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RESUMENEI articulo analiza los ser- Abstract The objetive is to describe
vicios comunitarios de atencion psicoso- the psychosocial community services for
cial para pacientes con enfermedad men- seriously mentally ill persons living in ru-
tal cronica en los contextos rurales. El pro- ral settings. This paper describes the
posito es determinar si los enfoques de adaptation of traditional models to deter-
atencién tradicionales se adaptan al ambi- mine its efficacy in rural areas. It is
to rural, asi como analizar las alternativas described alternative programs developed
existentes a los modelos tradicionales. Se for patients in rural communities. It is
proponen unos criterios que aseguren la proposed a group of criteria for the
eficacia de las intervenciones en las areaspsychosocial services in rural areas.
rurales.
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1. Introduccién

Existe un porcentaje significativo de Ya ha quedado sobradamente demos-
enfermos mentales graves que viven en trado que los programas mas adecuados
areas rurales en Espafia. Aunque en nume-para los enfermos mentales graves son los
rosos articulos y publicaciones se han des- equipos de salud mental comunitarios, en-
crito y definido el tipo de servicios de sa- tre los que se encuentran los programas de
lud mental mas adecuados para esta po-rehabilitacion psicosocial y apoyo comu-
blacion (1, 2, 3), existen muy pocas refe- hitario (4-8). Estos programas se basan en
rencias acerca de como adaptarlos a losel desarrollo e implementacion de las ha-
ambitos rurales. bilidades que permitan al paciente vivir en
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la comunidad de la forma mas integrada existe una taxonomia de servicios y pres-
posible (9, 10). Las intervenciones taciones de salud mental que permita com-
psicosociales son una herramienta impres- parar los componentes, servicios y
cindible para los casos mas graves, que estandares en distintos ambitos urbanos y
permiten alcanzar un mayor nivel de auto- rurales.
nomia y conseguir una mayor calidad de Recientes trabajos estan empezando a
vida (11). remediar este déficit, tratando de definir
Sin embargo, y aunque hay evidencias las prestaciones basicas que deben contem-
de la utilidad de los equipos de atencién plarse para asegurar unos estandares de
comunitaria a enfermos mentales graves calidad adecuados en los servicios (15, 16).
en contextos rurales (12-14), hay una es- En estos trabajos se reconoce la necesidad
casez de publicaciones sobre la manera dede contar con sistemas estandarizados de
implementarlos considerando las caracte- descripcion y clasificacién de servicios de
risticas diferenciales que conlleva el con- salud mental, que favorezca la compara-
texto rural. cion entre diferentes areas de cobertura. Sin
El objetivo del presente articulo es embargo estos documentos técnicos no van
describir cuales son los modelos de aten- dirigidos a contextos rurales y por tanto
cion psicosocial mas adecuados para el no cuentan con las caracteristicas diferen-
contexto comunitario rural. El @mbito ru- ciales de dicho contexto, dificultando el
ral presenta particularidades que obligan andlisis especifico de esta situacion. Sin
a plantearse la adaptacién de los modelosduda, el modelo de asistencia (derivacio-
de atencion tradicionales ya que, nes,coordinaciones, seguimiento, atencién
previsiblemente, no se obtendran los mis- en crisis, continuidad, accesibilidad y dis-
mos resultados que en las zonas urbanasponibilidad de cuidados) en el area rural
Asi, por ejemplo, los servicios de salud va a venir definido por las condiciones aso-
mental de las areas rurales estan a menu-ciadas a dicho contexto mas que por el tipo
do fragmentados y poco coordinados, per- de prestaciones terapéuticas o
manecen inaccesibles para una parte im- rehabilitadoras que es necesario asignar a
portante de la poblacién y existe mayor los pacientes.
escasez de profesionales trabajando enlos  Este articulo revisa los modelos de
equipos. Como consecuencia, muchos pa-atencion psicosocial que se han
cientes graves quedaran fuera del sistemaimplementado en distintos contextos rura-
de atencion y no se beneficiaran de los pro- les y describe los ingredientes que son ne-
gramas de rehabilitacién psicosocial, au- cesarios considerar en este ambito para
mentando su deterioro y sus asegurar una mayor calidad de los servi-
discapacidades. cios. Se hace una mencion especial a los
De hecho, y a pesar de que han pasa-programas de tratamiento asertivo comu-
do veinte afios de trabajo en todo el mun- nitario o de seguimiento intensivo en la
do sobre diferentes aspectos acerca de loscomunidad, considerando que parte de sus
servicios de salud mental comunitaria, no principios y metodologia se adaptan a la
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realidad rural en gran medida (actuacio- pecializacion imprescindible que conlleva
nesin vivo, desplazamiento de profesio- la atencion psicosocial al enfermo mental
nales, prevencion de abandonos y contac- crénico. En lo que se refiere a los pacien-
tos frecuentes con los pacientes). tes, no acuden a los servicios por el miedo
realista a que se pierda la confidencialidad.
Este temor a acudir a los servicios de sa-
2. Definicion de contexto rural lud mental sumado a la dificultad de los
Con el objetivo de analizar qué ele- mas graves para articular demandas, faci-
mentos del entorno influyen y de qué ma- lita que en el contexto rural los pacientes
nera en la atencién al enfermo mental en mas graves resulten «invisibles». Por otro
el ambito rural, un primer paso es tratar de lado, se ha comprobado que la evaluacion
definir lo que se entiende por «contexto de programas es menos comuin en el am-
rural» y comprender la naturaleza de la bito rural que en el urbano, quizas no solo
diferencia entre los modelos de salud men- por la escasez de los mismos o la forma-
tal urbanos y rurales. cion de los profesionales, si no por la per-
McDonel y otros (17) hicieron una cepcion de estar dando una calidad
revision del temay analizaron las ventajas asistencial inferior a la esperada.
