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Los otonos de nuestros descontentos

- Cualquier disculpa es buena para evocar a Shakespeare, ahora en estos meses del inicio del otofio que son
por antonomasia del descontento y la reincorporacion tras la canicula veraniega. Es en este momento tran-
saccional cuando lanzamos este Numero de la Revista, a la busqueda del avido lector que ha regresado a su
- lugar habitual de trabajo, dénde se encuentran las mismas dificultades y obstaculos que estaban antes de
sus vacaciones. Si estas entre 0s que se asoman a estas paginas, esperamos que puedas conciliar con los

h mejores aspectos de nuestra rutina profesional, compartiendo nuestras experiencias y estudios. Y, por un
‘momento, no mirar atras hacia los obstaculos sino hacia nuevas ideas.
Iniciamos este numero con un enfoque original, sobre “primeros auxilios en salud mental”. El modelo de
Programas de Primeros Auxilios en Salud Mental (MHFA, Mental Health First Aid2) es la primera ayuda que
se ofrece a una persona con un problema de salud mental, algo que incide en el ambito de la rehabilitaciéon
como elemento preventivo y desestigmatizador. Se trata de un estudio con alta calidad metodoldgica, sobre
una revision bibliografica que incluye metanalisis y ensayos clinicos aleatorizados (ECA). Se expone el ambito
de aplicacién, las metodologias y tiempos de seguimiento, para llegar a unas recomendaciones que dirigen
.. las intervenciones hacia lo colectivo y comunitario. Estas se pueden centrar en algunas de las variantes de

‘este modelo (Youth MHFA, Gatekeeper training , Model Teen MHFA) dénde concluyen, entre otras cosas, que

la modalidad de intervencion (on line, curso presencial, lectura manual,etc.) no afecta a unos resultados que
- se reportan eficaces. No hay muchas referencias sobre este tema en Espafia, salvo un articulo publicado enla
] revista Espafiola de Salud Publica (2024) en el que interviene una de las autoras del articulo. De cara a futuros
Iy estudios, seria interesante conocer mas en profundidad la propia metodologia de intervencion del modelo
- MHFA, cuales son las claves de su eficacia, dado que en la practica hay aplicaciones diferenciadas. Un aborda-
je necesario que aporta recomendaciones interesantes para cuanU|er estrategia de salud mental y muy en la
linea con la estrategia de la OMS.

LY

“Now is the winter of our ﬁ

Made glorious summer byt (7 :

, o B s : b El segundo articulo trae un tema de creciente sobre el que cada dia hay nuevo material: las personas.-de
| ds /* i £ . .

nd all the clou that l(? ( My R . elevadaedad y trastorno mental grave (TMG). Un articulo muy interesante, bien elaborado, como todo lo que
In the deep bosom of th?oc :

: ~ - ! hace el equipo de autores que lo firma, expertos y reconocidos compafieros. El estudio identifica las princi-
BT o I it b “LANCE [ pales necesidades de personas con TMG, mayores de 58 afios, en un total de 25 centros de rehabilitacion.
5 SRR AR ; e - Impresionan las estimaciones que afirman que la poblacién con TMG con edad elevada aumentara en los
__.’ T ) T proximos 10 afios de forma exponencial, asi que este articulo no solo nos pone las pilas, sino que también

i & oy . ' nos da pistas al identificar, entre otras cosas, las principales necesidades de esta poblacién, como disfrutarde

3
AhOl‘ a Bl invierno de :nﬁ una sexualidad satisfactoria; tener un trabajo adecuado y tener vivienda propia.

se vuelve verano con e:
vy todas las nubes que_'
estan sepultadas en eld

La mejora del bienestar mediante programas de entrenamiento fisico es la tercera propuesta de este nimero.

El articulo subraya la caracteristica exclusiva de la practica deportiva que mejora la percepcion de la calidad
_ devida, la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la sintomatologia clinica en personas con TMG.
ey Sabemos que estas personas presentan estilos de vida sedentarios y poco saludables, de ahi la |mportan&|a
+ deextender estos beneficios del ejercicio fisico para incidir en el estado emocional y el bienestar personal.”
! Cierra este apartado una de las “epidemias silenciosas del siglo XX (y XXI)", el consumo de benzodiacepinas
entre la poblacion general y mas especificamente entre la poblacion joven (el 5% lo consume habitualmen-
te fuera de un contexto médico). Destacamos en este articulo el enfoque.preventivo (tan reclamado en las
Eeorlas pero tan poco prodigado) y la alianza con los recursos y agentes de la comunidad (farmacias, ayunta-
mlento etc.).

- Dentro de las “Experiencias Asistenciales” incluimos la aportacién del equipo del SPAP de Gran Canaria, una
nueva modalidad de intervencion desde lo social dirigida a aquellas personas con TMG con mas dificultades
de acceso a los recursos de la red sociosanitaria y de'salud mental 'L I
~ Franco Rotelli fallecié en 2023, le recordamos con’un texto que combina, én Iticida sintesis, la biografia, su
1 “aportacion a la reforma psiquiatrica y su concepcién de lo que debe r_;ta psiquiatria. Cercano a nuestro
&mbito, pasé por el Il Congreso de la AMRP de 1999 (Asociacion Madrile a de Rehabilitacion Psicosocial). Fue
{y es) una referencia de una filosofia de’la rehabilitacion, que traemos alpresente pensando también en las
e m-‘ ~_NUevas generaciones de profesionales que se estan incorporando a los dispositivos de rehabllltauon Hemos
¢ - disfrutado de su lecturay esperamos que todos Ustedes también |0 disfruten, tanto los que lo conoaecon en
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Evidencia cientffica en Primeros Auxilios en Salud Mental. Aproximacion a través de metaandlisis y ensayos controlados y aleatorizados

RESUMEN

Este estudio lleva a cabo una revisién de los metaandlisis y los ensayos controlados y aleatorizados sobre la eficacia de los
programas de primeros auxilios en salud mental. Se desarrollan recomendaciones basadas en la evidencia cientifica. Se han
seleccionado 2 metaandlisis y 10 ensayos controlados y aleatorizados. La mayoria de estudios muestran efectos positivos. Se
han desarrollado recomendaciones con el mayor grado de recomendacién. A destacar las recomendaciones sobre los efectos
de los programas de primeros auxilios en salud mental en familias con hijos adolescentes y en poblacién de educacion secun-
daria. Los resultados de este estudio respaldan la concepcién de los programas de primeros auxilios en salud mental como
modelo de intervencién para empoderar la ciudadania en el campo de la salud mental y el apoyo social como instrumentos
de prevencién en salud.

Palabras clave: Salud mental; Revision; Ensayo Controlado y Aleatorizado; Guia.

ABSTRACT

Abstract: This study conducts a review of meta-analyses and randomized controlled trials on the effectiveness of mental health
first aid programs. Recommendations are developed based on scientific evidence. Two meta-analyses and 10 randomized con-
trolled trials have been selected. Most studies show positive effects. Recommendations have been developed with the highest
degree of recommendation. It is worth to note that the recommendations on the effects of mental health first aid programs in
families with adolescent children and in the secondary education population. The results of this study support the conception of
mental health first aid programs as an intervention model to empowver citizens in the field of mental health and social support
as health prevention instruments.

Keywords: Mental Health; Review; Randomized Controlled Trial; Guideline

INTRODUCCION

Los problemas de salud mental suelen empezar entre los 12y los 25 afios de edad, siendo aproximadamente el 20% los
adolescentes afectados' 2. Antes de los 14 afios de edad, se dan alrededor del 50% de las problematicas de salud mental.
A pesar de todo ello, el 70% - 80% de los jovenes y adultos afectados no reciben la apropiada atencion®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Unién Europea promueven politicas e intervenciones para la prevencion
y promocién de la salud mental. En el Plan de Salud Mental Integral (Plan de Accién 2013-2030) la OMS intenta garantizar
que la mayoria de los paises tenga un minimo de tres programas multisectoriales de salud mental. Estos deben dirigirse
a poblacién vulnerable e incluir programas de sensibilizacién sobre la salud mental, el estigma y/o la prevencién y promo-
cion de la salud mental®.

Destacan los Programas de Primeros Aucxilios en Salud Mental o Mental Health First Aid® (MHFA) que se definen como la
primera ayuda que se ofrece a una persona que esta desarrollando un problema de salud mental o experimentando una
crisis. Esta ayuda es una intervencion previa a un tratamiento profesional o hasta que la crisis se haya resuelto y promueve
el empoderamiento de la comunidad en temas de salud mental y el apoyo social como recursos preventivos en salud,
paliar los efectos del estigma social y facilitar el acceso a los recursos y servicios publicos de salud mental.

Este estudio pretende llevar a cabo una revision de los metaanalisis y los ensayos controlados y aleatorizados (ECA) sobre
la eficacia de los programas de primeros auxilios en salud mental. Se desarrollan recomendaciones basadas en la eviden-
cia cientifica sobre los efectos de éstos. A nuestro conocer, no existe una revisién en nuestro ambito de este alcance. La
elaboracién de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica podria facilitar la toma de decisiones, optimizar el uso
de los recursos, y mejorar la prevencién y promocion de la salud mental de la poblacién, ajustando las intervenciones a
sus necesidades.

METODO

En mayo de 2024, se llevé a cabo una blsqueda computarizada de la literatura en PubMed para identificar metaanalisis y
ECA sobre programas de primeros auxilios en salud mental. Se utilizaron los términos que se describen en la Tabla 1. Se
realizaron busquedas manuales. Se extrajo informacién de cada articulo (ver Tabla 2) y se desarrollaron recomendaciones
basadas siguiendo el sistema SIGN” (Tabla 3).
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RESULTADOS

Se identificaron un total de 1480 referencias. Se desestimaron aquellas referencias de estudios que no fueran metaandlisis
y ECA. De las 91 referencias restantes, 74 se excluyeron porque estaban fuera de tematicay 7 no cumplian con el disefio de
estudio. Diez referencias cumplieron los criterios de inclusion. Se identificaron 2 referencias mas en la bdsqueda manual.
Se seleccionaron 10 ECAy 2 metaanalisis.

Los ECA fueron llevados a cabo principalmente en Australia (90%) y en los ambitos siguientes: educaciéon secundaria (30%),
educacién universitaria (20%), laboral (20%), poblacién general (20%) y familiar (10%). Tres de los ECA incluyen segui-
miento a los 6 meses (30%), tres al afio o superior (30%) y los 4 ECA restantes incluyen un seguimiento igual o inferior a
los 5 meses (30%) o sélo incluyen medidas pre y post (10%). En el 100% de los estudios se observan mejoras asociadas
alos programas de primeros auxilios en salud mental: en 7 (70%) se observa un aumento de los conocimientos en salud
mental; en 5 (50%) se encuentra mayor concordancia con las opiniones los profesionales de la salud mental en relacién a
la utilidad de las intervenciones; en 3 (30%) se observa una disminucién de la distancia social; en 7 (70%) los programas se
muestran eficaces en cuanto a que aumentan la confianza de ayudar a una persona con problematica de salud mental;
en 5 estudios (50%) se observa un incremento de las intenciones de ayudar a una persona con problema de salud mental;
en 3 (30%) de los estudios se reporta un aumento de la ayuda proporcionada; y finalmente, en 6 (60%) se observa una
disminucién del estigma.

La calidad metodolégica de la mayoria de los ECA es 1+ (70%); mientras el resto es 1++(30%). Ademas, se han identificado
dos metaanalisis que agregan 23 estudios (un total de 7070 participantes) con una calidad metodolégica de 1+.

Se realiza un analisis de la evidencia cientifica identificada seguin disefio de estudio y sistema SIGN7.
METANALISIS

El primer metandlisis® muestra que los programas de primeros auxilios en salud mental dirigidos a personas mayores
de 18 afios son eficaces en la alfabetizacién en salud mental, asi como en mejorar el apoyo destinado a las personas con
problemas de salud mental hasta los 6 meses de seguimiento (nivel de evidencia 1+). Todo ello permite la elaboracién de
la siguiente recomendacion:

B) El modelo MHFA se recomienda en personas adultas para incrementar la alfabetizacién en salud mental, asi
como mejorar el apoyo ofrecido a una persona con problemas de salud mental.

Liang et al. (2021)° muestra que los programas de primeros auxilios en salud mental dirigidos a estudiantes universitarios
mejoran, a corto-medio plazo, los conocimientos en salud mental, asi como la confianza de poder ayudar a una persona
con problemas de salud mental (nivel evidencia 1+). Permite la elaboracién de la siguiente recomendacion:

B) EI modelo MHFA se recomienda en poblacién universitaria para incrementar los conocimientos en salud men-
tal, asi como la confianza de poder ayudar a una persona con un problema de salud mental.

ENSAYOS CONTROLADOS Y ALEATORIZADOS
POBLACION GENERAL

Jorm et al. (2004)'° estudiaron la eficacia del modelo de MHFA en un grupo de 753 personas de poblacion general y dmbito
rural. Observaron que, a corto plazo, la intervencién era eficaz en mejorar la identificacion de problemas de salud mental,
incrementar el acuerdo con los profesionales de la salud mental en relacién a la utilidad de las intervenciones, asi como
incrementar la confianza en poder apoyar a una persona con tal problematica y la ayuda dada (nivel de evidencia 1+).

Jorm et al. (2010)"" realizaron un ECA con un grupo de 262 personas de la poblacién general con dos modalidades de
intervencion basadas en el modelo MHFA: a) aprendizaje online + lectura del manual; y b) lectura del manual. A corto'y
medio plazo, ambas intervenciones fueron eficaces en el aumento de conocimientos sobre problemas de salud mental,
reduccion de estigma y aumento de confianza en ayudar a una persona con problema de salud mental. El aprendizaje
online mas lectura del manual se mostré mas eficaz que la lista de espera en las acciones llevadas a cabo para ayudar a
alguien con problema de salud mental y a la vez fue superior a la lectura Unica del manual en la reduccion de estigma'y
discapacidad debido a enfermedades mentales (nivel de evidencia 1+).

Ambos estudios'®'" tienen poco riesgo de sesgos y permiten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para poblacién general adulta para mejorar la identificacién de problemas de
salud mental, las creencias sobre la utilidad de las intervenciones en salud mental, la confianza en uno mismo en
poder ofrecer ayuda, asi como la ayuda ofertada a una persona con problemas de salud mental.

B) Se recomienda las modalidades de intervencion basadas en el MHFA (aprendizaje online y lectura del manual y
lectura manual Unicamente) en poblacién general adulta para aumentar los conocimientos en salud mental, redu-
cir el estigma asociado a los problemas de salud mental y aumentar la confianza en uno mismo en el momento de
proporcionar ayuda a una persona con problema de salud mental.

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n® 1 - Enero - Junio 2024 13
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FAMILIAR

El estudio de Morgan et al. (2019)'? se centr6 en la eficacia del modelo Youth MHFA en comparacién con un modelo de
primeros auxilios fisicos en contexto comunitario en una muestra de 384 padres y madres de adolescentes. Realizaron un
seguimiento a largo plazo y los resultados mostraron un incremento de los conocimientos en salud mental, asi como la
confianza en uno mismo para proporcionar apoyo y las intenciones de ofrecerlo (nivel de evidencia: 1++).

Este estudio’? es un estudio con muy bajo riesgo de sesgos y permite la siguiente recomendacion:

A) Se recomienda el modelo Youth MHFA para padres y madres con hijos adolescentes de entre 12y 15 afios de
edad para incrementar los conocimientos sobre problemas de salud mental, la confianza en uno mismo para
ayudar a un adolescente con problemas de salud mental, asi como las intenciones de ofrecer un apoyo efectivo.

LABORAL

Kitchener y Jorm (2004)'3 llevaron a cabo un estudio en 301 empleados de departamentos gubernamentales. Los resul-
tados demostraron que, a corto plazo, el programa era eficaz en aumentar la confianza para apoyar a una persona con
problemas de salud mental, las posibilidades de aconsejar a alguien en la bisqueda de ayuda profesional y mejorar el
acuerdo con los profesionales de la salud mental en relacién a las intervenciones en salud mental, y disminuir el estigma
(nivel de evidencia 1+).

Reavley et al. (2018)'* estudiaron la eficacia del modelo eLearning MHFA y el blended MHFA en contexto laboral con un
grupo de trabajadores de servicios publicos en comparaciéon con una intervencién de primeros auxilios fisicos. Realizaron
un seguimiento a medio plazo y observaron que ambas intervenciones eran mas eficaces que la intervencion control en
incrementar conocimientos sobre primeros auxilios en salud mental, reducir distancia social, mejorar las creencias sobre
las intervenciones profesionales, asi como intenciones y confianza en proporcionar apoyo y estigma (nivel evidencia 1+).

Son ensayos clinicos'3' con poco riesgo de sesgos y permiten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para empleados adultos de departamentos gubernamentales para aumentar
la confianza en uno mismo de poder ayudar a una persona con problemas de salud mental, las posibilidades de
poder aconsejar en la busqueda de ayuda profesional a la vez que mejoran las creencias en relacién a la utilidad
de las intervenciones y disminuir el estigma.

B) Se recomiendan el modelo eLearning MHFA 'y el blended MHFA a trabajadores de servicios publicos para in-
crementar conocimientos sobre primeros auxilios en salud mental, reducir la distancia social asi como mejorar las
creencias sobre las intervenciones profesionales, las intenciones y la confianza en proporcionar apoyo.

EDUCATIVO: EDUCACION SECUNDARIA

Jorm et al (2010)> evaluaron la eficacia del MHFA con un grupo de 327 profesores de secundaria. Los resultados muestran
que el programa es eficaz, a corto-medio plazo, en aumentar los conocimientos sobre salud mental, el acuerdo con los
profesionales de la salud mental en relacién a las intervenciones y la confianza de poder apoyar a un igual con problemas
de salud mental. Se observé una disminucién del estigma (nivel de evidencia 1+).

