos al estig-
ma y deben revisar su actuacién eliminando toda actitud que lo promueva:

Incluir en los servicios protocolos de actuacién revisables sitie
garanticen el respeto a la dignidad y los derechos de la persona:
derecho a ser atendido, a elegir entre opciones, a ser inforrnado de
los derechos, del funcionamiento de los servicios, deldrograma a
seguir y sus objetivos.

Usar modelos completos de la evaluacién continiuada con la par-
ticipacién activa del propio afectado y de st familia evitando las
estereotipias en el diagndstico, la utilizacion de tratamientos in-
discriminados, la rutinizacién e incorporando estrategias de ma-
nejo del estigma que incluyan a la familia.

Ser agentes divulgadores en la lucha contra el estigma.

Utilizar los recursos de la red normalizada para las actividades
formativas, culturales, de‘ccio y diversion, los de participacion
ciudadana.

Crear estructuras intermedias grupales que sean mediadoras para
facilitar la participacién en la comunidad: grupos de teatro, artis-
ticos, coros, gripos deportivos.

Crear una imnagen de calidad de los dispositivos intermedios y
que participen en la red social.

Promaver la participaciéon activa del usuario en los servicios de
rehabilitadores.

Promover entre los propios afectados y sus familias las activida-
des de autoayuda en grupo, el intercambio de experiencias perso-
nales y el movimiento asociativo. Por pequefias que sean las expe-
riencias tienen el valor de proyectarse a toda la sociedad.

8. El papel de las asociaciones de usuarios
y de familiares

Las Asociaciones de Familiares y Usuarios han supuesto un importante
avance en los ultimos 30 afios tanto por las aportaciones en el desarrollo de
una perspectiva antes no reconocida, identificar las necesidades y derechos
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de las personas con trastorno mental grave, como por las tareas de informa-
cion, apoyo y reivindicacion que realizan. Gracias a estas organizaciones,
muy ligadas a la atencién comunitaria de la Salud Mental, se ha conseguido
impulsar la creacién de nuevos recursos asistenciales en respuesta a la
desinstitucionalizacion psiquidtrica en muchos paises.

Las familias, siendo en muchas ocasiones el tinico apoyo o el soporte
mas directo que tienen las personas con TMG, han pasado a formar parte
activa en el proceso terapéutico de rehabilitacién o recuperacion, y a ser
consideradas como un agente terapéutico mas. Obviar su implicacion en el
desarrollo e implementacion de los programas de atencion, seria ignorar.ias
necesidades para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Su
contribucién en la lucha contra el estigma de la enfermedad mental, la rei-
vindicacién de la accesibilidad a los recursos sanitarios y sociales dentro de
los parametros de igualdad y de reconocimiento de la plena ¢iudadania de
las personas con TMG, ha sido y es fundamental para seguiivavanzando en el
logro de estos objetivos.

La creacién y consolidacién en todo el territoric’ espafiol de grupos de
psicoeducacioén o escuela de familias, ha permitidc;sroporcionar a las familias
la informacion y estrategias necesarias para afrontar las dificultades que supo-
ne la convivencia con un familiar diagnosticado de TMG. Los grupos entre
iguales, o grupos de ayuda mutua, también han resultado efectivos y gratifi-
cantes para las familias. El método de formacion Prospect, por ejemplo, un
programa utilizado en diferentes paises europeos y que fue promovido por
EUFAMI (Federacién Europea-de Familias de Personas con Enfermedad
Mental), se perfila como un instrumento de unién y formacion para los tres
grupos implicados: personas con enfermedad mental, familiares y profesiona-
les de la salud mental..Ei papel de estos grupos, en el ambito internacional,
abarca no sélo actividades de ayuda mutua y otros servicios, sino también
defensa de los derechos e intereses del colectivo, educacion a la comunidad,
influir en los pianificadores de politicas de Salud Mental, denunciar el estigma
y la discriminacion y reivindicacion de la mejora de los servicios.

Los‘grupos de personas con enfermedad mental, que en muchos paises
se idefttifican como grupos de consumidores o usuarios, siguen, en sus orige-
nes; una dindmica similar a las organizaciones de familiares, aunque mas
tardia. Progresivamente van desempefiando un papel mas influyente en las
politicas asistenciales y legislativas, asi como el desarrollo de acciones de
ayuda a otras personas con enfermedad mental. Estas agrupaciones han
destacado por su papel educativo y de sensibilizacién social, por actuaciones
de denuncia de précticas percibidas de forma negativa y de protecciéon de
sus derechos, y por el desarrollo y gestion de servicios de ayuda.