y las desventajas del contexto rural en la Como ventajas del &mbito rural el gru-
planificacién de servicios de salud men- po de McDonel (17) incluyen: mayor ac-
tal. Como desventajas sefialan: mayores cesibilidad a las redes informales sociales
barreras para el transporte, mas escasez deg familiares y mayor conocimiento de los
personal cualificado, mayor estigma hacia recursos que ofrece la comunidad. Conclu-
la enfermedad mental, menor variedad y yen su revisiéon sefialando que en el area
mayor fragmentacion de servicios. Tam- rural es mas probable desarrollar redes
bién encontraron una menor cantidad de sociales mas tupidas, en las que los profe-
recursos comunitarios y mayores indices sionales y las personas de la red pueden
de pobreza y desempleo en comparacion complementarse mas facilmente. Esto pue-
con los contextos urbanos. El aislamiento de ser una ventaja cuando es necesario dar
de los profesionales, el menor acceso a launa respuesta rapida para prevenir una cri-
supervisién clinica y la ausencia de for- sis, pero puede ser una desventaja cuando
macion continuada también aparece como se pierde la privacidad y la distancia pro-
un denominador comun en este ambito, lo fesional.
cual puede contribuir a una menor acepta- Sullivan y colaboradores (18) exami-
cion y difusion de nuevas tecnologias de naron las diferencias demograficas, clini-
tratamiento. La escasez de recursos tam-casy en el uso de servicios entre pacientes
bién contribuye a una menor colaboracién que vivian en areas rurales y urbanas. En-
entre los profesionales de salud mental, tre las principales dificultades que encon-
debido a la presion asistencial, lo que con- traron en el ambiente rural estaban un me-
vierte a los clinicos del contexto rural en nor rango de servicios de atencién, mayo-
«clinicos generalistas», perdiéndose la es- res dificultades para reclutar y retener a los
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profesionales, mayores distancias de des-retos planteados por estas caracteristicas
plazamiento y ausencia de transporte pU- estan en la planificacién de dispositivos y
blico, dificultad para contactar con los pa- programas que garanticen la accesibilidad
cientes debido a que un porcentaje nodes-en la incorporacion del contexto
defiable no tiene teléfono. En cuanto a las sociocultural en el disefio y ejecucion de las
diferencias encontradas entre los pacien- actividades de rehabilitacién psicosocial.
tes rurales y urbanos encontraron que: los Se han encontrado niveles de recaida
pacientes habian completado en menor mas elevados en las zonas rurales (20) y
medida una educacion reglada, vivian con ratios de utilizacién de servicios de salud
la familia un 89% de los casos compara- mental mas bajos (21). El dato de que los
dos con un 69% de los urbanos, los pa- enfermos mentales de las zonas rurales
cientes rurales habian recibido menos cui- utilizan menos servicios de salud mental
dados comunitarios de salud mental (aten- se repite en la mayoria de los estudios (17,
cién individualizada y visitas a domicilio 18, 22, 21) y puede responder a un proble-
- un 40% comparado con un 65 % de los ma de accesibilidad inherente a lo rural,
urbanos -), los pacientes rurales usaban enmas que a condiciones culturales, demo-
mayor medida servicios hospitalarios de gréficas, clinicas o asistenciales (23, 24).
emergencia y acudian mas al médico de Estos factores son claves a la hora de
cabecera que los pacientes urbanos. implantar programas de salud mental sin
Santos y otros (13) han sefialado el pararse a pensar que lo que funciona en el
fendmeno de puerta giratoria como defi- ambito urbano puede que no funcione en
nitorio del contexto rural. Estos autores el ambito rural.
encuentran que los individuos de areas ru- A pesar de todo lo dicho, algunos au-
rales entran frecuentemente en el sistematores en la linea comentada por McDonel
de atencién mediante hospitalizaciones. (17) siguen sefialando aspectos que se con-
Luego tras el alta, vuelven a su comuni- sideran positivos para la asistencia al pa-
dad rural y pierden el seguimiento desde ciente en el ambito rural. Asi, Simén (19)
salud mental, permaneciendo sin trata- considera como positivos: el sentido de
miento durante un tiempo hasta que vuel- comunidad que genera un gran potencial
ven a requerir atencion de emergencia hos-de ayuda para el proceso de insercion, el
pitalaria. mantenimiento de la red familiar extensa,
En nuestro pais, Simén (19) ha anali- una mayor tolerancia a las personas que
zado el contexto rural en relacién a la ac- padecen enfermedades mentales, mayor
cesibilidad de los servicios de salud men- abanico de roles sociales valiosos y opor-
tal. Segun Simén dos son las caracteristi- tunidades de practicarlos y una mayor lo-
cas esenciales de lo que se entiende porcalizacién del paciente que facilita el se-
«rural»: 1) la lejania y la dispersion geo- guimiento y la continuidad de cuidados.
grafica que determina la dificultad de ac- Desde nuestra experiencia, sin embar-
ceso a las prestaciones; 2) el contexto go, creemos que estas ventajas enumera-
sociocultural. Contindia sefialando que los das por algunos autores se traducen en des-
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ventajas en la practica asistencial diaria. namero de roles, podemos comprobar que,
Asi, por ejemplo, el mantenimientoy acep- aunque en el ambito rural casi nadie ma-
tacion del paciente en el medio familiar nifiesta publicamente un rechazo social al
genera una gran tolerancia de comporta- enfermo mental, existe un actitud de re-
mientos inadecuados del enfermo provo- chazo sutil, manifestada en comportamien-
cando una gran resistencia a cualquier cam-tos cotidianos (no ven la necesidad de par-
bio planteado desde fuera. Esto implica que ticipar en el proceso de rehabilitacion, re-
la familia relativiza una serie de conduc- celos ante la participacion activa del pa-
tas dentro de la casa que mantienen la si-ciente en recursos sociales, expectativas de
tuacion de deterioro y que impiden no solo incapacidad del paciente para desarrollar
el reconocimiento de la problematica, sino un empleo, apartarle de las decisiones im-
las intervenciones que tratan de modificar portantes, etc.).