Hart et al. (2020)'® realizaron un estudio sobre la eficacia del Modelo Teen Mental Health First Aid'” en comparacion con
un programa de primeros auxilios fisicos en una muestra de 1605 estudiantes de secundaria y con un seguimiento de los
resultados a largo plazo. Observaron mejoras en el reconocimiento del riesgo de suicidio y en las intenciones de dar apoyo
a un compafiero con tal riesgo (nivel de evidencia 1++).

Hart et al. (2022)"8 realizaron un estudio sobre la eficacia del Modelo Teen Mental Health First Aid17 en comparacién con
un programa de primeros auxilios fisicos en una muestra de 1624 estudiantes de secundaria. Se realizé un seguimiento
alargo plazo. Se observé un incremento de las intenciones efectivas de proporcionar ayuda, asi como de la confianza en
ofertarla. Se observaron mejoras en las creencias en relacion a la ayuda que se pueda recibir de un adulto y las intenciones
de busqueda de ayuda (nivel de evidencia 1++).

Los anteriores estudios''6'8 con poco riesgo de sesgos permiten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el modelo MHFA para profesores de educacién secundaria para aumentar los conocimientos
sobre salud mental y la confianza de poder apoyar a un estudiante o colega con problemas de salud mental, asi
como mejorar las creencias en relacién a las intervenciones de profesionales de la salud mental. Se recomienda
dicho modelo para disminuir el estigma asociado a la problematica de salud mental.

A) Se recomienda el Modelo Teen MHFA para estudiantes de secundaria para mejorar el reconocimiento del riesgo
de suicidio y en las intenciones de dar apoyo a un compafiero en esta situacion.

A) Se recomienda el Modelo Teen MHFA para estudiantes de secundaria para aumentar las intenciones de propor-

cionar ayuda, asi como de la confianza al ofrecerla. Se recomienda también para mejorar las creencias en relacion
a la ayuda que se pueda recibir de un adulto e incrementar las intenciones de busqueda de ayuda.
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EDUCATIVO: EDUCACION UNIVERSITARIA

Lipson et al. (2014)" estudiaron la eficacia del Gatekeeper training basado en el modelo MHFA en un total de 4104 estu-
diantes universitarios con medidas pre y post. El programa se mostro6 eficaz en el aumento de conocimientos sobre salud
mental, la capacidad de identificar otros estudiantes con malestar emocional, asi como la confianza de dar apoyo a una
persona con problemas de salud mental (nivel de evidencia 1+).

Burns et al. (2017)2° estudiaron la eficacia del modelo MHFA en un total de 181 estudiantes universitarios de enfermeria
con seguimiento a corto plazo de los efectos del programa. El programa se mostro eficaz en el aumento de conocimien-
tos sobre salud mental, la confianza en proporcionar ayuda, asi como las intenciones de ayudar, y reducir el estigmayy la
distancia social (nivel evidencia 1+).

Los anteriores estudios'?2° son ensayos clinicos con poco riesgo de sesgos y permiten las siguientes recomendaciones:

B) Se recomienda el Gatekeeper training basado en el modelo MHFA en poblacién universitaria para incrementar
los conocimientos sobre la salud mental, la capacidad de identificar situaciones de malestar, asi como la confianza
en uno mismo para poder ayudar a una persona con un problema de salud mental.

B) Se recomienda el modelo MHFA en poblacién universitaria para aumentar los conocimientos sobre salud men-
tal y la confianza en uno mismo para poder ayudar a una persona con un problema de salud mental; y reducir el
estigmay la distancia social.

DISCUSION

Este estudio ha llevado a cabo una revision de la evidencia cientifica de alta calidad que estudian la eficacia de los progra-
mas de primeros auxilios en salud mental. Ademas, se han desarrollado recomendaciones de practica asistencial sobre
los efectos de estas intervenciones.

La mayoria de estudios han mostrado que los programas de primeros auxilios en salud mental son eficaces. Especialmen-
te, en relacién a los conocimientos en salud mental, la confianza y las intenciones de ayudar a una persona con proble-
maética de salud mental y estigma asociado. Los estudios se centran en el modelo MHFA?' y sus variantes segtin &mbito.

Se han podido desarrollar recomendaciones con el mayor grado segtin sistema SIGN’. A destacar la recomendacién del
modelo Youth MHFA para familias con hijos adolescentes (grado A). Esta recomendacion se basa en un ECA que incluye
un seguimiento a los dos afios. Se considera un paso clave en el estudio de la eficacia, pero también de la utilidad a largo
plazo de tales programas. A destacar también las dos recomendaciones de grado A en poblacién de educacién secunda-
ria. El resto de recomendaciones son grado B porque incorporan seguimientos a corto-medio plazo. Serian necesarios
estudios con un seguimiento mas largo. Igualmente, la revisién realizada respalda también el uso de los programas de
primeros auxilios en poblacion general, educacion universitaria y el @mbito laboral. Ademas, hay evidencia que sostiene el
uso de diferentes modalidades de intervencién pudiendo ser la modalidad online y/o combinada''> una opcién vélida.

En nuestra busqueda sistematica no hubo estudios que cumplieran criterios de inclusién en como, por ejemplo, la tercera
edad. Aunque ha habido algunas iniciativas?, estudios de mayor calidad cientifica son necesarios para poder elaborar
recomendaciones. Cabe sefialar que los primeros auxilios en salud mental deberian sostenerse en un abordaje que tenga
en cuenta todo el ciclo vital y las necesidades a nivel de salud mental en cada una de sus etapas.

Mientras Richardson et al. (2023)?3 concluyen en su revisién que es necesario seguir investigando para entender mejor los
efectos de los programas de primeros auxilios; los resultados de nuestro estudio respaldan la eficacia de tales programas.
Cabe sefialar que las variables de la revision de Richardson et al. (2023)?2 no se incluyen en nuestro estudio. Se podria esta-
blecer un consenso sobre el grupo minimo de variables de resultado principales y objetivas a tener en cuenta en el estudio
de la eficacia de los programas de primeros auxilios en salud mental. De esta manera se podrian establecer comparacio-
nes mas directas entre los estudios a la vez que se lleva a cabo una linea de investigacion mas consistente en este campo.

Los primeros auxilios en salud mental se presentan como una modalidad de intervencién eficaz que promueve el empo-
deramiento de la ciudadania en el campo de la salud mental y el apoyo social como herramientas de prevencién en salud
alavez que puede ayudar a disminuir las consecuencias del estigma social y la accesibilidad a recursos y servicios publicos
de salud mental.
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Tabla 1. Estrategia de blsqueda de estudios sobre la eficacia de programas de primeros auxilios en salud

mental.

Estrategia de busqueda ("first aid"[MeSH Terms] OR ("first"[ All Fields] AND "ai-
d"[All Fields]) OR "first aid"[ All Fields]) AND ("mental heal-
th"[MeSH Terms] OR ("mental"[All Fields] AND "health"[All
Fields]) OR "mental health"[All Fields])

Fecha Junio 2024

Criterios inclusion Metanalisis

Ensayos controlados y aleatorizados
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Tabla 2. Resumen de la evidencia de los efectos de los programas de primeros auxilios en salud mental.

Evidencia cientffica en Primeros Auxilios en Salud Mental. Aproximacion a través de metaandlisis y ensayos controlados y aleatorizados

Afo | Autor Pais Contexto Intervencidn experimental Intervencidn control | Seguimiento Variables resultado Disefio | Calidad
2004 Jorm Australia Rural. Modelo MHFA. Lista de espera 4 meses Conocimiento de trastornos mentales. ECA1 1+
Poblacién general. Curso que incluye alfabetizacién en salud mental, intenciones Confianza para ayudar.
de primeros auxilios en salud mental, confianza en ayudar a Ayuda real dada.
alguien con un problema de salud mental y estigma. Distancia social hacia personas con trastornos mentales.
2004 | Kitchener Australia Empleados de Modelo MHFA. Lista de espera 5 meses. Historia de la salud mental problemas en el participante o la ECA 1+
departamentos Curso que incluye alfabetizacién en salud mental, intenciones familia.
gubernamentales. de primeros auxilios en salud mental, confianza en ayudar a Confianza en ayudar.
alguien con un problema de salud mental y estigma. Contacto con personas que tienen problemas salud mental en
los 6 meses anteriores y ayuda ofrecida.
Reconocimiento de un trastorno de salud mental.
Creencia sobre la utilidad de diversas intervenciones para las
personas con problemas de salud mental.
Distancia social y estigma.
2010 Jorm Australia Educacion. Modelo MHFA para profesores de educacién secundaria. Lista de espera. 6 meses. Conocimiento sobre salud mental. ECA 1+
Profesores de secundaria. Estigma.
Confianza para ayudar a otros.
Ayuda realmente dada.
Politicas y procedimientos escolares y salud mental de los
docentes.
2010b Jorm Australia Comunitario. Completar un CD de aprendizaje basado en el modelo MHFA. Lista de espera 6 meses Conocimiento sobre salud mental. ECA 1+
Poblacién general. 0 Estigma.
Leer manual MHFA. Confianza para ayudar a otros.
Acciones tomadas para implementar primeros auxilios en
salud mental.
Salud mental del participante.
2014 Lipson | Estados Unidos | Universitario. Gatekeeper Training basado en el modelo MHFA mas for- Formacién preexistente en Medidas prey | Utilizacién de servicios. ECA 1+
de América | Estudiantes. macion preexistente en salud mental proporcionada por la salud mental proporciona- | post intervencion. | Conocimientos y actitudes sobre los servicios.
universidad. da por la universidad Autoeficacia, conductas de intervencién, y sintomas de salud
mental.
2017 Burns Australia Universitario. Modelo MHFA. Lista de espera 2 meses Conocimientos sobre salud mental, reconocimiento de la ECA 1+
Estudiantes enfermeria. depresion y confianza.
Intenciones de primeros auxilios en salud mental.
Estigma y distancia social.
2019 | Morgan Australia Comunitaria. Modelo Youth Primeros auxilios fisicos 2 afos Casos de salud mental de adolescentes. ECA 1++
Familias de adolescentes | MHFA. Problemas y apoyo de los padres hacia su hijo si desarrollara
de entre 12 y 15 afios de un problema de salud mental.
edad. Conocimiento de sobre los problemas de salud mental y las
intenciones de ayudar.
Confianza para apoyar a un joven.
Estigma.
Busqueda de ayuda para problemas de salud mental.
2018 Reavley Australia Comunitario/laboral. Modelo eLearning del MHFA. Primeros auxilios fisicos 6 meses Conocimiento de primeros auxilios en salud mental. ECA 1+
Trabajadores de servicios | Modelo blended del MHFA Distancia social.
publicos. Reconocimiento
de problemas de salud mental.
Creencias sobre el tratamiento.
Intenciones de ayuda.
Confianza y estigma personal.
Utilidad de los cursos.
2020 Hart Australia Educativo. Modelo teen Mental Health First Aid. Primeros auxilios fisicos 1 afio Reconocimiento de riesgo de suicidio. ECA I++
Estudiantes de secun- Intencién de ayudar.
daria. Estrés psicoldgico.
2022 Hart Australia Educativo. Modelo teen Mental Health First Aid. Primeros auxilios fisicos 1 aflo Primeros auxilios en salud mental. ECA 1++
Estudiantes de secun- Disefiado para ensefar a los adolescentes a ayudar mejor a sus Alfabetizacién en salud mental.
daria. compaferos con problema de salud mental o en crisis. Creencias estigmatizantes.
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Tabla 3. Niveles de evidencia y grados de recomendacién del Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(SIGN) modificada.

Niveles de evidencia

1++

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistemdticas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
sesgo

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensa-
yos clinicos con alto riesgo de sesgo.

24+

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes
o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y con-
troles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacion causal.

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

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de
Casos.

4

Opinién de expertos

Grados de recomendacion

A

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica com-
puesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consisten-
cia entre ellos.

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

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

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extra-
polada desde estudios clasificados como 2+.
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Andlisis de necesidades asociadas a personas con trastorno mental grave atendidas en centros y servicios de rehabilitacién psicosocial con elevada edad

RESUMEN

Este estudiio identifica las necesidades psicosociales de personas con Trastorno Mental Grave (TMG) adultas, mayores de 58
afios y atendidas en centros de rehabilitacion psicosocial. Se realizé un estudio multicéntrico transversal con un total de 25 cen-
tros de rehabilitacion que identificaron a un 14,78% (N=210 personas) de las personas atendidas por encima de los 58 afios.
Los profesionales evaluaron las necesidades mediante encuestas ad hoc que se basan en instrumentos validados. Se aplicé la
técnica de priorizacién de Hanlon para identificar las necesidades. Las principales necesidades detectadas fueron: tener apo-
yos para la gestién de su vida en la comunidad; disponer de tratamientos médicos de calidad supervisados adecuadamente;
tener apoyo en su domicilio para mantenerse en buenas condliciones de vida; tener una red de apoyo social disponible en su
entorno; y desarrollar rutinas ocupacionales significativas que aporten sentido y disfrute de la vida. Las necesidades menos
cubiertas fueron: disfrutar de una sexualidad satisfactoria; tener un trabajo adecuado; y tener vivienda propia. Segun estima-
ciones, la poblacién con TMG con edad elevada aumentard en los préximos 10 afios de forma exponencial. Se discuten las
implicaciones para la atencién y la investigacion..

Palabras clave: Trastorno Mental, Rehabilitacion Psicosocial, Anciano.

ABSTRACT

This study identifies the psychosocial needs of adults with Severe Mental Disorder (SMD) over the age of 58 who are treated
in psychosocial rehabilitation centers. A cross-sectional multicenter study was conducted involving a total of 25 rehabilitation
centers, which identified 14.78% (N=210 people) of those attended were over the age of 58. Professionals assessed the needs
through ad hoc surveys based on validated instruments. Hanlon prioritization technique was applied to identify the needs. The
main needs detected were: having support for managing their lives in the community; having access to quality medical treat-
ments adequately supervised; having home support to maintain good living conditions; having a social support network avai-
lable in their environment; and developing meaningful occupational routines that provide a sense of purpose and enjoyment
in life. The least met needs were: enjoying a satisfactory sexual life; having suitable employment; and having their own housing.
According to estimates, the elderly population with SMD will increase exponentially in the next 10 years. The implications for
care and research are discussed.

Keywords: Mental Disorder, Psychosocial Rehabilitation, Elderly.

INTRODUCCION

El envejecimiento es una caracteristica sociodemografica relevante en Espafia, afectando también a las personas con
trastornos mentales graves. No hay un rango de edad universalmente aceptado para definir el comienzo del envejeci-
miento. Los rangos son diferentes si se consideran estudios poblacionales generales o de personas con Discapacidad. Las
estimaciones poblacionales generales a menudo se basan en indicadores sociales de jubilacién. En poblaciones de perso-
nas con discapacidad intelectual o cognitiva diferentes estudios consideran que una persona mayor de 45 afios presenta
caracteristicas y necesidades especificas asociadas al proceso de envejecimiento. En personas con enfermedad mental
igualmente no existe una edad aceptada para determinar el inicio del proceso de envejecimiento. La OMS considera la
edad entre 60y 65 afios como edad de riesgo para el incremento de problemas asociados al envejecimiento. El inicio del
proceso de envejecimiento es complejo y multifactorial. Situar un rango de edad depende de factores individuales, contex-
tuales, bioldgicos, psicoldgicos y econdmicos.

Espafia cuenta con 48.186.421 habitantes (INE) [11. El 20,27% de las personas que viven en Espafia son mayores de 64
afios. Esto hace un total de 9.767.387 personas [2]. En los préximos 10 afios esta cantidad aumentara al 41,2% (seran
19.852.805 personas seguin la proyeccion sobre total poblacional INE en el afio 2036) y los siguientes 10 afios seran el
52,2% (un total de 25.153.311 segln la misma proyeccion para el afio 2046) [1]. Si nos situamos en la franja a partir de los
55 afios, que es cuando se considera el perfil de edad relevante para considerar el inicio del proceso de hacerse mayor, y
en el que aparecen necesidades especificas asociadas a la edad, en el afio 2022, en Espafia, el 33,98% de la poblacion se
situaba en esta franja, lo que supone un total de 16.115.509 de personas [3].

En estalinea, seguin las Naciones Unidas, se prevé que las personas mayores de 55 afios representen en 2.050 el 53% de la
poblacién espafiola, es decir, mas de la mitad [3]. Esto supondra un cambio demografico y presentara retos en el proceso
de hacerse mayor. Algunos que se pueden mencionar son: fomentar un envejecimiento saludable, promover la partici-
pacion de la persona mayor y facilitar el acceso a los servicios. Como complemento a esto, habra que desarrollar politicas
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gue eliminen los estereotipos negativos y la discriminacién hacia las personas mayores, o edadismo, en favor de la plena
participacién en la economia y sociedad en general [3].

En cuanto a los Trastornos Mentales Graves (TMG), la prevalencia cambia seguin fuentes y criterios utilizados para definir
la gravedad. En uno de los estudios mas citados en Espafia, el estudio ESEMeD-Espafia [4], se estimaba que alrededor del
3,3% de la poblacién espafiola sufrira trastornos mentales graves en algin momento de su vida. En los datos proporciona-
dos por la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026 se citan los datos de la base BDCAP (Base
de Datos de Atencion Primaria) en la que se identifica, en el afio 2017, un total de 1,2% de la poblacién con un diagndstico
de psicosis [5]. Al no disponer de datos precisos, o estudios recientes que proporcionen nimeros mas exactos, y hacien-
do una estimacion conservadora del 1% para los trastornos psicéticos graves mas significativos, como la esquizofrenia,
estariamos ante unas 481.864 personas con un TMG en Espafia. De ellos, el 33,98% (163.737 personas) tendrian mas de
55 afios.