En 1983 se crea en Espaifia la Confederacién Espafiola de Agrupacio-
nes de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES) como or-
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ganizacién estatal para agrupar y representar al conjunto del movimiento
asociativo de familiares y personas con enfermedad mental. En junio de
1990 se celebra el primer Congreso Europeo de Familiares, que conlleva la
fundacién de EUFAMI en 1992.

Podemos resumir las principales tareas y aportaciones de estas organi-
zaciones:

1. Colaboracion en la elaboracion de politicas asistenciales, planifi-
cadoras y legislacion

En el ambito politico, los movimientos asociativos de familiares y peiso-
nas con enfermedad mental tienen una funcién histdrica de reivindic2cion de
mejoras en la atencién a las personas con enfermedad mental. Actualmente,
estos movimientos, en Europa y en otros paises, tienen tambiéri'una funcion
activa en el disefio, desarrollo y evaluacion de politicas, com¢’sefiala la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y como se recoge en las actuaciones de
la Comisién Europea (Libro Verde de la Salud Mental y la futura Estrategia
Europea en Salud Mental). También es conocido su papel en la regulacion del
Tratamiento Ambulatorio Involuntario (TAI)¥ en la Ley de Promocion y
Prevencion de la Autonomia y Atencion a la ©ependencia, entre otros.

2. Proveedores de servicios

Los movimientos asociativossé caracterizan también por desarrollar
servicios de apoyo. En algunos:paises, como en Francia o en Irlanda, los
servicios prestados por el mavimiento asociativo se centran en grupos de
apoyo y formacion, servicios de informacién y acciones de sensibilizacion,
reivindicacion y denuncia. En Espaiia, al igual que en Gran Bretaifia, se
gestionan distintos servicios de cardcter social o sociosanitario, que con-
tribuyen a cubrir tas necesidades de usuarios y familiares donde los recur-
sos publicos s¢n insuficientes. En ellos se ofrecen una serie de servicios
bésicos, que van desde la informacion y orientacion, sensibilizacion y pro-
mocion de la salud mental, asesoria juridica a programas de psicoeduca-
cion; grupos de ayuda mutua, actividades de respiro familiar y programas
de atenciéon domiciliaria.

Otros servicios se basan en la organizacion de actividades enmarcadas
en el proceso de rehabilitacién psicosocial, rehabilitacién laboral y progra-
mas de actividades de ocio y tiempo libre, asi como en la gestion de los re-
cursos que las pueden llevar a cabo

3. Sensibilizacion social

Constituye uno de los pilares del movimiento asociativo. Las activi-
dades divulgativas y de sensibilizacién social que organizan y promueven
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estas organizaciones se asumen como tarea fundamental tanto por las pro-
pias organizaciones como por parte de los profesionales y politicos, gesto-
res y planificadores. Existen miltiples iniciativas y proyectos que tienen
como fin la sensibilizacién social, desde la promocion y prevencién de la
salud mental, al abordaje de la discriminacién y los prejuicios hacia la en-
fermedad mental y las personas que la padecen. Se intenta promover que
las administraciones publicas (estatales, regionales o locales) asuman estas
iniciativas a través de actuaciones de sensibilizacion a colectivos especifi-
cos (estudiantes, profesionales, medios de comunicacion, empresarios...).
Iniciativas a destacar por su impacto son el programa “La esquizofrenia
abre las puertas” y la campana “Zeroestigma”, promovida por EUFAMI en
2004. Igualmente importante es el trabajo realizado con los medios'de co-
municacién social a través de la Guia de Estilo para Medios de-Comunica-
cion, editada por FEAFES, o la participacién en estudios scbre el estigma
(proyecto acoso y discriminacion sufridos por personascon enfermedad
mental en el &mbito de los servicios de salud promovido por Salud Mental
Europa, MHE).

Sigue siendo necesario aunar y coordinar gsfuerzos de los diferentes
actores que intervienen en el tratamiento integrado de las personas con
TMG y el apoyo a sus familiares. El fin no es‘otro que garantizar la continui-
dad asistencial que precisan estas personas, con las técnicas y estrategias te-
rapéuticas mas efectivas, que proporcionen el soporte individualizado y lo
mas normalizado posible.