aquellas condiciones de vida que mantie-

nen la cronicidad. Estas actitudes son ma- 3. Modelos de atencion psicosocial para en-
nifestadas u ocultadas a los demas veci- fermos mentales graves en contextos rurales
nos, generando expectativas poco claras Los modelos comunitarios de salud
sobre el enfermo mental, que llevan a acep- mental son claramente superiores a los
tar 0 a rechazar tales comportamientos y a anteriores modelos hospitalarios. Hay evi-
caer en actitudes de tolerancia o critica dencias en todo el mundo de que los servi-
poco favorables para su integracion real. cios comunitarios reducen las hospitaliza-
En lo que se refiere a la aceptacion comu- ciones, incrementan la satisfaccion de los
nitaria y a la posibilidad de ejercer mayor pacientesy no suponen un incremento del

Tablal. Caracteristicas del contexto rural en salud mental

PROFESIONALES

SERVICIOS DE
ATENCION

AmBITO
SOCIOCULTURAL

PACIENTES

VENTAJAS

* Escasez de perso-
nal cualificado
* Aislamiento profe-
sional
Escasa supervision
clinica
* Ausencia de forma-
cién continuada
Poca colaboracion
entre profesionales
*Sobrecarga
asistencial
Dificultad para re-
clutar y mantener a
los profesionales

*

*

*

* Poca variedad

* Poca cantidad

* Fragmentacion

* No evaluacion de
eficacia o calidad
asistencial

* Inaccesibilidad

* Atencién primaria
atiende a un gran
porcentaje de en-
fermos mentales

* Estigma hacia la
enfermedad mental

* Indices de pobreza
y desempleo

* Ausencia de trans-
porte

* Mayores distancias
en desplazamien-
tos

* Dispersién geogra-
fica

* Tolerancia hacia
conductas proble-
ma

* Menor cantidad de
recursos comuni-
tarios

* Acuden a salud
mental en menor
medida

* Miedo a perder la
confidencialidad

* Dificultad para con-
tactar con el pa-
ciente

* Mayores niveles de
recaida

* Viven con la fami-
lia

* Incapacidad para
articular sus de-
mandas

* Mayor accesibili-
dad a redes socia-
les y familiares

* Mayor aceptacion
del enfermo mental

* Agilidad en locali-
zar al paciente
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coste economico (25). Sin embargo, los cidn comunitariay que contemplan la aten-
datos actuales no permiten generalizar es-cion psicosocial entre sus acciones u obje-
tos resultados a las areas rurales. Tenien-tivos. Por tanto, sélo se describen aque-
do en cuenta las caracteristicas antes co-llos que cumplan con los siguientes prin-
mentadas no parece descabellado argu-cipios (26): a) integralidad; b) continuidad;

mentar la necesidad de seguir asegurandoc) trabajo en el entorno; d) perspectiva

la eficacia del modelo comunitario en re-
lacién al ambito rural.

Es dificil hacer una descripcién com-
pleta y fiable del desarrollo de la rehabili-
tacion psicosocial en los ambitos rurales.

rehabilitadora.

Para revisar cada modelo se seguira
la siguiente estructura: fundamentacién,
objetivos, método, perfil de pacientes,
personal, actividades, resultados y con-

Hay escasos informes sobre el temay tam- sideraciones.

poco abunda la informacion sobre la me-
todologia y los resultados de los progra-
mas de rehabilitacién para los enfermos
mentales graves de estos ambitos.

Al intentar recoger informacion sobre
este tema surgen las siguientes dificulta-

Workman y otros (27) desarrollan un
programa denominado «satélite» que pro-
vee servicios de salud mental a pacientes
gue viven en areas rurales. Da cobertura a
una poblacion de 150.000 habitantes y a 8
municipios. Las poblaciones estan aleja-