Necesidades en personas con TMG y edad avanzada

En el proceso de hacerse mayor, las personas con un TMG deben afrontar no solo las consecuencias y malestares de la
enfermedad mental, sino también los cambios fisicos y sociales relacionados con la edad.

El grupo de TMG mas frecuente esta formado por los diagnésticos de esquizofrenia, trastorno bipolar y trastornos depre-
sivos de larga evolucion. En estos grupos la esperanza de vida esta reducida entre 10y 20 afios en comparacion con la po-
blacién general [6]. En esta linea, y siguiendo los datos Wahlbeck [7], los varones con esquizofrenia mueren 20 afios antes
y las mujeres 15 afios antes que la poblacién general. La mayoria de esas muertes es debida a enfermedades somaticas.
Dentro de estas, el efecto adverso del tratamiento farmacol6gico mantenido tiene relevancia. Los antipsicéticos contribu-
yen a una mayor prevalencia de diversos problemas de salud, como son: diabetes mellitus y sindrome metabdlico, entre
otros [8]. Ademas, en atencién primaria, se produce una falta sistematica de identificacion y tratamiento de enfermeda-
des, especialmente cardiovasculares [9].

Si nos centramos en los datos relacionados con las mujeres mayores con TMG, segun el estudio de Dickerson, 2007 [10],
las mujeres tienen un inicio del trastorno mental grave, especificamente en diagndsticos de esquizofrenia, mas tardio
gue los hombres, con un pico en la menopausia que hay que tener en cuenta. Las mujeres, a pesar de que en la edad
joven tienen sintomas menos graves que los hombres, en la edad mayor estas diferencias ya no son significativas. Son
mas vulnerables a los problemas relacionados con el trastorno y con la edad. En la menopausia hay una exacerbacion de
sintomas que conlleva mayor deterioro cognitivo y peor estado fisico.

A esto hay que sumar los factores sociales y econémicos que pueden determinar la evolucién del trastorno y la salud.
El contexto en que vive la persona, la disponibilidad de recursos de tratamiento, el apoyo y soporte, los habitos de salud
inadecuados, la clase social baja, el aislamiento social y las dificultades cognitivas, ente otras, pueden ser factores de riesgo
asociados al deterioro y a la peor evolucién. Como se puede ver en el Cuadro 1, los determinantes sociales que influyen en
la salud mental de las personas con TMG al hacerse mayor, y sus consecuencias, son:

Cuadro 1. Determinantes sociales que influyen en la salud mental de las personas con TMG al hacerse mayores.
Fuente: SAMHSA, 2021 [11].

DETERMINANTE SOCIAL CONSECUENCIA

Aislamiento social. Mayor probabilidad de ansiedad y depresion.
Apoyo social insuficiente. Puede aumentar el estrés y la soledad.
Escasos ingresos econémicos. Pobreza, malos habitos de vida y ansiedad.
Estigma asociado al envejecimiento. Baja autoestima y percepcién social negativa.
Violencia y abuso. Estrés postraumatico, culpa y ansiedad.

Cambios en el entorno social.

Pérdida de roles sociales.
Discriminacion.

Cambios o reduccion en redes de apoyo.

Se suele estimar que entre el 70% y el 80% de las personas con un TMG vive en la comunidad y es ahi donde se expresan
sus necesidades de tratamiento, rehabilitacién y apoyo social. Como consecuencia de las necesidades del trastorno, estas
personas suelen recibir apoyo de: atencién primaria, centros de salud mental, servicios sociales, centros de rehabilitacién
psicosocial, asociaciones, servicios hospitalarios, alternativas residenciales supervisadas y de familia y amistades. Las ne-
cesidades complejas del colectivo, sumadas a las de la edad, suelen exceder la capacidad de los servicios, ya que muchos
no estan orientados a la combinacién de necesidades TMGy edad avanzada.

En el estudio de Cummings y Kropf [12] se evidencié que parte de los cuidados los asumen las redes informales, en concre-
to las necesidades asociadas con el dinero, el apoyo emocional y los autocuidados en el domicilio. Los servicios formales
sanitarios y sociales para las personas con TMGy edad avanzada a menudo estan fragmentados, se organizan en diferen-
tes niveles, o estructuras, y estan poco coordinados. Esto se traduce en una dificultad para compartir informacién de la
persona o realizar tratamientos coordinados y continuados en el tiempo.
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A pesar de todo lo anterior y de la evidencia en el incremento que se prevé en esta poblacién, y en las demandas que
vendran en los préximos afios a los sistemas sanitarios y sociales, se ha hecho poco desde la investigacion para detectar
las necesidades de las personas con TMG que se hacen mayores [13]. En nuestro pais los estudios de necesidades en la
poblacién con TMG son escasos [14, 15]. De hecho, la mayoria de la investigacion esta centrada en poblacion joven con
enfermedad mental y menor de 40 afios.

Entre los estudios de necesidades realizados en esta poblaciéon concreta, esta el estudio de Cummings y McClure [16].
Concluyen que una persona con un TMG y 55 afios, 0 mas, presentan una media de 10 necesidades especificas en las
diferentes areas vitales. Las de mayor frecuencia fueron: el malestar psicoldgico, los problemas fisicos, el contacto social, la
atencion domiciliaria y las actividades de la vida diaria. Si se tiene en cuenta el concepto de “necesidades no cubiertas”, se
encontrd que estas eran: la falta de contacto social, los problemas de vision y de audicién y los ingresos econémicos bajos.

En el dmbito espafiol, el estudio de Vargas et al. [17] identificd 40 necesidades asociadas al envejecimiento en la poblacion
de personas con TMG. De ellas, por orden de prioridad, fueron: la independencia econémica, tener un tratamiento psico-
farmacoldgico adecuado para prevenir recaidas, tener vivienda adecuada, disponer de atencién en salud mental accesible
y continuada, disponer de alternativa residencial y contar con afecto, compafiia y apoyo de la familia.

Objetivos

Por todo lo comentado anteriormente, el objetivo del presente estudio es conocer de una manera descriptiva y aproxima-
tiva la prevalencia y la situacién de las necesidades de personas atendidas en centros y servicios de rehabilitacion psico-
social ubicados en Espafia, con perfil de edad avanzada, tiempo prolongado de tratamiento rehabilitador y proximidad al
momento de salida del proceso de atencién en un centro de rehabilitacién psicosocial.

Los objetivos especificos son:

1. Estimar la prevalencia de personas con TMG mayores de 58 afios en los centros de rehabilitacién participan-
tes.

2. Identificary priorizar las principales necesidades psicosociales, sanitarias y de apoyo comunitario en esta po-
blacion, desde la perspectiva de los profesionales de los centros.

3. Determinar las necesidades menos cubiertas o atendidas en la actualidad, segun la valoracion de los equipos
de rehabilitacion.

Este estudio tiene en cuenta la percepcién de necesidades desde los profesionales de los recursos.

Una vez detectadas las necesidades prioritarias se pretende listar las recomendaciones que sirvan de orientacion o guia
para la mejora de atencion al colectivo.

METODOLOGIA
Participantes

Los centros participantes en el estudio fueron 25 recursos publicos de rehabilitacién psicosocial integrados en la Red aten-
cién social a personas con TMG de Madrid y Valencia. Dependen de la Consejeria de Servicios Sociales y de Igualdad en
ambas Comunidades. Atienden a personas con enfermedad mental grave, en su mayoria esquizofrenia y otras psicosis,
entre 18 y 65 afios. El tiempo medio de los procesos de rehabilitacién psicosocial esta entre 5y 10 afios. En estos, las per-
sonas reciben tratamientos psicosociales multicomponentes que incluyen: rehabilitacion cognitiva, apoyo a la integracién
comunitaria, intervencién familiar, entrenamiento en habilidades de la vida diaria, fomento del ocio, etc.

EnlaTabla 1, se pueden ver el nombre de los centros y la cantidad de plazas de atencion.
Tabla 1. Centros participantes en el estudio.

CRPS-CRIS Plazas CD Plazas EASC Plazas
Alcobendas 90 Alcobendas 35 Alcobendas 30
Alcaléd de Henares 90 Aranjuez 30 Arganzuela 30
C. Jardin 70 Arganzuela 30 Collado Villalba 30
La Elipa 90 Collado Villalba 30 Colmenar 30
Latina 75 C. Jardin 20 Fuencarral 30
Majadahonda 70 Espartales Sur 30 Latina 30
San Fndo. Henares 90 Latina 30 Majadahonda 30
Torrejon 65 Majadahonda 30 Tetuan 30
Torrejon 35
TOTAL 640 270 264

CRPS-CRIS: Centro de Rehabilitacion Psicosocial; CD: Centro de Dia y Soporte Social; EASC: Equipo de Apoyo Social Comunitario.
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En la fecha de elaboracién del proyecto hay 1.419 personas atendidas entre los Centros de Dia y Soporte Social (CD), Cen-
tros de Rehabilitacién Psicosocial o Centros de Rehabilitacion e Integracion Social (CRPS-CRIS) y Equipos de Apoyo Social
Comunitario (EASC). De estas 1.419 personas, al menos 210, un 14,78%, cumple el perfil objeto de estudio.

Para seleccionar la muestra final del estudio se consideraron los siguientes criterios de inclusion.
Criterios de inclusion de la poblacién a estimar necesidades

*  Personade>de 58 afios

+  Diagnéstico de TMG

*  Proximo a salir del proceso de atencién

La consideracién de la edad de 58 es debido a que como se ha comentado en la introduccién no hay un rango de referen-
cia aceptado universalmente. En el estudio de Vargas [17] de personas con TMG el rango se estableci6 entre los 50y los 65
afios. Teniendo en cuenta los diferentes rangos establecidos, asi como la medida de edad de las personas atendidas en los
centros de rehabilitacién psicosocial hemos optado por la edad de 58 afios como punto de corte.

Para la deteccion del perfil y sus necesidades se solicité la participacion de los responsables de cada centro, un total de 16
direcciones de los centros y servicios con amplia experiencia profesional en la atencién a personas con TMG.

Instrumentos

Se elaboré una encuesta ad hoc disefiada por los autores principales basada en la literatura disponible. El marco
tedrico para construir la escala fueron instrumentos disefiados especialmente para personas con TMGy mayores.
En concreto:

*  Escala de Riesgo Psicosocial (ERP) para personas con TMG con edad avanzada, basado en Vargas, Quintanilla,
Vegay Lozano [17]. Ver anexo 1.

+  Escala de riesgo social, adaptado de la Escala de valoracién social en el anciano de Cabrera et al. [18]. Ver
anexo 2.

La encuesta incluia una primera parte con datos de prevalencia y del perfil sociodemografico y clinico. A continuacion, se
describia un listado de 40 necesidades extraidas de Vargas [17] y un listado de 5 riesgos asociados al proceso de hacerse
mayor, extraidos de la escala de riesgos en el anciano de Cabrera [18]. La Ultima parte eran 8 campos abiertos de recogida
de informacion en los que se podian describir libremente necesidades en 8 categorias: salud fisica, salud mental, econo-
mia, relaciones, hogar, ocupacion y actividad, laboral y familia. Se proporcionaron instrucciones detalladas a los responsa-
bles de los centros para la administracién de las escalas, asegurando la consistencia y precision en la recoleccion de datos

Las personas responsables de cada centro junto a sus equipos cuantificaron el niUmero y el porcentaje de personas que
cumplian los criterios de inclusion, asi como la edad media y las principales caracteristicas sociodemograficas. Siguiendo
el listado de 40 necesidades basado en Vargas [17], se puntu el listado de necesidades identificadas, graduadas en prio-
ridad seguin el siguiente método: a) la estimacién de la magnitud del problema en la poblacién, se valoré de 0 (no afecta a
ninguna persona) a 10 (afecta a todas las personas); b) la estimacién de la gravedad del problema por las consecuencias
en la calidad de vida, se valord de 0 (nada grave) a 10 (maxima gravedad); c) la eficacia estimada de una solucién posible, se
valoré de 0,5 (eficacia minima de una solucién probable) a 1,5 (eficacia maxima de una solucién probable); y d) la estima-
cion de la factibilidad, se valord de 0,5 (la solucién no es factible con los recursos disponibles) a 1,5 (la solucién es factible
con los recursos disponibles).

Procedimiento

La recogida de datos se realizd entre los meses de junio y agosto del afio 2023. Los profesionales rellenaron la encuesta de
manera individual. Se recogio la percepcién de la necesidad y riesgo valorada por los profesionales. No se paso la encuesta
a las personas usuarias, pues el objetivo era solo evaluar la percepcion de los profesionales.

Una vez cumplimentada la encuesta se reunié al grupo de responsables en una sesién de trabajo, coordinada por los dos
primeros autores, en los que se presentaron los resultados obtenidos y se debatié sobre ellos.

El procedimiento siguio estas etapas: 1) detecciéon en cada centro de personas que cumplian el perfil; 2) puntuacion de
cada necesidad con valoracién cuantitativa de la misma seglin método Hanlon [19]; 3) estimacién del nimero de personas
agrupadas en cada ftem de riesgos en personas mayores; 4) descripcién narrativa abierta de necesidades agrupadas en
cada una de las 8 categorias abiertas.

Para una mayor definicion de los términos y el sistema de clasificacion, ver el Anexo 1y Anexo 2.
Disefio
Se plantea un estudio multicéntrico, con un disefio transversal descriptivo exploratorio, con una sola muestra.

Con este tipo de disefio se pretende conseguir descripciones de la situacién actual que permitird generar hipétesis de
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trabajo. La eleccién de un disefio transversal permite captar una instantanea de las condiciones y percepciones en un mo-
mento especifico, lo cual es adecuado para los objetivos exploratorios del estudio, asi como para generar futuras hipétesis
de trabajo.

Se conduciran las siguientes estrategias:

+  Descriptiva: una parte exploratoria-descriptiva de las variables de perfil, prioridad de necesidades y factores de
riesgo de la poblacién objeto de analisis.

Andlisis de datos
Se llevaran a cabo andlisis descriptivo y de frecuencias de las variables objeto de estudio

Se listaron las necesidades detectadas en un archivo de Microsoft Excel V.365 que se codificd para dar una puntuacion
ordenada automaticamente seguin la formula de la Técnica Hanlon, lo que permitia obtener una jerarquizacion de priori-
dades en las necesidades estimadas.

Se utiliz6 el método Hanlon adaptado [19] para la priorizacién de necesidades. Este método es una herramienta de salud
para ayudar en la toma de decisiones. La férmula que utiliza para establecer la priorizacién de problemas identificados
por los profesionales permite extraer un indice de prioridad (Indice Hanlon= [(A+B) x C)] x D, donde A corresponde a la
magnitud del problema, B a la severidad, C a la eficacia de solucién, y D a la factibilidad de intervencién). Este método fue
elegido por su capacidad para integrar multiples criterios de evaluacion y proporcionar una priorizacion cuantitativa de las
necesidades.

Por tanto, el andlisis nos posibilitara realizar un tipo de extrapolacion cuantitativa, pero no se determinara la representati-
vidad estadistica.

RESULTADOS
En las siguientes tablas se muestran los resultados una vez recogida la informacién y analizados los datos.

En la Tabla 2 se muestra el nimero y porcentaje de personas con TMG y mas de 58 afios, atendidas en cada uno de los
recursos y servicios de rehabilitacién psicosocial de la Comunidad de Madrid y de la Comunidad Valenciana. El 14,78% de
las personas atendidas cumple el perfil establecido.

Tabla 2. NUmero de personas con TMG atendidas en Servicios de Rehabilitacién Psicosocial con edad de 58 afios 0 mas.

N.cde Edad media % atendidos
%
CENTRO OBJETIVO atendidos atendidos con > 58 afios
CRPS-CRIS Rehabilitacién Psicosocial, preven- 797 45 3%
cién de recaidas, integracién comuni-
taria y atencion a familias.
CD Soporte social continuado, preven- 308 53,5 21%
cion de recaidas, integracién comuni-
taria y atencion a familias.
EASC Apoyo social en la comunidad, apoyo 314 51 15%
domiciliario, acompafiamiento comu-
nitario y atenci6n a familias.
TOTAL 1.419 50 14,78%

* CRPS-CRIS: Centro de Rehabilitacion Psicosocial; CD: Centro de Dia y Soporte Social; EASC: Equipo de Apoyo Social
Comunitario. Datos extraidos de 8 CRPS-CRIS, 9 CD y 8 EASC ubicados en la Comunidad de Madrid y Valencia. Datos de
personas atendidas en octubre de 2023.

En la Tabla 3, se encuentra el perfil sociodemografico de las personas que cumplen los criterios de inclusién para el estu-
dio. Este grupo de poblacién atendida tiene una media de 61 afios, el 51,75% son mujeres, casi la mitad de ellas presenta
alguin grado de dependencia y el 32% vive solas. Tienen un promedio de 24 afios de evolucién del TMGy llevan atendidas
en el recurso una media de 6 afios y medio.
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Tabla 3. Perfil sociodemografico de personas con TMG y mds de 58 afios atendidas en servicios
de Rehabilitacion Psicosocial.