9. Direcciones y web de interés

Asociaciones nacionzles

Confederacion Zispaiiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con
Enfermedad. Mental

Agrupa a federaciones y asociaciones de personas con enfermedad mental y
a sus familiares de todo el territorio nacional. Las direcciones de contacto de
las asociaciones adscritas en cada Comunidad Auténoma se pueden consul-
ta¥en su pagina web.

http://www.feafes.com

feafes@feafes.com

C/ Hernandez Mas, 20 — 24. 28053 - Madrid

Tfno: 91 507 92 48 Fax: 91 785 70 76

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 91



Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria
http://www.aen.es

aen@aen.es

C/ Magallanes, 1 Sotano 2 local 4.28015 - Madrid
Ttno: 636 72 55 99 Fax: 91 847 31 82

Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia
http://www.aepcp.net/

aepcp@aepcp.net

C/ Beato Galvez n°3 , pta 4. 46003 - Valencia

Asociacion Espaiiola de Patologia Dual (AEPD)
http://www.patologiadual.es/
asociacion@patologiadual.es

C/ Londres, 17.28028 - Madrid

Tfno: 91 361 2600. Fax: 91 355 9208

Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental
http://www.anesm.net/

anesm1@gmail.com

C/ Gallur N° 451, local 5.28047 - Madrid

Tfno: 91 465 75 61. Fax: 91 465 94 58

Federacion Espaiiola de Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial
(FEARP)

http://www.fearp.org/

Hospital de Zamudio.

Arteaga Auzoa 45. 48170 < Zamudio, Bizkaia

Sociodrogalcohol. Saeiedad Cientifica Espaiola de Estudio sobre el alcohol,
el alcoholismo y %as otras toxicomanias

http://www.socidrogalcohol.org/

Avda Vallcaica, 180. 08023 — Barcelona

Tfno: 93 210 38 54. Fax: 93 210 38 54

Sociedad Espaiola de Medicina Psicosomatica
hitp://www.semp.org.es/
sempsecretaria@wanadoo.es

Avda San Juan Bosco 15. 50009 - Zaragoza

Sociedad Espaiiola de Psicogeriatria
http://www.sepg.es/

jacb@ugr.es

Catedra de Psiquiatria. Facultad de Medicina.
Avda. de Ramoén y Cajal, s/n. 47011 — Valladolid
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Sociedad Espaiiola de Psiquiatria
http://www.sepsiq.org/

sep@sepsiq.es

C/ Arturo Soria, 311 1° B. 28033 — Madrid
Tfno: 91 383 41 45. Fax: 91 302 05 56

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Biologica (SEPB)
http://www.sepb.es/

info@sepb.es

C/ Arturo Soria 311, 1° B. 28033 - Madrid

Ttno: 91 383 41 45

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Legal
http://www.psiquiatrialegal.org/

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Niiio y del Adolescente
(SEPYPNA)

http://www.sepypna.com

sepypna@sepypna.com

C/ Monte Esquinza, 24 - 4° izq., 28010 — Madrid

Tfno: 91 319 24 61. Fax: 91 319 24 61

Asociaciones internacionales

World Fellowship for Schizophrenia and Allied Disorders / Asociacion
Mundial para la Esquizofrerda y Trastornos Relacionados
http://world-schizophrenia:org

http://espanol.world-sekizophrenia.org (en espanol)

World Psychiatric Association
http://www.wpanet.org/

Federacion Europea de Familiares de Personas con Enfermedad Mental
http://www.eufami.org

Asociacion Americana de Enfermeria de Psiquiatria
http://www.apna.org

HORATIO. Asociaciéon Europea de Enfermeria de Psiquiatria
http://www.horatio-web.eu/

The European Psychiatric Association
http://www.aep.lu/

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN EL TRASTORNO MENTAL GRAVE 93



Asociacion Mundial para la Rehabilitacion Psicosocial
http://www.wapr2009.org/index.htm

World Federation for Mental Health
http://www.wfmh.org/

Mental Health Europe
http://www.mhe-sme.org

National Alliance on Mental Illness

http://www.nami.org
http://www.nami.org/Content/NavigationMenu/Inform_Yourself/NAM1_
en_espa%C3%B1ol/NAMI_en_espa%C3%B1lol.htm