des: a) aparecen programas con distintadas entre 91 Km y 160 Km del principal
denominacién que hacen funciones simi- centro de atencién psiquiatrica. El equipo
lares; b) el desarrollo de programas espe- hace una media de desplazamientos de
cificos de rehabilitacion psicosocial den- 2.500Km. al mes y viaja a cada sitio como
tro del recurso correspondiente es escaso,minimo una vez al mes. Las comunidades
limitAndose a dar un «apoyo comunitario locales facilitan espacio fisico, voluntaria-
general»; c) no hay delimitacién clara de do, teléfono, recepcionista y refrescos. Los
objetivos, actividades asistenciales o per- pacientes reciben tratamiento en su comu-
sonal necesario en el equipo; d) en algu- nidad tratando de incrementar la adheren-
nos programas no se realiza rehabilitacion cia al tratamiento, el compromiso y cola-
psicosocial, limitandose a cubrir aspectos boracion de la familia con el equipo y el
de tratamiento a pesar de considerarse di-mantenimiento del paciente en la comu-
cho programa como de intervencion co- nidad.
munitaria. Posiblemente esto es conse- El perfil de pacientes engloba trastor-
cuencia de la necesidad de adaptacion alnos psicoéticos, especialmente esquizofré-
medio local. nicos con cuadros de discapacidades gra-
A continuacion se describen algunos ves asociadas. El equipo incluye 1 psiquia-
de los modelos de atencién descritos en latra, 2 «técnicos de salud mental» y 1 en-
literatura y llevados a cabo en contextos fermero/a. Provee una gama de servicios
rurales. Soélo se han tenido en cuenta aque-que consisten en: farmacoterapia, psicote-
llos modelos que contienen en su metodo- rapia individual y familiar, terapia de gru-
logia los ingredientes basicos de la aten- po, case-mangment, derivacion a servicios
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especializados (médicos, psicologicos y ten numerosos estudios que muestran la
sociales), psicoeducacion, intervencion en eficacia de los PACT en mejorar las con-
crisis y medicacién depot. diciones de vida de los pacientes (28-30).
Se plantea este modelo de equipo mé- Los pacientes atendidos en el progra-
vil para aquellos pacientes que no pueden ma de Santos incluian los siguientes crite-
acudir a los centros psiquiatricos ya que vi- rios: diagnostico de trastorno mental se-
ven en localidades poco accesibles (gran- vero, historia de numerosos ingresos psi-
des distancias y ausencia de transporte). Sinquiatricos y asistencia de larga duracion
embargo, este modelo presenta algunas ca-en los servicios de salud mental.
rencias. Habria que aclarar qué tipo de pa- El equipo consistia en un psiquiatra y
cientes son y no son adecuados para este tipalos enfermeras especializadas en atencion
de atencion. Por otro lado, habria que in- domiciliaria y trabajo social. El psiquiatra
vestigar el intervalo minimo para hacer un era el responsable del tratamiento y del
seguimiento adecuado de pacientes con dis-manejo clinico, las enfermeras se encar-
tinto diagndstico. También es necesario de- gaban del resto del trabajo multidisciplinar
terminar el tipo de intervenciones que son (trabajo social, rehabilitacion y atencion en
mas eficaces no solo para prevenir hospita- el domicilio). Los pacientes eran visitados
lizaciones sino también para favorecéuel en su casa por el psiquiatra. En las areas
cionamiento social del paciente. Estos aspec-en las que los pacientes vivian unos cerca
tos contribuirian a proveer un servicio mas in- de otros el equipo les proporcionaba trans-
tegral y psicosocial en este equipo «satélite». porte hasta un lugar comdn, como un con-
Santos y su grupo (13) desarrollaron sultorio médico o una iglesia.
una adaptacion del tratamiento asertivo Las actividades desarrolladas consistian
comunitario (PACT) al ambito rural con en: administracion de medicacion, facilitar
el objetivo de evaluar el efecto del progra- el acceso a recursos y psicoeducacion. El
ma en las hospitalizaciones y en el coste abordaje era individualizado y continuado
del servicio. Las comunidades rurales in- en el tiempo.
cluidas en el programa cumplian 2 carac- La intervencioén arroj6 los siguientes
teristicas: estar en las afueras de un arearesultados: reduccién en los dias de hospi-
urbana de cobertura y tener un poblacién talizacion del 79%, reduccion del 69% en
de menos de 2.500 habitantes. el nimero de hospitalizaciones por afio y
El PACT consiste en un abordaje co- reduccion del 52% en el coste estimado
munitario que se lleva a cabo de forma in- por paciente (calculado segun el coste
tensiva en el medio de los pacientes me- anual de cada paciente incluido en el pro-
diante actuaciones «in vivo». El equipo grama).
normalmente mantiene el contacto con el Este programa es un buen ejemplo de
paciente y pasa mas del 75% de su tiempoadaptacion al &mbito rural. Se puede con-
en el lugar de residencia del mismo, con el siderar como un modelo ideal de trabajo
objetivo de guiarle en la prevencion de sus en la comunidad y con la comunidad, ya
crisis y suinsercion en la comunidad. Exis- que la mayoria de las intervenciones desa-
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rrolladas consistian en trabajar con los apo-

yos comunitarios de los pacientes (fami-
lia, amigos, vecinos, etc.) para conseguir
Su mantenimiento en la comunidad evitan-
do las crisis. Como problemas especificos
asociados al ambito rural sefalaron la di-
ficultad de proveer un servicio de emer-
gencia de 24 horas y el llevar un registro
escrito de los pacientes, debido al tiempo
que el equipo pasa viajando.

Como déficits de esta experiencia se
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nesy en el nimero de dias hospitalizados.
A destacar de este modelo estéa el hecho de
que los trabajadores forman parte de la
comunidad, lo que puede ayudar a integrar
el equipo y los pacientes en la comunidad.
El equipo de McDonel (17) hizo una
evaluacion de la adaptacion del modelo de
atencion asertivo comunitario al medio
rural y describi6 las barreras que surgen al
adaptar los modelos a este ambito. Dise-
flaron dos equipos comunitarios. Uno con-