Edad media (en afios) 61
Sexo (mujer) 51,75%
Tienen problemas fisicos graves 28,34%
Tienen ingresos econdmicos 89,2%
Tienen familia 86,12%
Viven con hijos 20,03%
Viven con padre o madre 6,09%
Viven solas 32,24%
Tienen valoracién y algiin grado de Dependencia 45,34%
Promedio de evolucién de la enfermedad mental (en afios) 24
Media de estancia en el recurso (en afios) 6,5

Calculado sobre N=210 personas atendas en 25 Centros y Servicios de Rehabilitacién Psicosocial en Madrid y Valencia.
Riesgos psicosociales Agosto de 2023

En el andlisis de los riesgos psicosociales realizado a través de la Escala de Riesgo Psicosocial, se presentan las siguientes
tablas con los mayores riesgos en cuanto a la priorizacién del problema (Tabla 4). También se presentan los resultados de
las necesidades ordenadas por la factibilidad de solucién desde los recursos de rehabilitacion (Tabla 5).

Cabe mencionar que no se presentan los resultados de las 40 categorias, sino de las 10 mas relevantes. Para un analisis
completo de los resultados se remite al lector al Anexo 1.

Tabla 4. Priorizacién de necesidades.

Necesidad Puntuacion de
prioridad obtenida
1 | Tener apoyo para la realizacion de tramites burocraticos y disfrutar de una 15,06
adecuada supervision por un tutor-cuidador si lo necesita.!
2 | Tener un tratamiento farmacolédgico para su enfermedad psiquidtrica correc- 14,74
to y supervisado y para prevenir recaidas.1
3 | Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si 14,26
lo precisal.
4 | Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capacidad®. 13,77
Participar activamente en relaciones sociales, asociativas, de ayuda mutua o 13,24
de otro tipo.
Disfrutar del ocio de manera creativa, socializadora y saludable!. 13,24
7 Tener apoyos para lograr su autonomia personal, tomar sus propias decisio- 13,11
nes, ocuparse adecuadamente de sus autocuidados y del manejo de su dinero
y su hogar.
Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y social'. 12,94
Contar con el afecto, aceptacién y compaiiia de amigos. 12,65
10 | Tener buena educacién sanitaria general. 12,33

"Necesidades identificadas como mas factibles
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 5. Factibilidad de solucién desde los recursos de rehabilitacion.
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Tabla 7. Menor factibilidad de solucién desde los recursos de rehabilitacion.

. Puntuacion
Necesidad en factibilidad*
1 | Estar bien informado-a y comprender su enfermedad. 1,11
2 | Tener apoyo para la realizacién de tramites burocraticos y disfrutar de una 1,09
adecuada supervision por su tutor si lo necesital.
Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capacidad!. 1,08
4 | Disfrutar del ocio de manera creativa, socializadora y saludable!. 1,06
Tener un tratamiento farmacoldgico para su enfermedad psiquidtrica correc- 1,05
to y supervisado y para prevenir recaidas!.
Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y social'. 1,04
Tener ayudas econémicas para el transporte. 1,03
Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si 1,03
lo precisal.
9 | Apoyar a su familia adecuadamente e informar y recibir psicoterapia si la 1,00
precisa.
10 | Tener apoyo para la formacién y el acceso a la cultura. 1,00

o "Necesidades identificadas como mas prioritarias
* Siguiendo la férmula de Hanlon una puntuacion por encima o igual a 1 es factible de ser puesta en marcha
Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede ver en las dos tablas anteriores, seis de las necesidades detectadas como prioritarias, también se detectan
como factibles a trabajar desde los centros de rehabilitaciéon psicosocial antes de que la persona salga definitivamente del
recurso.

Enlas Tablas 6y 7 se presentan los resultados para aquellas necesidades menos prioritarias antes de que la persona salga
de recurso (Tabla 6) y las menos factibles de cubrir desde los recursos (Tabla 7).

Tabla 6. Menor priorizacion de necesidades.

i Puntuacion

Necesidad en factibilidad

1 Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 0,74

2 Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella. 0,75

3 Tener vivienda propia adecuada. 0,75

4 [ Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y colaboraciéon con 0,76
la familia.

5 Disponer de un sistema especializado de ingresos involuntarios para crisis 0,8
psiquiatricas.

6 Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios recursos o por pres- 0,84
taciones econoémicas.
Tener hébitos de vida saludables y hacer deporte regularmente. 0,84
Disponer de un sistema sanitario de calidad en la dotacién, formacién y 0,84
dedicacién de los profesionales de salud mental.

9 Disponer de recursos o ayudas en el caso de que se quede sin hogar o domi- 0,85
cilio.

10 | Tener apoyo profesional de servicios sociales adecuado, accesible, individua- 0,87
lizado y continuado.

Riesgos Sociales

En cuanto a los resultados en relacién con los riesgos sociales detectados por los y las profesionales de los dispositivos
de rehabilitacién psicosocial, se aprecia que, entre las personas con perfil de TMG y edad avanzada, el 28% de ellas tiene
riesgo en la situacion familiar, viviendo sola, sin hijos/as o que viven alejados; otro resultado significativo es que el 11% de
ellas tiene riesgos en el area de las relaciones sociales, no saliendo del domicilio o teniendo escasas relaciones. El 1% de
las personas analizadas tienen riesgos en la vivienda (ver Tabla 8). De estos resultados se desprende que el 50% de las
personas no tiene ningun riesgo en estas variables.

Tabla 8. Resultados de la evaluacién de los Riesgos Sociales evaluados por profesionales.

Definicién N %
Situacién familiar: Vive solo y carece de hijos o viven alejados 59 28
Situacion econdémica: Sin ingresos o inferiores a PNC 8 4

Vivienda: Vivienda inadecuada (chabola, vivienda declarada en ruinas, ausen-
cia de equipamientos minimos).

Relaciones sociales: No sale del domicilio, no recibe visitas o son muy escasa, 23 11
aislado socialmente.

Apoyo de la red social: Necesidad de cuidados fisicos permanentes 13 6

Necesidad Puntuacion de
prioridad obtenida

1 Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella. 3,6

2 | Tener apoyo de la comunidad religiosa. 4,16

3 | Disponer de un sistema especializado de ingresos involuntarios para crisis 51
psiquidtricas.

4 | Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 6,47

5 | Recibir ayuda en el caso de que esté en prision. 6,58

6 Tener ayudas econémicas para el transporte. 7,24

7 | Tener vivienda propia adecuada. 7,68

8 Tener una asistencia sanitaria en atencioén primaria proxima, adecuada y 8,54
accesible.

9 | Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y colaboracién con 8,85
la familia.

10 [ Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios recursos o por pres- 9,56
taciones econdmicas.
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Porcentajes calculados sobre la muestra que incluye criterios de TMG>58 afios, N=210 (ver tabla 2)

DISCUSION

La poblacion en el territorio nacional va cambiando en cuanto al perfil y sus necesidades. Como se ha visto, hay una ten-
dencia al envejecimiento de la poblacion general. Esto supondra la aparicidn de nuevas necesidades tanto en la poblacién
como en los sistemas sociales y sanitarios del pais. Por otro lado, los centros y servicios de rehabilitacion desarrollan proce-
sos largos de intervencién, y cuando llega el momento de la salida del recurso, un porcentaje importante de las personas
atendidas tiene una edad avanzada, por lo que se juntan las necesidades propias del envejecimiento, con las necesidades
propias del trastorno. Ello hace que algunas personas pueden seguir necesitando sistemas de soporte y seguimiento
continuado para evitar que aparezcan factores de riesgo.

Este estudio pretendia recoger las necesidades de las personas que sufren un TMGy estan en un rango de edad avanzado
por encima de los 58 afios. Las necesidades principales detectadas han sido: el tener apoyos para la gestion de su vida en
la comunidad, disponer de tratamientos médicos de calidad supervisados adecuadamente, tener apoyo en su domicilio
para mantenerse en buenas condiciones de vida, tener una red de apoyo social disponible en su entorno y desarrollar
rutinas ocupacionales significativas que aporten sentido y disfrute de la vida. Estos resultados van en la linea de estudios
previos [16,17], evidenciando que las personas con TMG al hacerse mayores suman la depresion, bajos ingresos econo6-
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micos, escasas relaciones sociales y experimentan mayor nimero de necesidades no satisfechas por el sistema. Se podria
afirmar que estas necesidades son comunes con la poblacién general, sin embargo, las personas con un TMG suman
los condicionantes del trastorno, asi como determinantes sociales que conllevan un aumento de problemas respecto a
personas que no padecen el trastorno.

Todas estas necesidades deben ser atendidas por las redes de atencién, pues la previsién es que vayan en aumento en
las proximas décadas. Ademas, la mayoria de estas necesidades estan moduladas por los llamados sintomas negativos
y el deterioro cognitivo, a pesar de los avances de los tratamientos psicosociales y farmacoldgicos. Esta realidad, junto
con las dificultades percibidas por los profesionales de “no factibilidad” en abordar necesidades en cuestiones basicas
del bienestar social (Taba 7), pueden poner a la poblacién en una situacion de grave riesgo. De hecho, si las previsiones
epidemioldgicas para nuestro pais fueran acertadas [3], la N de cada item de la Tabla 8 de riesgos sociales se veria au-
mentada en un 20% en los préximos 25 afios. Eso indicaria que, comparado con el estudio en el que se han detectado
un 14.78 % de personas con este perfil, aumentarian al 34.78 % las personas con TMG y edad avanzada atendidas en los
servicios podrian estar en riesgo de soledad y aislamiento, permaneciendo en sus hogares sin los apoyos necesarios para
garantizar una vida digna y saludable. Aunque esta estimacién porcentual esta hecha sin tener cuenta la proyeccion de
aumento de la N poblacional de los préximos 20 afios, pensamos que refleja un incremento progresivo que coincide con
todas las estimaciones de las que disponemos. Por lo tanto, es razonable considerar un refuerzo en las necesidades de
apoyo sanitario y social en el hogar. Las necesidades en alternativas residenciales sufrirdn un aumento exponencial en las
préximas dos décadas.

Debemos tener en cuenta también identificar las necesidades especificas de las mujeres mayores con TMG, algunas ya
sefialadas en la introduccién, ya que, segln este estudio el nimero de mujeres mayores de 58 afios con TMG es del 51%.

Dados estos resultados, se necesitan nuevos métodos, programas y estrategias para garantizar servicios adecuados y su-
ficientes para esta poblacién. En Ultima estancia, se puede reflexionar sobre la necesidad de cambios en el disefio actual
delos servicios, o incluso la creacién de nuevos servicios. Existen programas que han demostrado su eficacia para esta po-
blacién, como el programa FAST [20]. Consiste en una intervencion multicomponentes enfocada a mejorar las habilidades
sociales, aumentar los autocuidados de salud, reducir los sintomas psiquidtricos y aumentar el uso efectivo del tiempo. El
programa FAST ha sido adaptado para latinos y poblacién de habla hispana con la denominaciéon PEDAL [11,21]. También
se cuenta con el programa HOPES [20]. Por ultimo, se puede mencionar el programa I-IMR [22], adaptado para personas
con diagndstico de TMG, en especial esquizofrenia, que presenta problemas fisicos asociados al aumento de la edad.
Este ha alcanzado resultados positivos en el automanejo de los sintomas psiquiatricos, los problemas de salud (como la
diabetes) y en la utilizacién de los servicios hospitalarios [23]. Estos programas provienen de la metodologia y enfoque
propios de la rehabilitaciéon psicosocial y por tanto deberian estar disponibles e implantarse en los centros y servicios de
rehabilitacion.

Por ultimo, los profesionales que trabajan con esta poblaciéon deberian seguir las recomendaciones propuestas por
SAMHSA [11]. Entre ellas encontramos: formacién continua de todas las profesiones en la deteccién y atencion de nece-
sidades, conocer buenas practicas en cuidado de la salud, desarrollar estandares de calidad en la atencion e integrarlas
en las diferentes disciplinas, favorecer las figuras de apoyo mutuo y formacién con los familiares y cuidadores para dar a
conocer recursos y necesidades especificas.

Las limitaciones principales del estudio son, por un lado, que solo se cuenta con la percepcion de los profesionales de
los centros o servicios. Por otro lado, el tipo de muestra incidental no permite una generalizacion a la muestra global de
personas con TMGy de avanzada edad. Pensamos que se deben ampliar los estudios que tengan en cuenta la valoracion
directa de las personas usuarias y sus familias. Asimismo, se debe incidir en las diferencias en las necesidades teniendo en
cuenta el géneroy el contexto geografico de referencia. Pese a ello, las implicaciones que se derivan para los profesionales
y los responsables de gestion de servicios son importantes. Los profesionales deben hacer esfuerzos por detectar las
necesidades de las personas con TMG que superan los 55 afios y trabajar para que dichas necesidades tengan el menor
impacto posible o se cubran por completo.
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Anexo 1. Escala de Riesgo Psicosocial (ERP) para personas con TMG con edad avanzada, basado en Vargas, Quintanilla,

Vegay Lozano (2010).
PIENSA EN LAS NECESIDADES Y PROBLEMAS QUE 28 Tener apoyo para la realizacion de tramites burocraticos y 5,57 6,73 1,12 1,10 15,06
EXISTEN EN PERSONAS CON TMG > 58 ANOS Y Magnitud del Severidad del Eficaciadela | Factibilidad | Resultado disfrutar de una adecuada supervision por su tutor si lo ne-
PROXIMAS A SALIR DEL CENTRO. PARA ELLO PIENSA | problema0a10 | problema0a10 | solucion0,5a 1,5 0,5al,5 priorizado cesita
EN SILAS PERSONAS TIENEN LA NECESIDAD 29 Tener adecuada atencidn a aspectos especificos de la salud: 5,36 6,82 0,96 0,97 11,31
1 Tener independencia econdmica, ya sea por sus propios re- 5,18 6,05 1,01 0,84 9,57 problemas asociados a la edad, higiene bucal o efectos adversos
cursos o por prestaciones econémicas. del tratamiento psiquiatrico.
2 Tener un tratamiento farmacolégico para su enfermedad psi- 5,59 5,90 1,22 1,05 14,75 30 Recibir apoyo para cuidar y mantener su red familiar y so- 5,19 6,24 1,08 1,05 12,94
quidtrica correcto y supervisado y para prevenir recaidas cial.
3 Tener vivienda propia adecuada. 5,09 5,64 0,95 0,75 7,69 31 Participar activamente en relaciones sociales, asociativas, de 6,27 6,59 1,07 0,97 13,24
— - - ayuda mutua o de otro tipo.
4 Tener atencion profesional en salud mental adecuada, inte- 6,36 7,23 0,94 0,94 12,00
gral, afectuosa, coordinada, accesible, continuada y si es preci- 32 Tener buena educacion sanitaria general. 5,64 6,18 1,07 0,97 12,33
so domiciliaria. 33 Disponer de un sistema sanitario de calidad en la dotacion, 6,14 6,95 0,98 0,85 10,85
5 Contar con alternativas residenciales adecuadas para perso- 5,77 6,41 1,10 0,91 12,24 formacion y dedicacion de los profesionales de salud mental.
nas mayores con enfermedad mental 34 Tener buena autoestima. 6,45 6,64 0,94 0,92 11,28
6 T | afecto, i de la familia. , ) ) ) > I
cnere aecio compariayapoyoce @ amiia 6,50 6,64 1,01 0,90 11,96 35 Tener apoyo para la formacion y el acceso a la cultura. 5,00 5,32 0,98 1,00 10,20
7 Tener con una asistencia sanitaria en atencién primaria 5,00 5,09 0,95 0,89 8,54 .
préxima, adecuada y accesible. P 36 Tener un entorno tranquilo y no estresante. 6,05 6,18 1,01 0,98 12,06
8 Tiene apoyos para lograr su autonomia personal, tomar sus 6,64 7,23 0,99 0,96 13,11 37 Tener ayudas econdmicas para el transporte. 3,91 3,59 0,93 1,04 7,24
propias decisiones, ocuparse adecuadamente de sus autocuida- ; i
dos y del manejo de su dinero y su hogar. 38 Tener apoyo de la comunidad religiosa. 2,36 2,95 0,87 0,90 4,17
9 Disponer de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario 6,23 6,50 1,09 1,03 14,26 39 Tener apoyo afectivo para at_ender alas neces;da‘des espect- 5,82 6,41 0,94 0,93 10,75
: . - . ficas del momento de su ciclo vital como el fallecimiento de los
multiprofesional si lo precisa. y .
padres o la atencion a los hijos.
Il]?egte:er habitos de vida saludables y hacer deporte regular- 7,05 6,95 0,86 0,84 10,17 40 Poder disfrutar de una sexualidad satisfactoria. 5,41 5,32 0,81 0,75 6,47
11 Realizar actividades ocupacionales adecuados a su capaci- 5,64 5,77 1,11 1,08 13,77
dad.
- : La férmula para establecer |a priorizacion de problemas identificados por los profesionales en el método de
t1.2 Tener buen apoyo y aceptacion social en un entorno no es- 6,27 6,50 0,98 0,89 11,14 Hanlon permite extraer un indice de prioridad = [(A+B) x C)] x D, donde:
igmatizante y comprensivo.
13 Disponer de buenas politicas de apoyo a la discapacidad y 6,68 6,82 0,86 0,76 8,86 + A. Magnitud del problema. Piensa a cuantas personas afecta el problema en el centro. Se valora
colaboracién con la familia. de 0 a 10, siendo valores mas altos, mas cantidad de personas afectadas.
14 Contar con el afecto, aceptacién y compafifa de amigos. 7,73 7,00 0,95 0,91 12,66 +  B.Severidad del problema. Se refiere a la gravedad del problema por las consecuencias en la
15 Disponer de un sistema especializado de ingresos involun- 3,50 3,82 0,86 0,80 5,08 calidad de vida (salud, relaciones, pobreza, dependencia, etc.). Se valora de 0 a 10. Siendo valores
tarios para crisis psiquidtricas. mas altos, mayor severidad en la afectacién en la calidad de vida.
16 Tener adecuado tratamiento psicolégico. 6,23 6,59 0,99 0,95 12,01 + C. Eficacia de la solucién. Piensa en la posibilidad de que se pudiera mejorar o resolver el proble-
17 Tener o recuperar un trabajo adecuado para él/ella 2,95 3,05 0,82 0,75 3,67 ma o necesidad. Seria el impacto esperado de dar cobertura a esa necesidad. Se valora de 0,5 a
- 1,5 puntos. Este componente multiplica la suma de los componentes Ay B, y reduce o aumenta
18 Disponer de recursos o ayudas en el caso de que se quede 245 7,18 0,93 0,86 10,09 el producto obtenido segln la accién sea eficaz o no.
sin hogar o domicilio.
19 Tener apoyo profesional de servicios sociales adecuado, ac- 5,86 6,86 0,98 0,88 10,99 + D. Factibilidad. Se valora de 0,5 a 1,5 la viabilidad de cubrir la necesidad con los recursos dispo-
cesible, individualizado y continuado. nibles. Este elemento multiplica todos los anteriores descartando o aceptando su introduccién
; ] ; T en el cribado. Esto significa que, si el resultado de valorar la viabilidad es menor a 1, la accién no
lzl?d%f;rutar del ocio de manera creativa, socializadora y sa- 6,00 6,09 1,03 1,06 13,24 serd factible y el elemento no se podra considerar dentro de las posibilidades de desarrollo.
21 Disponer de adecuados recursos asistenciales de rehabilita- 5,82 6,50 1,01 0,97 12,06
¢ion o soporte psicosocial, como de clubs de ocio o similares
22 Recibir ayuda en el caso de que esté en prision. 2,45 425 1,01 0,98 6,58
23 Disponer de adecuados medios de transporte y buena acce- 5,14 6,05 1,08 1,00 12,02
sibilidad a nuevas tecnologias y servicios
24 Tener apoyo y ayudas econdmicas y sociales que fomentan 5,59 6,77 1,00 0,90 11,05
su autonomia y desarrollo personal.
25 Apoyar a su familia adecuadamente e informar y recibir psi- 5,59 6,27 1,01 1,00 12,08
coterapia si la precisa.
26 Disponer de una atencién sanitaria especializada no psi- 5,05 6,27 1,02 0,93 10,81
quidtrica accesible.
27 Estar bien informado/a y comprender su enfermedad. 4,55 5,50 1,05 1,12 11,72

34 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n° 1 - Enero - Junio 2024 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 20 n® 1 - Enero - Junio 2024 35



Andlisis de necesidades asociadas a personas con trastorno mental grave atendidas en centros y servicios de rehabilitacién psicosocial con elevada edad

Anexo 2. Escala de riesgo social, basada en Cabrera et al. (1999).