American Psychiatric Association
http://www.psych.org/

Asociacion Psiquiatrica de América Latina
http://www.apalweb.org

Otras webs

Web Esquizofrenia
http://www.esquizo.com/

Fundacion Espaiiola de Psiguiatria y Salud Mental
http://www.fepsm.org

Asociacion de Trastorno Obsesivo-Compulsivo
http://www.asociz¢iontoc.org

Programa d< Prevencion de las Psicosis
http://wwav.p3-info.es/

Web psiquiatria
Wwww.psiquiatria.com

Web psiquiatria
www.psiquiatria24x7.com
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Anexo 3. Abreviaturas

CET
CSMC
ECA
EP
EP-IPS
EPV
GPC
ICM
IPS
IPSRT
IPT
NICE
NIMH
OMS
OPT

PF
PORT
RM
RS
SIGN
TAC
TB
TCC
TE
™G

Cognitive enhancement therapy

Centro de salud mental comunitario

Ensayo clinico aleatorio

Empleo protegido

Empleo protegido y apoyo individual
Entrenamiento prevocacional

Guia de préctica clinica

Intensive case management

Individual placemente and support

Terapia interpersonal y de ritmo social

Integrated psychological therapy

National institute for health and clinicalexcellence
Instituto nacional de salud mental de estados unidos
Organizaciéon Mundial de la Salua

Optimal treatment project

Probabilidad de que el restiltado sea debido al azar
Psicoeducacién familiar

Patient outcomes resedich team

Retraso mental

Revision sistemitica

Scottish intercollegiate guidelines network
Tratamiento asertivo comunitario

Trastorno bipolar

Tetvapia cognitivo-conductual

Tratamiento estandar

Trastorno mental grave
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Anexo 4. Glosario

Adherencia terapéutica: Implicacion activa y voluntaria del paciente
en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de
producir un resultado terapéutico deseado.

Centros de rehabilitacion psicosocial: recurso especifico, dirigido a la
poblacion con trastornos psiquidtricos graves y cronicos que presentan difi-
cultades en su funcionamiento psicosocial y en su integraciéon en la comuitii-
dad. La finalidad es ofrecer programas de rehabilitacion psicosocial y.apoyo
comunitario que faciliten la mejora de su nivel de autonomia y funciona-
miento, asi como apoyar su mantenimiento e integracién social2n la comu-
nidad, en las mejores condiciones posibles de normalizacién, independencia
y calidad de vida.

Colaboradores expertos: Profesional clinico con conocimientos y expe-
riencia en el tema objeto de la GPC e idealmente coinprestigio en el &mbito
en el que se desarrolla la guia. Participa en delimiiar las preguntas clinicas
iniciales y revisar las recomendaciones'’.

Comorbilidad en psiquiatria: La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) define la comorbilidad o diagndstico dual como la coexistencia en el
mismo individuo de un trastorno indugido por el consumo de una sustancia
psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico.

Conductas prosociales: Actos realizados en beneficio de otras perso-
nas; maneras de responder a‘€stas con simpatia, condolencia, cooperacion,
ayuda, rescate, confortamieiito y entrega o generosidad.

Discapacidad: Segiin la OMS «Dentro de la experiencia de la salud,
una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que
se considera n¢rmal para un ser humano.»

Ensayo clinico aleatorio: Estudio experimental en el que los partici-
pantes soi asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento o
intervencién entre 2 o mds opciones posibles.

Grupo Control: Grupo control en un ensayo clinico es el grupo que no
ha recibido la intervencién de interés y que sirve como patrén de compara-
cién para valorar los efectos de un tratamiento.

Grupo experimental: En un ensayo clinico, el grupo que recibe el trata-
miento que se desea evaluar, en contraposicién al grupo de referencia, que
recibe placebo o bien un tratamiento activo ya conocido, aceptado y estable-
cido.

Interdisciplinar: Se realiza con la colaboracién de varias disciplinas.

Multidisciplinares: Que abarca o afecta a varias disciplinas.
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Nivel de evidencia: Clasificacion jerarquica de la evidencia segun el ri-
gor cientifico del disefio de los estudios.

Recaida: Incremento de sintomas de la enfermedad tras un periodo de
reduccioén o supresion de los mismos. Puede ser definido de forma operativa
como equivalente a “rehospitalizacién”, incremento en la intensidad de los
cuidados incremento de la gravedad psicopatoldgica, como disminucion del
funcionamiento social o incluso como necesidad de cambio en la atencién
clinica.