pueden sefialar que no recogen medidassistia en dos tutores o «case-managers»
importantes como por ejemplo calidad de (CM) con formacién en salud mental y un
vida, desempefio psicosocial o utilizacion supervisor en el centro de salud mental. El
de recursos, aspectos clave para aseguraptro equipo consistia en cuatro CM sin for-
la eficacia de un abordaje integral en el macién especifica en salud mental y un
ambito rural. supervisor con funciones administrativas.
Husted (12) ha evaluado la eficacia de Los pacientes atendidos presentaban diag-
un programa para personas con enferme-nostico de trastorno esquizofrénico y tras-
dad mental cronica en areas rurales. Setorno de personalidad, mas de un ingreso
proporciona atencion a cinco areas rurales psiquiatrico y deterioro en su funciona-
mediante contactos individualizados en las miento social durante los dos ultimos afios
casas 0 en la comunidad de los pacientes.(trabajo, red social, autonomia bésica y
Los pacientes atendidos tenian diagndsti- economia). Los equipos fueron entrenados
co de Esquizofrenia, T.Bipolar, Depresion en el modelo asertivo comunitario. Las
recurrente, T.de Personalidad y un mini- prestaciones que se daban correspondian
mo de dos hospitalizaciones durante los con la filosofia del PACT: tratamiento y
dos dltimos afios. rehabilitacion, atencién a domicilio, bajo
Las intervenciones se llevaban a cabo ratio profesional-pacientes y continuidad
de forma individualizada en las casas y de cuidados.
mediante grupos de apoyo mensuales. Se  Una conclusion a la que llegaron es
provee tratamiento farmacoldgico, aten- que en el contexto rural se hacen menos
cion en crisis y atencion social. visitas a domicilio que en el urbano, lo que
El equipo consiste en nueve puede mermar la eficacia de los progra-
paraprofesionales pertenecientes a la co-mas. Lo determinante parece ser la fre-
munidad en la que trabajan. Tienen titula- cuencia de visitas, mas que la duracién de
cién en varias areas: psicologia, educacion, las mismas. Entre los problemas para adap-
trabajo social y enfermeria. tar el programa al ambito rural se encon-
Como resultados encontraron un re- traron los siguientes: los cm no estaban
duccién en el nimero de hospitalizacio- formados en los principios béasicos del
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modelo, el nimero de visitas a domicilio ferencias entre cada modelo, comparten el
fue menor del esperado debido al gasto aspecto de que se trata de modelos comu-
generado por el transporte, no se haciannitarios apropiados para los servicios pU-
reuniones regulares con el supervisor parablicos.

organizar el trabajo, los CM no estaban in-

tegrados en la unidad de salud mental de (1) Equipos comunitarios multidisciplina-
referencia por lo que no podian desarro- res 0 equipos genéricos.

llar acciones conjuntas con el equipo (cli- (2) Equipos genéricos con un equipo de
nicas, sociales, ocupacionales, etc.), los PACT complementario.

CM estaban aislados del resto del equipo (3) Equipos genéricos con funciones de

siendo inexistentes las interacciones o con- PACT afadidas.

sultas con el psiquiatra o psicélogo. (4) Equipos genéricos con un equipo de
Los autores concluyen que el modelo atencion a domicilio.

asertivo comunitario podria ser un mode- (5) Equipos genéricos con especialistas

lo adecuado para el contexto rural, pero integrados en el equipo.

solo si se aplica correctamente. El princi-

pal elemento que contribuiria al fracaso del VVamos a considerar cada uno de estos

modelo seria la implantacion parcial del modelos segun la evidencia existente y sus
mismo. En la linea desarrollada por Teague relativas ventajas y desventajas (32).
(31) es necesario desarrollar un protocolo
para evaluar la fidelidad de los principios (1) Equipos comunitarios multidisciplina-
asociados a los programas en el ambito res o equipos genéricos.
rural. De lo contrario modelos validados Son la base de los servicios comuni-
en otros ambitos no tienen por qué arrojar tarios de atencién psicosocial. El objetivo
los mismos resultados en el ambito rural e es proveer un amplio rango de interven-
incluso podrian incrementar el coste ge- ciones psicosociales para los adultos entre
neral de los servicios. 18 y 65 afios con enfermedad mental cro-
nica pertenecientes a un area determina-
da. El equipo trabaja para insertar a los
4. Adaptacion a la realidad rural: Venta- pacientes en su medio comunitario,
jas y limitaciones incrementando su funcionamiento social.
Como vemos hay una variedad en el Pretende asegurar la continuidad y la fle-
tipo y la forma en que los equipos de aten- xibilidad de cuidados. Los pacientes tam-
cién psicosocial al enfermo mental créni- bién se benefician de ver al mismo equipo
co han sido implementados en el ambito durante largo tiempo, siendo un aspecto
rural. De entre todas las experiencias ha- muy beneficioso cuando existe una buena
bidas vamos a considerar algunos mode- relacion para los momentos de crisis. La
los que, en la practica, pueden adecuarse antensidad de la atencion es flexible segun
lo que hemos definido como «lo rural». las necesidades del paciente. Otra ventaja
Aunque conviene sefialar que existen di- es que la estructura del servicio es facil-
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mente comprensible para el resto de recur- En el ambito rural la organizacion del
sos y para el paciente. Este tipo de equi- programa tendria que contemplar algunas
pos son ideales para poblaciones entre consideraciones en aras de su eficacia. Si-
30.000 y 50.000 habitantes. La desventaja guiendo al UK 700 Group (33) cada pro-
de proveer un amplio rango de distintas fesional o CM deberia tener menos de 15
intervenciones puede ser la saturacién de pacientes. Por otra parte la evidencia per-
funciones que recaen en el mismo equipo. manece poco clara respecto a si el PACT
Esto llevaria a reducir la especificidad e es la solucién para todo tipo de pacientes
intensidad de las intervenciones siendo y de localidades. Probablemente, el mo-
dificil, por ejemplo, priorizar sobre los delo tendria cabida en localidades inacce-
pacientes que precisan de un abordaje massibles y con pacientes que rechazan otra
especifico. Otra desventaja es que cuandoclase de servicios. También hay que tener
se termina el tiempo de trabajo se termina en cuenta que si los servicios locales son
la atencion, quedando muchos pacientes escasos y estan fragmentados, la capaci-
con horas libres que siguen necesitando dedad del equipo se vera limitada, pues sus
la atencion del equipo. acciones se desvaneceran ante la imposi-
bilidad de sustituir la cobertura minima
(2) Equipos genéricos con un equipo de necesaria (hospitalizaciones, alojamientos,
PACT complementario clubs de ocio, grupos de ayuda, etc.).