Situacién familiar: Vive solo y carece de hijos o viven alejados SI/NO (N)
Situacién econdmica: Sin ingresos o inferiores a PNC SI/NO (N)
Vivienda: Vivienda inadecuada (chabola, vivienda declarada en ruinas, ausencia de SI/NO (N)
equipamientos minimos)

Relaciones sociales: No sale del domicilio, no recibe visitas o son muy escasa, aislado SI/NO (N)
socialmente.

Apoyo de la red social: Necesidad de cuidados fisicos permanentes SI/NO (N)
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Programa-estudio de mejora del bienestar en personas con problemas graves de salud mental (PGSM) mediante un programa de entrenamiento fisico concurrente

RESUMEN

Tal y como aparece en el sport for community development handbook (2016), la prdctica deportiva tiene caracteristicas exclu-
sivas que le permiten contribuir a los procesos de desarrollo de una manera eficiente y eficaz.

Por otro lado, los programas de ejercicio fisico facilitados por profesionales especializados, mejoran la percepcién de la calidad
de vida, la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la sintomatologia clinica en personas con trastornos mentales
graves (TMG)'.

Las personas con TMG presentan estilos de vida sedentarios y poco saludables?, lo que les afecta negativamente en su salud fi-
sica y en su propia enfermedad; por eso, conociendo los beneficios que aporta la prdctica regular del ejercicio fisico, tanto para
el estado emocional como el bienestar personal’, pretendemos demostrar las consecuencias de un tratamiento coadyudante
como un programa de entrenamiento fisico en personas con trastorno mental grave.

Palabras clave: Salud mental, trastorno mental grave, salud fisica, deporte, ejercicio fisico, entrenamiento, bienestar.

ABSTRACT

As it appears in the sport for community development handbook (2016), the practice of sport has exclusive characteristics that
allow it to contribute to the development processes in an efficient and effective way.

On the other hand, physical exercise programs facilitated by specialized professionals improve the perception of quality of life,
cardiorespiratory capacity, muscle strength and clinical symptomatology in people with severe mental disorders (SMD)'.

People with TMG present sedentary and unhealthy lifestyles?, which negatively affects their physical health and their own di-
sease; therefore, knowing the benefits of regular physical exercise, both for the emotional state and personal well-being?, we
intend to demonstrate the consequences of a coadjuvant treatment such as a physical training program in people with severe
mental disorder.

Keywords: mental health, severe mental disorder, physical health, sport, physical exercise, training, welfare.

Terminolgia relacionada

Con la intencién de acordar un lenguaje comun, destacamos algunos términos que han servido de base del
presente trabajo.

Salud fisica

El concepto de salud fisica segiin la OMS y que recoge Alcantara?, la salud fisica es “un estado de bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Asimismo, la Asociacién
Médica Argentina, AMA (2021) se refiere a la salud fisica como “la condicién del cuerpo en cuanto a sus capa-
cidades de funcionar de manera 6ptimay libre de enfermedades o lesiones”.

Salud emocional

La asociacion Americana de Psicologia establece la salud emocional o resiliencia como “la capacidad de una
persona para afrontar desafios y cambios cotidianos, recuperarse de los contratiempos y adaptarse a circuns-
tancias adversas™. Por otro lado, apuntar que segln el Instituto Nacional de la Salud Mental de Estados Uni-
dos, la salud emocional se refiere a “la capacidad de gestionar y expresar las emociones de manera adecuada,
asi como de establecer relaciones interpersonales saludables y manejar el estrés”®,

Bienestar personal
Para la OMS el bienestar personal es “un estado en que el individuo realiza su potencial puede afrontar las

tensiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribu-
cién a su comunidad™. Y para el NIME el bienestar personal refiere a “un estado de bienestar subjetivo y equi-
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librio emocional, que puede ser influenciado por una variedad de factores, como la salud fisica, las relaciones
interpersonales y la satisfaccién laboral”®.

Fitness

Seglin la OMS y que menciona Alcantara’, el fitness es actividad fisica y ejercicio que incrementa la fuerza
muscular 6sea, la potencia, la resistencia y la masa, es decir, como son el entrenamiento de fortalecimiento,
el entrenamiento de resistencia o los ejercicios de fuerza muscular y resistencia.

Entrenamiento concurrente

Por otro lado, tal y como comentan Coffey y Hawle8, el entrenamiento concurrente en el deporte es la combi-
nacién entre el trabajo para la mejora de la capacidad aerébica y la fuerza en un mismo programa de entre-
namiento. Que la actividad fisica frecuente resulta terapéutica en la poblacion general y en concreto en po-
blacién afectada por trastornos mentales graves es evidente, pero la intencién de este trabajo es cuantificar
y validar resultados en la aplicacion de programas especificos en poblacion con necesidades especificas. Asi,
en un futuro poder crear programas de entrenamiento especifico adecuado a las necesidades de personas
afectadas por problemas de salud mental.
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INTRODUCCION

El papel de la actividad fisica en el TMG ha sido objeto de estudio en multitud de trabajos. La mayoria de los
estudios seminales en este sentido, asi como también los mas recientes, se han realizado en el &mbito de la
esquizofrenia, como Vacampfort et al®.

Marqués'® expone diferentes estudios recientes donde plasman los beneficios del deporte en el tratamiento
de personas con problemas de salud mental, llegando a conclusiones como que las personas con problemas
de salud mental tienen muchas dificultades que afectan a su calidad de vida y tanto el deporte como la acti-
vidad fisica, tienen un papel fundamental en la mejora de estos problemas.

A continuacion, nombramos otros autores que han investigado la relacion entre la actividad fisica y la mejoria
de estados fisicos y mentales en personas afectadas por problemas de salud mental:

+  Faulkner y Sparkes, citados por Friedrich y Mason''. Exploraron el impacto del ejercicio fisico en
personas con enfermedades mentales, incluyendo cémo diferentes tipos de ejercicio pueden be-
neficiar a esta poblacién.

+  Gorczynskiy Faulkner'2, Investigaron la relacion entre actividad fisica y salud mental, y aunque su
enfoque no es exclusivamente el entrenamiento concurrente, sus investigaciones pueden ofrecer
insights sobre cémo integrar diferentes modalidades de ejercicio para beneficiar a personas con
trastornos mentales graves.

+  Vancampfort et al®. Han publicado varios estudios sobre el efecto del ejercicio en la salud mental,
incluyendo revisiones sistematicas y meta-analisis que pueden proporcionar evidencia sobre los
beneficios del ejercicio en personas con condiciones de salud mental.

+  Stubbs et al'3. Este grupo de investigacion ha examinado el impacto del ejercicio en personas con
trastornos mentales graves, incluyendo cémo diferentes tipos de ejercicio, posiblemente incluyen-
do entrenamientos concurrentes, pueden mejorar la salud mental y fisica.

Partimos de la base de la definicién de esquizofrenia. Seglin la Organizacién Mundial de la Salud4, la esquizo-
frenia es un trastorno mental que conlleva “una distorsion del pensamiento, las percepciones, las emociones,
el lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta”. Aunque trastorno no es un término preciso, se usa para
sefialar la presencia de un comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica,
que en la mayoria de los casos se acomparian de malestar o interfieren con la actividad del individuo'.

Asi pues, las personas con esquizofrenia presentan sintomatologia denominada positiva como, ideas deliran-
tes, alucinaciones, lenguaje desorganizado o comportamiento desconcertado. También existen otro tipo de
sintomas llamados sintomas negativos (afectividad aplanada, alogia, abulia o anhedonia). Ademas, hay un
estilo de vida sedentario que llevan muchas de estas personas que afecta a la salud fisica que, comparada con
la poblacion general, es peor. Los estudios actuales proporcionan datos que hablan de que entre un 40y 80%
de las personas que toman medicacién antipsicética experimentan ganancias de peso de un 20% o mas por
encima de su peso ideal'®'?, Respecto a Las personas que padecen esquizofrenia se sabe que no solo la me-
dicacién tiene impacto en el riesgo cardiovascular; los pacientes con esquizofrenia fuman mas, tienen malos
habitos de alimentacion y un estilo de vida mas sedentario que la poblacién general. Asimismo, su esperanza
de vida es aproximadamente 20 afios menor que la de la poblacién general'®.

Uno de los principales motivos que se utilizan para explicar la disminucién de la esperanza de vida es el lla-
mado sindrome metabdlico’. En este sindrome se asocian un conjunto de factores de riesgo (obesidad ab-
dominal, hipertrigliceridemia, concentracién baja de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad - mas
conocido como colesterol bueno, presion arterial elevada y glucosa sérica en ayunas elevada)?® que pueden
conducir a cardiopatia, diabetes y enfermedades por sobrepeso?'. Ademas, los pacientes con esquizofrenia
son més obesos que la poblacién general?2.

Las dificultades explicadas anteriormente, junto con el tratamiento, afectan a la calidad de vida de la persona
y tanto el deporte como la actividad fisica, catalizan la mejora de estos problemas.

En muchos casos nos encontramos en las personas usuarias un animo deprimido, unas expectativas de supe-
racién y motivacién por la mejoria y el avance muy bajo. De tal modo se observa en muchas ocasiones coémo
las personas usuarias se han rendido a su circunstancia y al abandono fisico y mental.

Uno de los grandes y dificiles objetivos de conseguir en este tipo de actividades es el de ampliar o mejorar la
capacidad de esfuerzoy superacion

Utilizando el deporte como intervencion, se han encontrado resultados significativos tanto en calidad de vida
como en sintomatologia positiva y negativa®3.
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Es importante destacar que, si bien el deporte puede ser beneficioso para la salud mental, cada persona es
Unica y puede experimentar diferentes efectos.

Ademas, el deporte no es una solucién Unica para todos los problemas de salud mental y en algunos casos
puede ser necesario combinarlo con otros enfoques terapéuticos, como la psicoterapia o la medicacion.

MATERIAL Y METODOS
Participantes

La muestra estd compuesta por un total de 21 personas con trastorno mental grave (TMG) que provenian
de la Unidad de Salud Metal (USM) de Vinarods (Castellon) y del Centro de Rehabilitacion e Integracion Social
(CRIS) de la misma localidad. De los cuales 18 fueron hombres (85%) y 3 mujeres (15%). Las edades oscilaron
entre los 22y los 56 afios (M=42,90). Todas las personas participantes tienen asignadas en su Programa Indivi-
dual de Rehabilitacién (PIR) un tratamiento rehabilitador estructurado en diversas areas y talleres semanales.

Instrumentos

Para la valoracién de la efectividad del programa, se han incluido instrumentos que miden composicién cor-
poral, condicién fisica, asi como otros que evaltan el funcionamiento social, muy utilizados en diversos estu-
dios que tienen que ver con el Trastorno Mental Grave, junto con un registro de asistencia. A continuacion, se
describen los mismos:

Medicién de la composicidn corporal. La composicién corporal indica que esta formado por materiales simila-
res a los que se encuentran en los alimentos. En el caso de un hombre joven sano de unos 65 kg de peso esta
formado por unos 11 kg de proteina, 9 kg de grasa, 1 kg de hidratos de carbono, 4 kg de diferentes minerales,
40 kg de agua y una cantidad muy pequefia de vitaminas?*. El anélisis de la composicidén corporal determina
qué parte de tu cuerpo es grasa y cual no lo es, lo que ayuda a disefiar la estrategia de un plan deportivo y
nutricional en funcién de la necesidad de perder grasa, construir misculo o ambos. En el presente estudio se
ha empleado para la recogida del peso una bascula TANITA BC-730. Se trata de un monitor corporal que utiliza
la tecnologia de analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) de TANITA para garantizar un alto nivel de precision.
La impedancia bioléctrica es La impedancia bioeléctrica se utiliza para el calculo del agua total del cuerpo,
masa grasa y masa libre de grasa. Este método se basa en el principio de que la conductividad del agua del
cuerpo varia en los diferentes compartimentos, asi este método mide la impedancia a una pequefia corriente
eléctrica aplicada a medida que pasa a través del cuerpo?>. Asi obtuvimos lecturas de Peso, % Grasa corporal,
Masa muscular, Complexién Fisica, Masa ésea, Grasa visceral, y Edad metabdlica.

Escala GENCAT de calidad de vida?®. Instrumento de evaluacién objetiva disefiado de acuerdo con los avances
realizados sobre el modelo multidimensional de calidad de vida propuesto por Schalock y Verdugo?’. Evalta
el bienestar emocional, el bienestar fisico, el bienestar material, las relaciones interpersonales, la inclusion
social, el desarrollo personal, la autodeterminacion y los derechos. Baremacion de las puntuaciones estandar
(M=10; DT= 3) de cada dimension de Calidad de Vida, percentiles e Indice de Calidad de Vida.

Escala de autoestima de Rosemberg?®. La escala explora la autoestima personal entendida como los senti-
mientos de valia personal y de respeto a si mismo. Cuenta con 10 items, divididos equitativamente en po-
sitivos y negativos (ejemplos, sentimiento positivo: “ creo que tengo un buen nimero de cualidades “ senti-
miento negativo: “ siento que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi”). Es un instrumento
unidimensional que se contesta en una escala de 4 alternativas, que va desde “ muy de acuerdo” a “ muy en
desacuerdo”?,

Escala Senior Fitness Test (SFT)?C. Este instrumento ayuda a al examinador a evaluar los componentes clave
de la fuerza, flexibilidad, velocidad, destreza, resistencia y equilibrio, agilidad, tiempo de reaccién y potencia.
La SFT incluye fuerza de la parte superior del cuerpo, flexibilidad de la parte superior del cuerpo, fuerza de
la parte inferior del cuerpo, flexibilidad de la parte inferior del cuerpo, prueba de 8 pies y 6MWT. Los seis
componentes de esta prueba tienen una buena fiabilidad y validez3".

Registro de asistencia. Registro diseflado para la presente investigacién donde se anotaba la asistencia o no
de los participantes a cada sesion.

Valoracién de satisfaccion con la actividad. Registro de autopercepcién disefiado para la presente investiga-
cion donde los participantes valoraban antes y después de cada sesién el grado de satisfacciéon con la activi-
dad, y consigo mismo.

Procedimiento

Este estudio se ha realizado con un grupo de personas mayores de edad con TMG, que no consumen téxicos
y necesitan apoyo comunitario para reincorporarse en la comunidad.

El objetivo de este estudio es comprobar si el ejercicio fisico puede ser una estrategia terapéutica efectiva
para mejorar la funcién fisica en personas con TMG. Es decir, aplicar un programa de salud que fomente un
ejercicio especifico que mejorara la condicién fisica general de los participantes, aumentara la autoestima y
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como consecuencia mejorara la percepcion de calidad de vida.

Por lo que objetivos subyacentes a este programa son establecer habitos de vida saludables, mejorar rutinas
de descanso, aumentar la autoestima, mejorar la calidad de vida, fomentar la socializaciéon. Ademas, vincula-
do al propio ejercicio fisico, se pretende conseguir reducir el peso, aumentar el nivel de intensidad/esfuerzo
en las actividades deportivas, mejorar la condicién fisica de los participantes y las principales capacidades
fisicas (fuerza, velocidad, resistencia y flexibilidad).