Revisores externos: Profesional clinico con conocimientos y experien-
cia en el tema objeto de la GPC e idealmente con prestigio en el &mbitoen
que se desarrolla la guia. Participa inicamente en la fase final de la‘guia,
revisando el borrador provisional de la GPC'7,

Tratamiento estandar (o usual): Tratamiento que se recibe11 el medio
habitual que incluye medicacién, hospitalizacion, cuidados de enfermeria y
que esta condicionado por las preferencias personales dé‘las personas, el
criterio de los profesionales y la disponibilidad de los recursos.

Unidad hospitalaria de rehabilitacién: dispositivo sanitario de cardcter
hospitalario disefiado para cumplir funciones integradas de tratamiento, re-
habilitacién y contencidn.
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Anexo 5. Declaracion de interés

Todos los miembros del grupo elaborador, colaboradores expertos y reviso-
res externos han declarado ausencia de conflicto de interés.

Milagros Escusa Julidn, Francisco Galan Calvo, Laura Gracia Lopez,
Pedro Pibernat Deulofeu, Ana Vallespi Cantabrana, Juan Ignacio Martin
Sanchez, Maria José Vicente Edo, José M* Alvarez Martinez, Daniel Nava-
rro Bayon, Antonio Lobo Satué, Julian Carretero Roman, Carlos Cuevas
Yust, Begofia Iriarte Campo, Juan Francisco Jiménez Estévez, José Manuel
Lalana Cuenca, Marcelino Lépez Alvarez, Mercedes Serrano Miguel; Cata-
lina Sureda Garcia, Oscar Vallina Fernandez, han declarado ausencia de in-
tereses.

Francisco Caro Rebollo ha recibido financiacién de Janssen, Boehrin-
ger Ingelheim, Lundbeck, GSK y Novartis para acudir a reuniones, cursos y
congresos. Ha obtenido honorarios como ponente a cohferencias y cursos de
Janssen. También ha recibido apoyo econdmico por‘participar en proyectos
de investigacién de Bristol Myers-Squibb, AstraZeneca, Esteve / Novartis,
Janssen, Lilly.

Concepcion de la Cadmara Izquierdo hia recibido financiacion econémi-
ca para reuniones, cursos y congresos de Esteve, Boerhringer, Pfizer, Jans-
sen, Almirall, Boehringer Ingelheim.TYambién ha obtenido honorarios como
ponente a conferencias y cursos de Andrémaco, Bexal y Janssen.

Andrés Martin Gracia haaecibido financiacion para reuniones, congre-
sos y asistencias a cursos de Boehringer Ingelheim, GSK, Janssen y honora-
rios como ponente a conterencias y cursos de Pfizer y Lilly. También ha reci-
bido financiacién para programas educativos o cursos de Janssen.

Miguel Martinez Roig ha obtenido financiacién para participar en re-
uniones, congresos y cursos de Almirall, Janssen, Lundbeck, Lilly, Boherin-
ger, Bristol-Myer, Wyeth. También ha recibido apoyo econdmico por partici-
par en prayectos investigacion de Lilly, Pfizer y Janssen.

M?*Esther Samaniego de Corcuera ha recibido financiacién para parti-
cipar-en reuniones, congresos y cursos de Lilly.

Fernando Cafias de Paz ha recibido financiacién de Servier, Lundbeck
y Janssen para acudir a reuniones, cursos y congresos, y por participar en
proyectos de investigacion. También ha percibido honorarios como ponente
de Janssen, BMS y por consultoria para Janssen.

M? Consuelo Carballal Balsa ha recibido financiacién para participar
en cursos, conferencias y reuniones de Janssen.
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Alberto Ferndndez Liria ha recibido apoyo de Janssen para participar
en conferencias y honorarios como ponente de Lilly, Bristol-Myers Squibb,
Wyeth y Lundbeck. También ha recibido financiacién por participar en pro-
yectos de investigacion de Wyeth, Pharma Consult Services

Miguel Bernardo Arroyo ha recibido honorarios como ponente por
parte de Lilly, BMS, Wyeth, Janssen y Pfizer. También ha recibido ayuda
econdmica para la financiacién de investigaciones de BMS y de programas
educativos o cursos de Pfizer.

Manuel Camacho Larafia ha percibido apoyo econémico para finan-
ciar su participacion en conferencias de Janssen, Lilly y GSK; y honorarios
como ponente de GSK y AstraZeneca.

Juan José Uriarte Uriarte ha obtenido financiacién para participar en
un congreso y en un proyecto de investigacion de AstraZeneca.
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