El PACT consiste en un equipo Lo mas indicado y atendiendo a los
multidisiciplinar (psiquiatras, enfermeros, datos, seria que el PACT atendiera solo a
psicologos, terapeutas ocupacionales, etc.)un subgrupo de pacientes determinados de
gue provee servicios todos los dias de la la comunidad rural (entre 100 y 150). Tam-
semana. La atencion tiene lugar en el am- bién es necesaria la coordinacién entre los
biente del paciente, mediante contactos dos equipos.
frecuentes, visitas y actuaciones «in vivo». EL PACT debiera considerarse mas
El ratio de pacientes por profesional es como una forma de organizar los trata-
pequefo y esta entre 1:10 6 1:15. El equi- mientos que como un tratamiento en si
po se ocupa de las dificultades mismo.
interpersonales de los pacientes, provee
recursos materiales basicos, trabaja con los(3) Equipos genéricos con funciones de
familiares o personas proximas, resuelve PACT afadidas
los problemas de la vida diaria, mantiene Este modelo consiste en un equipo
a los pacientes en el programa evitando comunitario multidisciplinar genérico con
abandonos, evita rehospitalizaciones y en- funciones de PACT. El equipo tendria que
sefia habilidades instrumentales necesariasdedicar parte de su tiempo a las tareas de
para la vida independiente. El equipo esta atencion asertiva comunitaria. Una varian-
coordinado con otros recursos facilitando te de este tipo de organizacion pero mas
el acceso y el trabajo complementario en encaminada al «case-management» ha sido
caso de que el paciente lo precise. descrita en nuestro pais por Ximénez,
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Fernandez y Sanchez (34) como un pro- alternativa interesante. Este modelo enca-
grama de rehabilitacion y seguimiento de jaria bien en un sistema donde los servi-
pacientes enfermos mentales crénicos paracios especializados estan alejados de los
garantizar la continuidad de cuidados y servicios comunitarios generales.
favorecer su integracion en la comunidad. La descoordinacién entre el equipo
Como inconveniente de este modelo domiciliario con los otros recursos, o la
en el ambito rural esta el hecho de que com- infravaloracién del mismo por los servi-
patibilizar en el mismo equipo la atencién cios de salud mental es una desventaja que
en el centro con los desplazamientos para habria que tener en cuenta.
realizar intervenciones, puede conllevar
una disminucion de la eficiencia , asi como (5) Equipos genéricos con especialistas
un gran gasto de tiempo asistencial unido integrados en el equipo
a una escasa cantidad de pacientes a los  Este modelo consiste en desarrollar un
gue se puede llegar. equipo o miniequipo especializado en in-
tervenciones necesarias y ajustadas a la
(4) Equipos genéricos con un equipo de poblacion atendida por el equipo genéri-
atencion a domicilio co. Puede ser, como ejemplo, mediante la
En la literatura ha sido descrito como contratacion de profesionales especialistas
una combinacién entre un equipo genéri- en la atencién en crisis, en la atencion a
€Oy un equipo de atencién a domicilio para domicilio o en la insercion laboral. Esta
las crisis (35-37). idea surge debido a la especializacién co-
En el contexto rural la presencia de un min que se requiere en la practica diaria
equipo de atencién a domicilio tendria en- de la rehabilitacién psicosocial (insercion
tre sus acciones mas ventajosas, no solo lalaboral, apoyo familiar, entrenamiento en
atencion durante las crisis, sino, detectar a AVD, manejo de sintomas resistentes, etc.)
los enfermos mentales que no frecuentan Como hemos visto hasta el momento,
los servicios, proveer de recursos materia- todos estos modelos consisten en distintas
les necesarios, trabajar con la red social variedades de programas comunitarios.
del paciente y poner al paciente en contac- Aunque en algunos casos no existe eviden-
to con recursos comunitarios (empleo, cia clara de cada modelo (37) existe una
ocio, cultura, etc.). Iria orientado a los pa- acumulacion de datos que hacen pensar
cientes que permanecen inaccesibles. gue la implementacion de cualquiera de
Una ventaja importante es que el equi- ellos obtendra beneficios en aspectos
po no tiene que tener una formaciéon espe- como: hospitalizaciones, funcionamiento
cifica en salud mental, siendo su atencién social y satisfaccion (32).
en el domicilio mas un «enlace» para per- Aunqgue los centros genéricos de re-
sonas con enfermedad mental en riesgo dehabilitacion psicosocial obtienen benefi-
marginacion o exclusién. Por tanto la con- cios, parece claro que en «lo rural» preci-
tratacion de paraprofesionales que perte- saran de alguna adaptacion, siendo una
nezcan a la comunidad del paciente es unareferencia para ello alguna de las alterna-
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tivas aqui comentadas. Lo importante con- de la intervencion. El «UK 700 Group»
siste en adaptar el recurso a la rutina y par- (33) sugiere los siguientes: ratio profesio-
ticularidad local. El equipo de Bond (38, nal-pacientes reducido (1:15), existencia
39) fueron pioneros en comenzar con es- de recursos sociosanitarios que apoyen y
tas experiencias de adaptacion, pues, par-complementen al programa y, definicion
tiendo de la atencién desde un Centro de clara del perfil del paciente que va a ser
Rehabilitacion psicosocial, adaptaron sus atendido por el programa.

programas a la realidad de su territorio, Issakidis (30) encontraron en su estu-
contemplando la coordinacion, la interven- dio con 73 enfermos mentales graves que
cion en la comunidad y la continuidad el factor que podia predecir la eficacia del
como principios bésicos. programa es el ratio profesional-paciente,
ya que el profesional que tenga un ratio
entre 1:10/15 puede desarrollar interven-
ciones cualitativamente distintas de otro
que tenga 1:30 pacientes.