El programa consta de 16 sesiones, a razdén de dos por semana de 1h de duracién cada una, con un total de 8
semanas de ejercicio fisico efectivo para mejorar el estado de salud fisica, emocional y el bienestar percibido
de pacientes con TMG. Dichas sesiones de fitness siguieron una metodologia concurrente con combinaciéon
de ejercicios de fuerza y capacidad aerdbica, asi como una estructura y planteamiento de sesion altamente
motivador.

Las sesiones se inician con un calentamiento completo con ejercicios de movilidad estatica y dinamica, segui-
dos de una combinacién de ejercicios de fuerza y aerébicos, asi como actividades con cierta exigencia cogni-
tiva, buscando el estimulo integral de la persona.

Todos ejercicios van a ir encaminados a desarrollar las habilidades motrices basicas:

1. Locomotrices: Andar, correr, saltar, variaciones del salto, galopar, deslizarse, rodar, pararse, botar,
esquivar, caer, trepar, subir, bajar.

2. No locomotrices: Su caracteristica principal es el manejo y dominio del cuerpo en el espacio, pero
no se realiza ninguna locomocién, lo ejemplos que podemos encontrar son: balancearse, inclinar-
se, estirarse doblarse, girar, empujar, levantar, tracciones, colgarse, equilibrarse.

3. De manipulaciény contacto de objetos: podemos encontrar los siguientes movimientos, recepcio-
nar, lanzar, golpear, atrapar, rodar, driblar.

Y las capacidades condicionales fisicas basicas son fuerza, resistencia, flexibilidad, velocidad y destreza.
Andlisis de datos

Todos los participantes en el estudio, estan vinculados en mayor o menor medida a los programas de reha-
bilitacién psicosocial del CRIS (Centro de rehabilitacion e insercién social) dénde participan entre otros de
programas de actividad fisica.

La participacion en el programa es libre y cabe destacar que conlleva un coste econémico para sufragar los
gastos derivados de la actividad profesional, uso de material e instalaciones etc... asi como un desplazamien-
to en vehiculos propios o transporte publico dos veces a la semana para asistir a las sesiones.

En un primer momento se realiza una evaluacién inicial de las personas que intervienen en el estudio. Se
dividen los participantes en dos grupos: G1 (grupo experimental) formado por los participantes que poste-
riormente llevaran a cabo el programa especifico de entrenamiento y G2 (grupo control) aquellos que man-
tendran la dinamica de actividad habitual descrita en su PIR. Esta divisiéon de los grupos no se lleva a cabo de
forma aleatoria, sino que los participantes se inclinan por un grupo u otro en base a su motivacion previay a
su propia eleccion.El total de los dos grupos de participantes son 21 personas (n=21).

El grupo experimental (G1): Estaba formado por 11 personas usuarias del CRIS motivadas por el interés en
la realizaciéon de mas ejercicio fisico e interesadas en mejorar su condicién fisica. Dichas personas decidieron
participar en la propuesta de actividad de entrenamiento de fuerza- funcional en el gimnasio Fitness One de
Benicarlé.

El grupo control (G2): Estaba formado por 10 personas en cuyos itinerarios de rehabilitacién se contempla los
objetivos de mejora fisica y participan semanalmente en una o dos actividades de movilidad corporal en el
CRIS bajo las indicaciones del educador social.

A ambos grupos y durante todo el estudio, se les facilitaron propuestas de mejora de la alimentacién y fomen-
to de vida saludable, asi como se facilité el apoyo de las familias de referencia y la generalizacién de habitos.

Ademas, se ha cuantificado el tamafio del efecto para conocer el grado de dependencia entre las variables (se
ha trabajado con el estadistico fijado para esta prueba no paramétrica: r para Wilcoxon). Los analisis fueron
realizados con el programa estadistico SPSS versién 22.0.

RESULTADOS

En una primera evaluacién a las 21 personas participantes y atendiendo al IMC, se observa que el 49% de los
sujetos evaluados presenta obesidad, el 10% obesidad maérbida, el 24% sobrepeso, y sélo el 17% se mantiene
en normo peso. A su vez los indices de grasa corporal en el 80% de los participantes en el estudio, sefialan
obesidad (+28% de grasa corporal).
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Todo esto, arroja un promedio de estimacion de complexién fisica en el grupo estudiado categorizado como
obeso (exceso de grasa con niveles estdndar de musculatura), lo que puede conducir a problemas de salud
muy graves.

. Representa la Grasa

Representa el misculo
Q ? Q 3 Q
52 6 A
% Grasa ﬂ ﬂ ﬂ
7 ﬁ. B ﬂ l ﬂ
Bajo Indice Alto
Masa Muscular

Allo

Bajo

Imagen extraida del propio fabricante de la bascula.

Ademas, conscientes de ello, todos los participantes en el programa con ese exceso de grasa, manifiestan
tener como objetivo prioritario, perder peso.

Diferencias entre el posty el pre

Se detectan ligeras diferencias tanto en el grupo control como en el grupo experimental en cuanto a la dismi-
nucion del pesoy al IMC. Si se observa un aumento en la variable % musc. de un 5 % en el grupo experimental,
frente a un 2 % del grupo control. También se aprecia una importante disminucién en la variable % grasa,
disminuyendo un 7 % en el grupo experimental, frente al 5 % del grupo control.

En la complexién también se observa una importante variacién de un aumento de 1 punto en el grupo con-
trol, frente al ligero 0,2 del otro grupo.

En cuanto al test de Rosemberg, no hay datos significativos.

Atenor de los datos obtenidos, observamos que la valoracién respecto a la autoestima no ha variado con esta
horquilla temporal de 8 semanas. Probablemente es muy poco tiempo para esta variable se modifique, pero
si hemos observado cambios en la motivacién intrinseca

Se observa un incremento medio de 3 puntos a lo largo de las sesiones (en una escala de medicion propia de
satisfaccion con el desarrollo de la actividad y de uno mismo de 1-10) que pensamos puede afectar positiva-
mente a la autoestima, ya que sabemos que la autoestima varia en funcién de la experiencia de las personas.

Si el grupo valora positivamente la experiencia, cabe esperar efectos positivos en su autoestima, aunque no
hayan sido detectados por su sutileza a tan corto plazo.

Tabla 1. Coeficiente correlacién IMC y % musc. (elaboracién propia).

Columna 1 Columna 2
Columna 1 1
Columna 2 0,35697827 1
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Tabla 2. % grasa y complexién (elaboracién propia)
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Tabla 5. Calidad de Vida (en percentil) grupo control.

RESUMEN Cuenta Suma Promedio Varianza
Fila 1 2 95,8 47,9 1085,78
Fila 2 2 59,2 29,6 1171,28
Fila 3 2 96,2 48,1 633,68
Fila 4 2 91,2 45,6 1076,48
Fila 5 2 84,6 42,3 968
Fila 6 2 112,3 56,15 1830,125
Fila 7 2 84,8 42,4 380,88
Fila 8 2 112,5 56,25 2003,445
Fila 9 2 91,3 45,65 894,645
Fila 10 2 87 43,5 557,78
Fila 11 2 78,8 39,4 1132,88

Columna 1 11 744,7 67,7 118,876

Columna 2 11 249 22,6363636 48,5585455

Tabla 3. Anélisis de varianza de dos factores con una sola muestra por grupo (elaboracién propia)

ANALISIS DE VARIANZA
Origen de Suma de Grados Promedio F
las variaciones cuadrados de libertad de los cuadrados
Filas 1108,39273 10 110,839273 1,95845461
Columnas 11169,0223 1 11169,0223 197,349032
Error 565,952727 10 56,5952727
Total 12843,3677 21

PRE Ccv POST Cv
pl 16 pl 9

p2 38 p2 57

p3 97 p3 98

p4 38 p4 89

p5 16 p5 83

po 69 pé 73

p7 25 p7 84

p8 62 p8 75

p9 57 po 71
pl0 67 pl0 21
pll 21 pll 11
Promedio 46 Promedio 61
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Tabla 4. Calidad de Vida (en percentil) grup

0 experimental.

PRE Cv POST CvV
gl 2 gl 3
) 25 g2 25
g3 45
g4 9
g5 95 g5 95
g6 33 g6 38
g7 29 g7 84
g8 79 g8 45
g9 45

gl0 53

gll 91 gll 92

gl2 6 gl2 40

gl3 33 gl3 40

gl4 75 gl4 75

Promedio 44 Promedio 54

Finalmente, en cuanto al andlisis de la calidad de vida, se observa una clara mejora en los participantes del
grupo experimental frente a los participantes del grupo control. Son 7 puntos de diferencia en promedio, lo
cual indica esa percepcidén en cuanto a la mejora en la calidad de vida. Si bien es cierto, hay 4 participantes en
el grupo control que abandonan el estudio, lo cual nos reafirma en los datos obtenidos.

DISCUSION

Tras 8 semanas de realizacion del programa se encuentran mejorias significativas, particularmente en el gru-
po experimental, en variables que tienen que ver con la pérdida de masa grasa y el aumento de masa mus-
cular. Como resultante de estas variables, se mejora la complexion fisica general. Todo esto, al fin y al cabo,
redunda en una mejora en la salud de las personas usuarias y en su calidad de vida. Lo mismo ha ocurrido
con los cambios en la percepcion de la calidad de vida valorada antes y después del experimento. Se observa
cdmo ambos grupos han mejorado en canto a la percepcién de calidad de vida (cabe destacar que el progra-
ma se desarrollo en época estival que podemos pensar es una época del afio dénde el animo mejora “per
se”), pero en el caso del grupo experimental dicho aumento ha sido de un 40% mayor que en el grupo control.

Destacar que, concretamente en el indicador de “bienestar fisico” en el caso del grupo control la percepcion
es inferior tras las 8 semanas, mientras que en el grupo experimental se percibe un aumento del bienestar
fisico percibido.

Ademas se destaca un aumento mayor en el grupo experimental en los factores “relaciones interpersonales”
y “bienestar emocional”.

En este sentido, en coherencia con lo defendido por numerosos autores sobre los beneficios que se derivan
de la practica programada y regular de ejercicio fisico, estas mejoras son mas significativas en aquellas perso-
nas que asistieron al programa experimental de forma regular.

AUn asi, las diferencias que se aprecian son minimas debido al poco tiempo de entrenamiento, y cabe esperar
diferencias mas significativas en programas mas extensos.

La aceptacién del programa entre los participantes también fue elevada, hecho observable por:

+  Elevada asistencia (92% de participacion media del grupo) a pesar de las dificultades por transpor-
te, dificultades econdmicas, y condicionantes propios de la enfermedad mental grave y crénica.

+ Las Unicas faltas de asistencia durante el desarrollo del programa se produjeron por causas de
fuerza mayor.

+ Demanda, del 100% de los participantes del grupo experimental, de continuidad del programa a

la finalizacién del mismo, ademas de la demanda expresa de participantes pasivos (grupo control)
de participar en el programa en futuras ediciones.
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+ Todos los participantes del grupo experimental, han verbalizado un alto grado de satisfaccion.

En definitiva, se puede comprobar que el programa ESPECIFICO DE ENTRENAMIENTO FiSICO se ha mostrado
eficaz para mejorar estas variables. Sin embargo, debido a la gran importancia que la actividad fisica aporta
a esta poblacién y las barreras frecuentes que se encuentran para su realizacion, seria conveniente seguir
investigando los beneficios que programas de este tipo aportan a estas personas, asi como solventar las
limitaciones de este estudio.

También seria muy importante ampliar la muestra, no sélo con usuarios de Vinaros o de recursos ambula-
torios, sino también de otras regiones y tipologia de recursos para comprobar la validez de los resultados.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, se pueden extraer diferentes conclusiones. La primera de ellas es que el
desarrollo de un programa de actividad fisica en personas con TMG es un componente muy importante de
cara a su salud fisica. De este modo, parece importante fomentar este tipo de programas en los programas
habituales de rehabilitacion social con estas personas usuarias.

Por otro lado se verifica cdmo, a pesar de las dificultades que presentan las personas con TMG a nivel fisico,
se obtienen sin embargo mejorias importantes a las pocas semanas de realizar el programa, con lo que se
pueden observar ya beneficios a corto/medio plazo. Esas mejorias se producen no sélo en el plano fisico sin
que también en el plano emocional y de percepcidn de calidad de vida.

Limites en el estudio

En la realizacién de este programa nos hemos encontrado con una serie de handicaps que han dificultado
el proceso y que en futuras ocasiones se deberian resolver o minimizar en la medida de lo posible, como ha
sido, participantes que caen del estudio por ingresos, o desestabilizacion clinica. No olvidemos que la pobla-
cién diana se encuentra en situacion activa de tratamiento por enfermedad crénica, que en ocasiones puede
presentar brotes y/o recidivas.

Ademas, la falta de continuidad en el programa por condicionantes econémicos, traslado hasta el lugar de
realizaciéon de la actividad, y otras circunstancias personales, puede trabar la evolucién del programa.

Como punto a mejorar, destacar la posibilidad en un futuro estudio, ampliar la valoracién al plano cognitivo
prey post, ya que, tras la mejora en los ambitos fisicos y relacionales de los participantes en el grupo experi-
mental, cabria la posibilidad de que se pudiera observan mejoria en las capacidades cognitivas.

Ademas, existe un factor no aleatorio en la eleccién del grupo, ya que elejir en qué grupo estar puede condi-

cionar el resultado. Esta divisién de los grupos no se lleva a cabo de forma aleatoria, sino que los participantes
se inclinan por un grupo u otro en base a su motivacién previa y a su propia eleccién.
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YONOMEBENZO: Una estrategia comunitaria en Molina de Segura para la prevencién del consumo de benzodiacepinas

RESUMEN

El consumo de benzodiacepinas en Espafia se ha incrementado significativamente en las ultimas décadas, convirtiéndose para
los organismos sanitarios en una preocupacion de salud publica. Es particularmente preocupante en la poblacidn juvenil,
dénde el 5% de las personas jovenes espafiolas han utilizado benzodiacepinas en el tltimo afio, con un uso predominante en
contextos no médicos. Esta tendencia subraya la importancia de programas educativos y preventivos dirigidos a esta franja de
edad, ya que las personas jovenes son especialmente vulnerables a los efectos adversos y a la dependencia.

Este escenario, donde parece que se ha “medicalizado la vida’; es lo que ha impulsado el desarrollo y la implementacién del
Programa Comunitario YoNoMeBenzo en Molina de Segura (Murcia). Este programa surge como propuesta del Consejo Mu-
nicipal de Salud del Excmo. Ayuntamiento de Molina de Segura y se realiza en colaboracién con la Asociacién Murciana de Re-
habilitacién Psicosocial, la red de farmacias comunitarias de Molina de Segura y los Centros de Salud de Atencidn Primaria del
municipio. El programa se basa en una estrategia comunitaria sélida, que incluye la colaboracion de diversos actores publicos,
sociales, sanitarios, asi como el tejido asociativo local.

Palabras clave: Benzodiacepinas, clonacepam, loracepam, medicalizacion, salud mental, programas comunitarios, ansiedad,
insomnio, estrés, adiccion, prevencion, dependencia.

ABSTRACT

Benzodiazepine consumption in Spain has increased significantly in recent decades, becoming a public health concern for heal-
th organizations. It is particularly worrying in the youth population, where 5% of young Spanish people have used benzodiazepi-
nes in the last year, with a predominant use in non-medlical contexts. This trend underlines the importance of educational and
preventive programs aimed at this age group, since young people are especially vulnerable to adverse effects and dependence.

This scenario, where life seems to have been “medicalized”, is what has driven the development and implementation of the Yo-
NoMeBenzo Community Program in Molina de Segura (Murcia). This program arises as a proposal from the Municipal Health
Council of the City Council of Molina de Segura and is carried out in collaboration with the Murcian Association for Psychosocial
Rehabilitation, the network of community pharmacies in Molina de Segura and the Primary Care Health Centers of the muni-
cipality. The programme is based on a solid community strategy, which includes the collaboration of various public, social and
health actors, as well as the local associative network.

Keywords: Benzodiazepines, clonazepam, lorazepam, medicalization, mental health, community programs, anxiety, insomnia,
stress, addiction, prevention, dependence.

INTRODUCCION

El consumo de benzodiacepinas en Espafia se ha incrementado significativamente en las Ultimas décadas’,
convirtiéndose para los organismos sanitarios en una preocupaciéon de salud publica. De hecho, Espafia es
uno de los paises con mayor consumo de benzodiacepinas para la resolucién de situaciones cotidianas que
pueden producir estrés, ansiedad o insomnio, con un consumo de benzodiacepinas de 96 Dosis por 1000
Habitantes Dia (DHD), segun el tltimo informe publicado por la Junta Internacional de Fiscalizacién de Estu-
pefacientes en marzo de 2023.

Los datos ponen de manifiesto el incremento de consumo afio tras afio, y mas significativamente en los Ulti-
mos afios, tras la pandemia Covid 19, destacando el aumento del fdrmaco diazepam en un 110%.

En este contexto, es importante tener presente que la Organizacion Mundial de la Salud, en 1996, ya estable-
ci6 la recomendacion de no superar la dosis de 40 DHD.

Las benzodiacepinas son prescritas con frecuencia, siendo utilizadas principalmente para tratar la ansiedad
y el insomnio, de hecho, su consumo se ha normalizado, hasta el punto que alto consumo por parte de la
poblacién nos sugiere que pueden ser utilizada como una solucién de primera linea para problemas de an-
siedad y suefio. Las estadisticas?? revelan que en Espafia cerca de 4 millones de personas han consumido
benzodiacepinas en algin momento del Gltimo afio. De esta poblacién, una proporcion significativa no sigue
las recomendaciones médicas en cuanto a dosis y duracién del tratamiento, lo que aumenta el riesgo de de-
pendencia y efectos secundarios graves como problemas cognitivos y caidas en personas mayores. Su uso
prolongado y sin control adecuado puede llevar a la dependencia y a efectos adversos para la salud.
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Segln datos mas recientes del Ministerio de Sanidad, aproximadamente el 11% de la poblacién espafiola
consume benzodiacepinas. Este consumo de benzodiacepinas afecta a una amplia gama de personas, inclu-
yendo adultos jévenes, adultos de mediana edad y personas mayores, siendo especialmente prevalentes en
mujeres, quienes tienen una mayor probabilidad de recibir prescripciones de benzodiacepinas en compa-
racion con los hombres. Este hecho puede atribuirse a una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y
trastornos del suefio en mujeres, asi como a diferencias en las respuestas fisiolégicas y psicolégicas a estas
sustancias.

DHD global de benzodiacepinas por trimestres 1T 2010 - 4T 2021.
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios?

Es particularmente preocupante en la poblacién juvenil, donde el 5% de las personas jévenes espafiolas han
utilizado benzodiacepinas en el Gltimo afio, con un uso predominante en contextos no médicos. Esta tenden-
cia subraya la importancia de programas educativos y preventivos dirigidos a esta franja de edad, ya que las
personas jovenes son especialmente vulnerables a los efectos adversos y a la dependencia.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, ha emitido repetidas alertas sobre la necesi-
dad de limitar el uso de estas sustancias a corto plazo y bajo supervision médica estricta. A pesar de estas
recomendaciones, el consumo inadecuado persiste, evidenciando la necesidad de intervenciones efectivas.

CONSUMO ANSIOLITICOS DHD POR TRAMOS DE EDAD. 2019-2022
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Este escenario, donde parece que se ha “medicalizado la vida”, es lo que ha impulsado el desarrollo y la im-
plementacién del Programa Comunitario YoNoMeBenzo en Molina de Segura (Murcia). Este programa surge
como propuesta del Consejo Municipal de Salud del Excmo. Ayuntamiento de Molina de Segura y se realiza
en colaboracién con la Asociacion Murciana de Rehabilitacion Psicosocial, la red de farmacias comunitarias de
Molina de Segura y los Centros de Salud de Atencién Primaria del municipio.

El programa se basa en una estrategia comunitaria sélida, que incluye la colaboracién de diversos actores
publicos, sociales, sanitarios, asi como el tejido asociativo local.

PROGRAMA YONOMEBENZO: ESTRATEGIAS Y TALLERES

El Programa YoNoMeBenzo se articula a través de diversas estrategias y talleres que tienen como objetivo
prevenir, reducir y/o eliminar el consumo de benzodiacepinas mediante la educacion, la psicoeducacion, fa-
cilitacion de recursos personales, asi como la creacion de redes de apoyo comunitarias. El programa destaca
por su enfoque integral y colaborativo, involucrando al ayuntamiento, profesionales de la salud, organizacio-
nes comunitarias y el tejido asociativo de Molina de Segura.

1. Escuela Municipal del Suefo

Uno de los pilares del programa YONOMEBENZO es la Escuela Municipal del Suefio, disefiada para facilitar
informacién a la poblacion sobre habitos saludables e higiene del suefio, asi como alternativas no farmacolé-
gicas para manejar el insomnio.

La Escuela Municipal del Suefio no solo ofrece formacién tedrica, sino que también proporciona un espacio
para compartir experiencias y estrategias entre los participantes, fomentando asi una red de apoyo y solidari-
dad. El modelo de atencidn, que es transversal a todo el programa es el modelo centrado en la persona, que
implica el desarrollo de un plan de atencién individualizada que se concreta en al menos dos sesiones indi-
viduales, preferiblemente presenciales, aunque la metodologia es flexible y se adapta a las necesidades de
cada participante. Asi como al menos tres sesiones grupales. De manera que la escuela municipal del suefio
implica una intervencion de al menos cinco sesiones, dos individuales y tres grupales.

2. Talleres de Psicoeducacién (Mente en Equilibrio)

Con variaciéon de nombres a lo largo del tiempo y actualmente bajo el nombre Mente en Equilibrio, este taller
grupal aborda la gestién del estrés y la ansiedad a través de técnicas de relajacion, mindfulness y terapia
cognitivo-conductual.

También se realiza atencién psicolégica individual, para aquellos casos que requieran de esta atencién, y talle-
res grupales donde se facilita informacién, herramientas y experiencias que sirven para las y los participantes
tengan alternativas a las benzodiacepinas.

Se enfocan en técnicas de higiene del suefio, ejercicios de relajacidn y terapia cognitivo-conductual, para que
adopten habitos de suefio saludables y reducir la dependencia de las benzodiacepinas. Las personas usua-
rias en los grupos de autoayuda descubren que no son los Unicos que se encuentran en esa circunstancia,
facilitando ayuda mutua desde sus vivencias y recursos sociales y personales, es una experiencia Unica y muy
enriquecedora para las y los participantes.

Estos talleres son esenciales para facilitar herramientas a los y las participantes de gestidén emocional y facili-
tar alternativas ante el consumo de benzodiacepinas.

Cémo ultima y efectiva novedad se ha implementado para los usuarios y usuarias, una acogida, dénde en
una primera entrevista presencial con los psicélogos del programa, se informa del contenido y se hace una
primera vinculacion para romper la resistencia inicial a la participacion en los talleres grupales.

3. LocalizaSalud

LocalizaSalud® es un componente importante del programa. Es una aplicacién informatica sencilla que pone
el Ministerio de Sanidad a disposicién de los municipios adheridos a la Estrategia de Promocién de la Salud y
Prevencion en el Sistema Nacional de Salud, para visibilizar y hacer accesible recursos y actividades que con-
tribuyen a la salud y bienestar, facilitando tanto de la ubicacion como de los recursos locales disponibles en
Molina de Segura, cémo informacion precisa de cada actividad, cumpliendo con la funcién de facilitar activos

en salud cdmo estrategias no farmacologicas, conectando a los pacientes con recursos comunitarios, desde
grupos de apoyo hasta actividades recreativas, que fomentan una vida mas activa y saludable.

https://localizasalud.sanidad.gob.es/>
CONCLUSIONES
Impacto del Programa y Perspectivas Futuras

Desde su desarrollo e implementacion, el programa YoNoMeBenzo ha demostrado ser una intervencién al-
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tamente efectiva para reducir el consumo de benzodiacepinas en Molina de Segura. A través de una serie
de estrategias comunitarias, el programa esta logrando involucrar a la poblacién en actividades educativas y
terapéuticas que promueven un uso mas racional de estos medicamentos, asi como a la comunidad sanitaria
y farmacéutica, ya que son agentes principales en el desarrollo de este programa.

Uno de los logros mas significativos lo encontramos en los datos comparativos con un municipio de control
de caracteristicas similares a los de Molina de Segura, que indican una disminucién significativa en el uso de
benzodiacepinas, lo que implicaria un menor riesgo de dependencia y efectos adversos asociados, asi como
también una mejora en la calidad de vida y bienestar psicolégico de la ciudadania.

Actualmente, el programa esta consolidado como estrategia de salud comunitaria de Molina de Segura. En el
aflo 2024 se crea un grupo de trabajo formado por profesionales de los siguientes ambitos:

+ Concejalia de Salud de Molina de Segura.
+  Centros de Salud De Molina de Segura del Servicio Murciano de Salud.
* Red de Farmacias de Molina de Segura y Colegio Oficial de Farmacéuticos.

« Asociacién Murciana de Rehabilitacién Psicosocial (ISOL), que pone a disposiciéon del programa un
equipo de trabajo formado por una coordinadora y dos psicélogos sanitarios.

En este marco, el programa se ve reforzado por la colaboracién activa entre profesionales de la salud, mé-
dicos/as y enfermeros/as de atencidn primaria, todas las farmacias del municipio (18). asociaciones locales,
el ayuntamiento y la comunidad en general. Esta colaboracién ha permitido un enfoque multidisciplinario y
holistico que aborda no solo los sintomas del consumo de benzodiacepinas, sino también sus causas subya-
centes.

Mirando hacia el futuro, el grupo de trabajo YoNoMeBenzo, anteriormente sefialado, desarrolla un plan de
cuatro afios, hasta 2027, generando un compromiso renovado para seguir evaluando rigurosamente, mejo-
rando y adaptando las intervenciones a las necesidades cambiantes de la comunidad con el fin de mantener
su efectividad y garantizar que sigan estando basadas en la evidencia.

Molina de Segura se perfila asi, como un modelo destacado de coémo las iniciativas comunitarias pueden
marcar una diferencia significativa en la salud publica, ofreciendo una hoja de ruta para otras localidades que
enfrentan desafios similares.
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El Servicio de Promocién de Autonomia Personal (SPAP) en Gran Canaria

RESUMEN

El Servicio de Promocidn de Autonomia Personal (SPAP), inicialmente conocido como Atencién Domiciliaria Especializada (ADE),
se establecié en 2018 para atender a personas con Trastornos Mentales Graves (TMG). Se inicié con perfiles profesionales con
experiencia en diversos programas de salud mental. Desde su inicio, el SPAP ha priorizado la voluntariedad y el respeto en sus
intervenciones domiciliarias, reconociendo siempre la sensibilidad de este entorno intimo. Se centra en el desarrollo de Planes
Individualizados de Rehabilitacién y en la colaboracion con recursos comunitarios para promover la seguridad y autonomia de
los usuarios. El servicio se distingue por su temporalidad, con un enfoque en la evolucion de los usuarios hacia la independen-
cia, evitando la cronificacién de la intervencidn. Los usuarios participan activamente en su proceso de recuperacion, compro-
metiéndose con las intervenciones semanales y adquiriendo herramientas para mejorar su calidad de vida. El SPAP también
se enfoca en la prevencién de ingresos hospitalarios, detectando prédromos con prontitud y promoviendo la identificacién de
sefiales de alerta por parte de los usuarios. Testimonios de los usuarios destacan el impacto positivo del servicio en su bienestar
emocional y en la adquisicién de habilidades para la vida diaria.

Palabras clave: Servicio de Promocion de Autonomia Personal (SPAP), Trastornos Mentales Graves (TMG), Atencién Domicilia-
ria Especializada (ADE), voluntariedad, respeto, planes de rehabilitacién, recursos comunitarios, temporalidad, independencia,
participacion activa, prevencion de ingresos hospitalarios, prodromos, bienestar emocional, habilidades para la vida diaria.

ABSTRACT

The Personal Autonomy Promotion Service (SPAP), initially known as Specialized Home Care (ADE), was established in 2018 to
care for people with Serious Mental Disorders (SMI). It began with professional profiles with experience in various mental health
programs. Since its inception, SPAP has prioritized voluntariness and respect in its home interventions, always recognizing the
sensitivity of this intimate environment. It focuses on the development of Individualized Rehabilitation Plans and collaboration
with community resources to promote the safety and autonomy of users. The service is distinguished by its temporality, with a
focus on the evolution of users towards independence, avoiding the chronification of the intervention. Users actively participate
in their recovery process, committing to weekly interventions and acquiring tools to improve their quality of life. The SPAP also
focuses on the prevention of hospital admissions, detecting prodromes promptly and promoting the identification of warning
signs by users. Testimonials from users highlight the positive impact of the service on their emotional well-being and the acqui-
sition of skills for daily living.

Keywords: Personal Autonomy Promotion Service (SPAP), Serious Mental Disorders (SMI), Specialized Home Care (ADE), vo-
luntariness, respect, rehabilitation plans, community resources, temporality, independence, active participation, prevention of
hospital admissions, prodromes, well-being emotional, daily living skills.

HISTORIA

El Servicio de Promocion de la Autonomia Personal (SPAP), dedicado a personas con Trastornos Mentales Graves (TMG),
dioinicio el 23 de marzo de 2018, bajo el nombre original de ADE (Atencion Domiciliaria Especializada). Esta iniciativa surgio
de la colaboracién entre profesionales con amplia experiencia en diversos programas de la Red de Salud Mental, como la
Unidad de Tutelas y Curatelas, el Subprograma de Alojamiento Alternativo, Centros de Dia de Rehabilitacion Psicosocial y
Plan de Acceso al Empleo. La diversidad de conocimientos de nuestro equipo en programas relacionados con los TMG re-
sultd crucial para emprender esta nueva empresa. Sin embargo, pronto nos dimos cuenta de que el aprendizaje constante
y la disposicion para abandonar antiguas practicas eran igual de importantes que la experiencia acumulada.

Desde el principio, reconocimos la importancia de la apertura y la voluntariedad en la participacion de las personas usua-
rias en el SPAP, dado que nuestro servicio se adentraba en el ambito mas intimo, el de sus hogares. Conscientes de la
sensibilidad de este espacio, nos propusimos mostrar el maximo respeto en cada intervencion.

Por entonces, nos enfrentamos a la incertidumbre de lo que estaba por venir y aceptamos que debiamos adaptarnos a
lo desconocido. Dada la naturaleza personal de nuestro servicio, era fundamental un enfoque centrado en el respetoy la
colaboracion voluntaria.

La credibilidad se convirtié en una prioridad, ya que nuestro objetivo era ofrecer una perspectiva psico-social que se inte-
grara de manera experta con los recursos comunitarios, fomentando la seguridad y la autonomia de las personas en su
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contexto de pertenencia.

En cuanto ala intervencién, desde el inicio, el SPAP se distinguié por ser un servicio temporal. Aligual que otros programas,
desarrollamos un Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR) con cada persona, con el objetivo de establecer metas y
permitir que, llegado el momento, las personas usuarias contintien su camino sin depender de nuestro apoyo. Compren-
dimos la importancia de ser un programa que creyera en el proceso evolutivo de cada persona, comprometiéndonos a
evitar la cronificacién de la intervencion y estando abiertos a considerar el alta de aquellos que hayan alcanzado sus obje-
tivos. En cualquier caso, nos reconforta saber que nuestra puerta siempre estara abierta para quienes necesiten regresar.

Alo largo de nuestra evolucién, hemos llegado a la conclusién de que somos un equipo humano que fomenta y propor-
ciona las herramientas necesarias para que las personas aprendan a cuidar de si mismas.

Contexto comunitario

El profesional esta inmerso en la realidad de la persona usuaria, tratandose de unas intervenciones de minima distancia.
El contexto en el que se sitlia depende de muchos factores y situaciones, el profesional accede a domicilios, conoce la eco-
nomia domeéstica, interviene con la unidad familiar, observa si existe adecuada administracion de medicaciéon y adecuados
seguimientos de citas con especialistas médicos, percibe la relacion de la persona usuaria con el resto de la comunidad,
contempla rutinas personales, asi como averigua el manejo de los recursos publicos, entre otros. A través de este andlisis
de la realidad del contexto, se detectan también, diferentes necesidades que pueden no forman parte de las competen-
cias del SPAP, en cuyo caso trabajamos en la linea de motivar y vincular con otros recursos presentes en la comunidad.

Los profesionales y sus Objetivos

Independientemente de cual sea la via por la que las personas llegan al SPAP, la primera intervencion siempre se realiza
con el fin de explicar en qué consiste el Servicio y las condiciones adheridas a él, momento en el que es de suma impor-
tancia hacerle a la persona la pregunta que lo comenzé todo: “;qué podemos hacer por ti?"; esta pregunta no solo da a
entender al individuo que su voluntad de participar es imperativa para nosotros, sino que también sienta las bases de
las intervenciones, asegurandonos desde el principio que la persona sepa que sus deseos y preferencias son tenidos
en cuenta a la hora de seleccionar los objetivos a trabajar, expresandole que, como no podria ser de otra forma, son los
protagonistas de su propio proceso.

De esta manera, desde el primer contacto con el equipo ya se comienza a trabajar la alianza terapéutica. En la etapa inicial
en la que priorizamos el construir esta alianza, la llamamos Fase de Alianza Terapéutica, cuya temporalidad varia segun el
ritmo que marque la persona, es decir, se respeta en todo momento el tiempo que requiera la persona para realizar los
cambios deseados y la eleccion de dichos cambios; este respeto se mantiene a lo largo de toda la estancia de la persona en
el SPAP, el rol del profesional en este caso es observar en funcion de la evolucion, si es necesario retroceder en los objetivos,
afianzarlos o avanzar a otro nuevo, pero es una realidad que una vez conseguida la alianza, se ha construido una confianza
suficiente con la que es mas plausible apoyar de una manera mas cercana.

Desde nuestra perspectiva, consideramos que el mayor esfuerzo viene por parte de las personas usuarias, éstas forman
equipo con sus Técnicos en Integracion Social (TIS) de referencia, quienes dedican la mayor parte del tiempo a la atencién
directa.

Como es de esperar, cada profesional tiene su manera particular de trabajar, pero se rigen por una misma filosofia que
nos sirve de paraguas bajo el cual todas las intervenciones ofrecen el mismo grado de calidad profesional. Las caracteristi-
cas principales que deben presentar cada TIS son: respeto y empatia, que resulta hasta redundante hacerlo ya que es una
caracteristica basica que empapa todas las tareas que se realizan en el SPAP; flexibilidad y ser resolutivo, para adaptarnos
alos constantes cambios naturales que se dan en la dinamica del dia a dia de la persona y encontrar soluciones creativas
a los problemas que nos podamos encontrar; humildad, entender cual es nuestro cometido en la vida de las personas
usuarias y no sobrevalorar la necesidad de nuestra presencia, muy al contrario, si algo tiene claro el equipo del SPAP es
que la mejor sefial de que estamos realizando un buen trabajo es que las personas ya no nos necesiten para continuar
con su vida; profesionalidad, los integrantes del equipo estan especializados en el colectivo de Salud Mental y continua-
mente siguen formandose y aprendiendo de su propia experiencia y la de sus compafieros, asimismo, toda intervencién
esta planificada y guiada seglin unos objetivos, al término de ésta, es evaluada con una escala que contempla las distintas
areas de las que nacen dichos objetivos.