Teague y otros (31) enfatizaron la im-
portancia de documentar los componentes
dio rural exige el desarrollo de unos crite- de tratamiento que proveen eficacia para
rios que faciliten la implantacién de los los programas asertivo-comunitarios, cri-
programas con una buena relacion coste-terios que también han sido usados para
eficacia. Las localidades que asuman al- evaluar los programas de «case-
guno de los modelos expuestos deben managment» intensivos (26). Reciente-
autoevaluarse para comprobar si estdn mente estos autores han desarrollado una
ofreciendo intervenciones que han demos- escala para medir la fidelidad de los trata-

5. Fidelidad de los modelos de atencion:
Ingredientes esenciales para una atencion
rural comunitaria

La dificultad y complejidad del me-

trado eficacia y pertinencia.
En realidad, no est4 claro todavia qué

tipo de ingredientes aseguraran la eficacia

mientos a la hora de aplicarlos (tabla 2).

Tabla 2. Criterios de fidelidad para el PACT. (Teague, et al)

- Proporcion de casos asignados a cada profesional 1:10

- Responsabilidad de intervencion en crisis

- El equipo comparte casos

- Responsabilidad de planificar el alta

- Existen reuniones del equipo

- Seguimiento por tiempo ilimitado

- El equipo tiene un lider o responsable

- Intervencion «in vivo (gj. en el domicilio)

- Continuidad de la dotacion y de los miembros del equipo

- Politica de evitar abandonos

- El equipo cuenta con un psiquiatra

- Seguimiento asertivo

- El' equipo cuenta con un enfermero

- Intensidad de servicios

- El equipo cuenta con un especialista en drogodependencias

- Frecuencia de contactos alta

- El equipo cuenta con un especialista en actividades vocacionales

- Trabajar con el sistema de soporte

- Se han definido criterios de inclusion en el programa

- Tratamiento de la adiccion por el mismo equipo

- Tasa de ingresos en el programa
- Responsabilidad completa del tratamiento

* Tomado de Hernandez(26)
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Un enfoque mas especifico en al am- bido escasa o ninguna atencion en la lite-
bito rural acerca de los ingredientes que ratura. Santos et al.(13) compararon las
pueden aumentar la potencia de las inter- caracteristicas de los programas comuni-
venciones nos permitiria acercarnos con tarios tradicionales con los programas
mayor claridad a los ingredientes que son asertivo-comunitarios en areas urbanas y
necesarios para esperar los mejores resul-rurales (ver tabla 3).
tados posibles. Este es un area que ha reci-

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas entre programas tradicionales y PACT en
areas rurales y urbanas.

Caracteristicas del servicio Programas comunitarios tradicionales PACT
Urbano Rural

Proveedor de servicio Uncclinico (individual) Compartida por el equipo Equipo con ayuda de
voluntario de la comunidad

Cliente (consumidor del servicio) Paciente (individual) Varios casos (servicios compartidos) | Varios casos (servicios compartidos)

Proporcin de profesionales:pacientes De 1:3021:50 De 1:10 hasta 1:12 De 1:10 hasta 1:12

Comunicacion en el equipo Infrecuente Reuniones diarias Reunion 2 veces por semana

Disponibilidad del equipo Limitada a las horas de despacho 24h. al dia, 7 dias de la semana Atencidn de dia con disponibilidad de
24h. para consultas telefonicas.

Lugar de tratamiento Clinica Comunidad Comunidad

Lugar de rehabilitacion Contextos facilitadores Comunidad Comunidad

Tratamiento de base Psicoterapia y medicacion Flexible e individualizado (ajustado | Flexible e individualizado (ajustado

a necesidades) a necesidades)

Frecuencia de contacto 1 vez cada mes 0 3 meses Varios por semana (cada 2 6 3 dias) | 1vezala semana

Frecuencia de contacto con la familia Ocasionalmente 1/semana 1/semana coincidiendo con la visita
a domicilio

Adherencia a la medicacion QOcasionalmente Lo indica y administra el equipo Responsabilidad compartida entre el
paciente, el equipo y la familia

Cuidado de la vivienda Responsabilidad del paciente Responsabilidad del equipo Responsabilidad compartida entre

y la familia el paciente, el equipo y la familia
Funciones de los tutores («case-managers») | Organizacion/corretaje de casos Provision directa de servicios Ambas cosas
Pisos protegidos Transicion graduada a vivienda Méxima independencia Lamayoria de los pacientes vive
independiente con la familia. Trabajo para

incrementar la satisfaccion con la
vivienda y mejorar el ambiente y el
funcionamiento del paciente.