El papel del usuario

El usuario participa en el servicio a través de la derivacion de los profesionales de las Unidades de Salud Mental, tras una
valoracién previa que trata de medir la voluntariedad de la persona a la participacion de su propio proceso de recupera-
cién, procedemos a la firma de su Contrato Terapéutico.

Las personas usuarias se comprometen a cumplir con las intervenciones que se les pautan semanalmente, en cualquier
caso, nos mostramos absolutamente flexibles a la hora de cancelar la intervencién por tener planes con su familia o algu-
na gestion o que no precise de acompafiamiento.

Los usuarios y usuarias del SPAP, son los principales protagonistas, siempre seran participes de las actividades que se plan-

teen o las gestiones que surjan. Por ejemplo: que realicen la compra, que realicen alguna gestién en el banco, que pidan
sus citas médicas, etc., con apoyo o supervisién si asi lo requieren.
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Nuestro fin es el de proporcionar las herramientas que propicien la participacion activa en su proceso de recuperacion, lo-
grar que sean lo mas auténomaos posible y aumentar la calidad de vida. Todo trabajo que realice el TIS forma parte siempre
de un entrenamiento con objeto de alcanzar tales objetivos.

Las personas usuarias una vez adquieren las herramientas que se dotan en tales entrenamientos, son instauradas en su
vida creando nuevos habitos, que no tenian o que se perdieron en las diferentes areas que trabajamos, como por ejemplo
las Actividades Basicas de la Vida Diaria o las del Desarrollo de la Vida Diaria.

La motivacion de los usuarios y usuarias juega un papel importante. En ocasiones, nos enfrentamos a la sintomatologia
negativa propia de los Trastornos Mentales Graves que suelen derivar en conductas tales como apatia, desgana, anhedo-
nia, etc. Sin embargo, contamos con un equipo de profesionales que poseen habilidades que combinan a la perfeccién el
respeto al ritmo y el trabajo incansable por el logro de objetivos. También, en determinados momentos, somos conscien-
tes que debemos retroceder, volver a trabajar objetivos que ya se habian logrado, ello se debe a que la evolucién de las
personas no es lineal ni ascendente, sino que se traza sobre una linea de evolucién involucién.

Uno de los logros del SPAP, de los mas importantes, es evitar ingresos. Gracias a la alianza y el trabajo en el entorno mas
intimo del usuario, conseguimos detectar prédromos con inmediatez. Esto junto a la estrecha comunicacién con las USMy
su rapida contencién de la situacién evita en la mayoria de los casos, que los usuarios y usuarias empeoren en su psicopa-
tologia. Del mismo modo, en aras de fomentar la autonomia, trabajamos la importancia de que las personas aprendan a
identificar dichos proédromos, ya que, de cara al alta del servicio, sean ellos y ellas quienes informen sobre como se sienten
en sus USM de referencia.

Por todo, el SPAP se define por ser un servicio temporal, por ello, una vez que alcanzamos y afianzamos los objetivos plan-
teados en el PIR de cada persona nos vamos retirando de manera progresiva. Bajamos la intensidad del apoyo, pasamos
a supervisién telefénica y si todo continda adecuadamente, se procede al alta por objetivos alcanzados.

Gracias al dinamismo de estas altas, continuamente se generan nuevas plazas, bien para usuarios nuevos o para usuarios
que precisan retornar. Todo esto en favor de una gran reduccién en las listas de espera en caso de haberlas.

No queremos dar por finalizado este articulo sin antes dar voz a los verdaderos protagonistas que conforman el SPAP,
consideramos que no hay mejor descripcion del Servicio que el que pueden hacer las personas que participan en él, por
esta razén hemos querido recoger sus opiniones y presentarlas aqui. Hemos preguntado a las personas usuarias: ¢Qué te
aporta el SPAP? Estas son algunas de sus respuestas:

L. A. C.: “Saca de mi aquello bueno que pensé que habia perdido y estabilidad.”

F. P. M.: “Nunca fallas, siempre estas conmigo y no me siento sola, siempre hay comida y dinero en casa, gracias al
SPAP”

R.J. S.: “Me siento acompafiada, sacas sonrisas y me siento bien.”

M. C. C. L.:“Me aporta salir a la calle, coger confianza para salir sola y no desconfiar, tengo menos miedo a laviday
me he atrevido a coger la guagua sola.”

B. G. M.: “Compaifiia diferente, comprensién ante mi situacion sin juzgarme, contigo aprendi a ser autbnoma en la
cocina porque no tengo a nadie mas.”

G. R. G.: “Me dan vida, me hacen sobrevivir. Ya no me veo viviendo sola sin compafiia ni monitor. Me aportan la
alegria de los monitores y contagian positividad.”

J. E.T.S.: “Gratitud. Compafiia y contagian alegria.”

N. V. R. C.: “Una labor inmensa. Muy agradecido, una salvacién. Me dan disciplina y me han ayudado en todo. Me
aportan compafiia y me motivan.”

C.S. 0.: “Estoy contenta cuando salgo y es bueno para mi.”

S. D.: “Distraccion, y he conseguido limpiar la habitacién solo y coger la guagua.”
D. V. T.:“Me ayuda a distraerme y a relacionarme con la gente.”

A. R. R.: “Me aporta salidas de ocio e integracion social.”

A.C. O.:“Ganas de levantarme, caminar, motivacién y apoyo.”

M. L. G. R.: “Mucha gratitud, atencién, mucho apoyo. Me ha beneficiado mucho al contar mis problemas, he reci-
bido mucha atencion.”

U. A, A.: “Salir por ahi, hablar y distraerse.”
C.S. C.:"Seguridad y confianza.”
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E. P. B.: “Es bueno, me ayuda a salir de la casa.”
E. M. M.: “Estoy agradecido y me ayudaron en mi recuperacion.”
C. M. J.: "Acompafiamiento y apoyo.”

R. E. H. A.: “Me han dado compaiiia, sentirme bien cuando estan a milado, seguridad, pero no siempre, porque no
me agarras. He conseguido ir sola en guagua y puede ser porque no me has agarrado.”

K. D. N. M.: “Me siento seguro cuando estoy contigo, comprendido, me haces sentir mucha felicidad y buen rollo,
hacen que salga de casa.”

M. F. M.: “Me hacen sentir bien, se preocupan por mi, siempre estan pendiente de que me ponga el inyectable, me
siento muy agradecido de que estén conmigo”.

R.S. G.:“Me han ayudado a arreglar papeles, nos hemos pegado nuestros cortados, compafiia, que me hagas reir,
animarme a ir al inyectable, me siento muy bien contigo y con todos los que han pasado, me has ayudado a que

no cometa ninguna locura, te considero algo mas que una trabajadora, eres muy importante en mivida, me siento
feliz de que estén en mivida.”

G. B. R. N.:“Me siento muy bien contigo, me divierto mucho, me ayudas a subir mi autoestima.”
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FRANCO ROTELLI

(In Memoriam)

Si hay una figura significativa de la gran reforma conceptual propuesta por la psiquiatria italiana de la postguerra,
justo al lado de Franco Basaglia, su icono fundamental, es Franco Rotelli.

Rotelli nacié en 1942, casi 20 afios después de Basaglia. Era hijo de una familia con tradicion de fuerte sensibilidad
social. Su padre, Pietro, se habia significado en la postguerra italiana como lider de cooperativas de pequefios
agricultores. Rotelli, como Basaglia, estudié medicina en Padua, y se especializé en psiquiatria.

Su primer puesto como responsable de una institucién fue en 1969, a la edad de 27 afios, como director del
Hospital Psiquiatrico Judicial de Castiglione, con 100 internos, convictos de graves crimenes. Es lo que yo llamarfa
comenzar fuerte.

Desde el principio mostré una clara iniciativa transformadora, orientada confesamente, al igual que la de Basa-
glia, por la idea de Maxwell Jones de Comunidad Terapéutica. Los que conocieron su desempefio en Castiglione
relatan que destacé su determinacion en mejorar las condiciones de vida de los internos, incluso favoreciendo
medidas que aumentaban su grado de libertad, sin dejar de apelar también a su responsabilidad. Describen otra
interesante caracterfstica de su modo de trabajar, que vino a ser una constante en el estilo de Rotelli como gestor:
su extraordinaria habilidad para crear condiciones de buena colaboracién con otros profesionales o institucio-
nes. En este caso, en una quizas improbable buena sintonia con el Magistrado responsable de la vigilancia de la
entidad. Esta experiencia debi¢ llamar la atencion de Basaglia, entonces ya una figura significativa de la incipiente
reforma psiquiatrica italiana. Basaglia, tras su breve e intensa experiencia en Goricia, desde su cargo de entonces
en la provincia de Parma, lo llamé para colaborar con él como director del hospital psiquiatrico.

Cuando en 1973 el politico democristiano Michele Zanetti llamé a Basaglia para encomendarle los servicios psi-
quiatricos de Trieste, garantizando al fin los medios y apoyos necesarios para establecer su modelo, Rotelli lo
siguio, entrd a formar parte de su equipo cercano, y acepté el encargo de responsabilizarse de una parte signifi-
cativa de la organizacion del servicio. Entonces contaba con sélo treinta afios.

Asi comenzd su relacién con Trieste: un largo periodo en el que una rara combinacién de tenacidad, firmes
convicciones y talento para la organizacion forjaron la reputacion de Rotelli como la figura que se asocia al afian-
zamiento, continuacién y profundizacién de las reformas en Trieste. Cuando en 1979 Basaglia deja Trieste para
aceptar un nuevo puesto en Roma, hace constar su expreso deseo de que Rotelli le sustituya. Queda asi sellada su
vinculacién a Trieste, que de una forma u otra, viene a durar casi 50 afios. Toda una vida de impulso, coherencia
y adhesién radical a la reforma.

Tras la inesperada enfermedad y temprana desaparicién de Basaglia en 1980, Rotelli mantiene su posicién de
liderazgo en el desarrollo de los cambios iniciados en Trieste, logrando poco a poco una completa reforma del an-
tiguo manicomio. Lo reforma, derribando mas que simbdlicamente los muros del manicomio, hasta convertirlo en
un dispositivo permeable e integrado en la ciudad, abierto todos los dfas y también por las noches. Deconstruye
los servicios antes manicomiales, los reinterpreta. Reasigna habilmente los recursos econémicos. Crea aparta-
mentos en la ciudad para necesidades residenciales, para que el lugar donde vivieran los usuarios fuera un hogar
y perdiera toda referencia al hospital. Tomé en cuenta las necesidades de inclusién social, creando una gama de
recursos imaginativos de ingenieria social, que incluyd la participacién de pacientes codo a codo con artistas pro-
fesionales en actividades artisticas y recreativas. Abord¢ la inclusion laboral creando un repertorio de dispositivos
institucionales completamente innovadores, cuyo estandarte serfan sus amadas cooperativas sociales.

En su recorrido profesional participd o fue testigo en primera fila de eventos de primera magnitud, como la pro-
mulgacién de la mitica Ley 180 de 1978, ley por la que Italia desterré formalmente los manicomios. Se le asocia
también al movimiento Psiquiatria Democratica, impulsado por Basaglia y colaboradores, en 1973.

En 1995 extiende su responsabilidad a la direccién de la Azienda Sanitaria de la Provincia de Trieste, entidad res-
ponsable territorial de gestion de servicios sanitarios, con ambito de responsabilidad mas alla de la psiquiatria:
en la organizacién de la asistencia sanitaria en general, introduciendo reformas conforme a la filosoffa del modelo
comunitario. Su prestigio como reformador y gestor le granjed la invitacion para liderar el proceso de reforma de
la provincia de Caserta, donde trabajo entre 2001 y 2004.

Rotelli fue consciente de la trascendencia de la reforma en Trieste en el mundo psiquidtrico y no perdié ocasion
de difundirla. En 1986, bajo su direccién, se cred el Centro di Studi e Ricerche Salute Mentale, que mas tarde se
convertiria en un centro colaborador de la OMS. Su trabajo fue ampliamente reconocido fuera de Italia. Fue invi-
tado a aportar su experiencia en numerosos procesos de reforma en Europa y Latinoameérica.

La obra intelectual de Rotelli es inseparable de la del gran movimiento reformador y revolucionario encabezado
por Basaglia, sin olvidar a los muchos colaboradores que merecerfan ser mencionados con él: Franca Ungaro,

Peppe DellAcqua, etc. Rotelli, como Basaglia, en su periodo de formacién, se inicié en el estudio de los autores de
la psiquiatria de su tiempo, si bien no tardd en mostrar su espiritu critico hacia ésta. En un temprano pero signi-
ficativo escrito, disiente claramente de la aproximacion intelectual a la psiquiatria de Kurt Schneider, discipulo de
Karl Jaspers. Ambas eran sélidas y respetadas figuras en su momento y en la historia de la psiquiatria que, con las
herramientas filosdéficas de su tiempo, andaban explorando la posible ontologfa de las enfermedades mentales.
En su lugar, Rotelli abrazd una perspectiva nada ontoldgica, inspirada en la filosofia de Sartre: la de una psiquiatria
pensada como un encuentro radical con el otro. Rotelli instala su punto de vista en valores de razén practica, los
mismos que entenderfa un campesino de la Toscana italiana: ya que no terminamos de comprender qué es la
locura, procuremos al menos resolver decentemente los problemas de la gente que la sufre. Esto, segin cuentan
quienes le conocieron bien, sin ceder un centimetro en su adhesién radical a un encuentro con el paciente basa-
do en respeto a la libertad.

Rotelli nos ha dejado cinco libros. Algunos son compilaciones de escritos o entrevistas, editados en Buenos Aires,
Rio de Janeiro y Trieste. Su pensamiento y escritos, siempre orientados en la lucha contra el manicomio en todas
sus formas, reflejaba sin disimulo la consciencia de las contradicciones de la psiquiatria, que abordaba sin rastro
de ingenuidad y con plena conviccién de su complejidad. Su obra es una prolongada elaboracién sobre la puesta
en practica de ese encuentro en libertad con el otro que sufre, que empieza cuando el técnico aprende a colo-
carse cCOmo una persona ante el paciente, y prosigue a través de toda clase de creaciones de ingenieria social.
Quienes han visitado Trieste, o pasaron alli parte de su formacion, saben a qué me refiero: se llevaron de alli la
experiencia de ese tipo de encuentro con el otro que Basaglia, Rotelli y sus compafieros fueron capaces de crear.

Rotelli nos visitd en Espafia en 1994, invitado por la AMRP para nuestro segundo congreso. Todo estaba por ha-
cerse en la Espafia de entonces. Eran tiempos en que se trataba de ver cémo se desarrollaria el mandato de la
Ley General de Sanidad de 1986. Tiempos politicos de discrepancia y polarizacién en cuanto a la forma en que
debfa procederse. Los jovenes que le fuimos a escuchar estdbamos deseosos de reformas y quizas de poder
protagonizarlas.

Recuerdo con gran respeto su presencia algo distante, enérgica, su amable disposicién a la discusién, que no
disimulaba la gran firmeza de sus convicciones. A nosotros, jévenes profesionales de entonces, ya nos parecia un
claro referente de la innovacién psiquiatrica para nuestro tiempo. Su prestigio como reformador le presentaba
ante nosotros como un faro mitico ante la vertiginosa sensaciéon de las reformas que se debfan implementar en
Madrid y en Espafia, y nuestra naciente sensacion de responsabilidad generacional ante ellas.

Su conferencia en Madrid, no fue complaciente. Nos llamd, nada menos, que a “rehabilitar la rehabilitacion”. Ante
una audiencia entusiasta, deseosa y necesitada de encontrar el camino propio de la rehabilitacion psicosocial en
Espafia, enfatizd idea, ya intuida por muchos de nosotros, de la necesidad de estar permanentemente atentos
al fundamento esencial: como conectar de verdad con la persona, como estar atentos a escuchar o percibir sus
verdaderas necesidades, y no confundirlas con las demandas sociales, las necesidades de los servicios o las tradi-
ciones institucionales. Y por supuesto en la idea de acabar con lo que quedaba en Espafia del manicomio, que aun
era mucho. Una encomienda que recibimos con agrado. Nos animé a ser valientes y creativos, a no temer ensayar
recursos institucionales innovadores, en la linea de sus queridas Cooperativas Sociales. Y, a renglén seguido, ante
cierta perplejidad de un auditorio instalado ya en el modelo de “rehabilitacién psicosocial”, y por ende convencido
de estar en el lado correcto de la historia, nos llamé a considerar la necesidad de “rehabilitar la rehabilitacién”. No
se puede negar que nos dej6 pensando.

Benedetto Saraceno, Director que fue de Salud Mental de la OMS, lo conocié y tratd desde que él mismo era un
joven médico iniciandose en la psiquiatria en Trieste. En evocadoras palabras de Saraceno, Franco Rotelli: com-
bind el sentido comUn administrativo de su hermano Carlo, con el sutil criterio de Gian Giacomo, su hermano
jesuita. Estos dones forjaron su extraordinaria capacidad para construir colaboraciones practicas entre personas
e instituciones. Su discernimiento, que su hermano jesuita definié como “una negativa a someterse a la esclavitud
del temor a tomar decisiones, y una conciencia de no ser capaz de confiar en una serie de normas y comporta-
mientos preconcebidos”, fue el complemento indispensable de su radical sentido de la libertad.

Franco Rotelli fallecié el 16 de marzo de 2023. Su obra le sobrevive.

Ricardo Guinea.
Presidente WAPR 2015-18.
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