Movilizacion de recursos comunitarios Baja Considerable Alta

‘Tomada de Santos et al.(13).
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Considerando lo anterior, proporcio- guiendo alguna de las directrices marca-
nar una buena atencion comunitaria a los das por los PACT (programas que como
pacientes rurales requiere una buena orga-hemos visto se adaptan en su metodolo-
nizacién de los servicios. A pesar de las gia a lo rural) y por las experiencias en
deficiencias estrucutrales de fondo del con- contextos rurales (32, 13, 31, 26) pode-
texto rural es posible contar con unos cri- mos establecer algunos de los ingredien-
terios que favorezcan la calidad de los pro- tes o criterios de calidad en el contexto
gramas de atencidn psicosocial en este rural para los enfermos mentales més gra-

ambito. Haciendo un esfuerzo integrador ves. Se enumeran en la tabla 4.
de los datos con los que contamos y si-

Tabla 4. Criterios de calidad para el tratamiento y rehabilitacion de los enfermos men-

tales graves en contextos rurales.

CRITERIOS

AMBITO RURAL

Proporcién de profesionales:pacientes

De 1:10 hasta 1:15

Responsabilidad del paciente

Compartida por el equipo

Tipo de intervencion

Enfasis en el entrenamiento en habilidades

Medicacion

Supervision por el equipo

Estructura del equipo

Combinacion de modelo individualizado (tutorfa de casos) e integracion de roles clinicos

Provision de servicios

Directa. Atencion directa mas que «case-managment»

Frecuencia de contacto Varios a la semana
Frecuencia de contacto con la familia | 1ala semana
Reuniones de equipo Diarias para revisar los casos y organizar el trabajo diario

Direccion del equipo

1 coordinador supervisa el programa y la atencion

Continuidad de cuidados

Lo garantiza el equipo (clinicos, sociales y ocupacionales)

Continuidad del equipo

Variable, con turnos relativamente estables

Roles profesionales

Equipo multidisciplinar con especializacion de roles (terapia ocupacional, trabajador social,
psicélogo clinico, educador social y técnico de insercién laboral)

Integracion en la red

Acceso a otros recursos en la comunidad (hospital, sistemas de salud, legales, sociales, otros)

Cobertura

Atencion de dia

Perfil del paciente

Criterios explicitos de admisién: pacientes con trastorno mental severo diagnosticados por servicios
de salud mental locales y con hospitalizaciones psiquidtricas previas

Lugar de contacto

Clinica/comunidad

Integracion de tratamiento

Rehabilitacion integrada con tratamiento en crisis desde una USM (con atencion a domicilio)

Responsabilidad para admision en
el hospital

Responsabilidad compartida entre clinicos y rehabilitadores

Duracién del servicio

llimitada

Lugar de la rehabilitacion psicosocial
de habilidades

En el medio donde vive el paciente

Seguimiento

Intensivo. Prevencion de abandonos

Contacto con recursos comunitarios

Alto

Pisos protegidos

Responsabilidad del equipo

Evaluacion de resultados

Hospitalizaciones, abandonos, calidad de vida, funcionamiento psicosocial y satisfaccion
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6. Conclusiones rehabilitacion adaptados a la realidad lo-

La implementacién de programas de cal. Falta una definicion acerca de qué ser-
atencién psicosocial para enfermos men- vicios serian los mas adecuados en cada
tales graves que se han descrito en el pre-situacién concreta. Existen riesgos que
sente articulo han mostrado una serie de pueden hacer tambalear los escasos pro-
ventajas importantes: reduccién de hospi- gramas de atencion psicosocial, que actdan
talizaciones, mayor satisfaccion, mejora como «apagafuegos» ante las demandas
del funcionamiento social, reduccién de producidas, no solo por la enfermedad
abandonos, etc. Sin embargo estos resul-mental, sino también por el contexto en el
tados quizd no sean comparables en lasque se encuentran: patologias severas, es-
areas rurales ya que los principios activos casa articulacion de demandas, consulta
de las intervenciones pueden operar de farmacoldgica como eje principal de la
forma diferente debido a las condiciones intervencion, dispersion geografica, tole-
particulares del medio: comunicacion en- rancia familiar, ausencia de alternativas
tre profesionales, accesibilidad, escasez deresidenciales, poca coordinacion, pobla-
recursos, actitudes hacia la enfermedad cién no identificada que permanece inac-
mental, etc. cesible, etc.

Los programas de rehabilitacion psi- Es muy dificil identificar los «ingre-
cosocial se centran tipicamente en las ne- dientes activos» y saber cuéles seran los
cesidades del paciente mediante la aten-factores criticos que aportaran los mejo-
cion directa en un centro de rehabilitacién res resultados en cada programa. Sin em-
(CRPS), sin embargo, los equipos de las bargo, si podemos analizar cémo adaptar
areas rurales se encuentran con la dificul- los servicios a cada realidad rural. Las
tad de proveer los servicios a los pacien- adaptaciones deben hacerse de manera sin-
tes que se encuentran a largas distanciasgular en cada ambito. No obstante, los «cri-
del centro. Por tanto, el equipo rural debe terios de fidelidad» definidos en este arti-
planificar cuidadosamente la atencion dia- culo pueden ser una guia para conseguir
ria que va a desarrollar dentro y fuera del este reto. La necesidad de aplicar estos
centro, el tipo de pacientes al que va a aten-principios de forma mas o menos intensi-
der y los desplazamientos que tendra que va puede ser un aspecto fundamental para
hacer en ese dia. Esto puede suponer unal éxito o el fracaso. Se ha comprobado
saturacion que hace plantearse la necesi-que la implementacion parcial de crite-
dad de adaptar sistemas de atencion en esteios basicos como reuniones de equipo,
ambito. Un aumento desmedido de la car- accesibilidad o coordinacién con otros ser-
ga asistencial hace peligrar los principios vicios pueden ser responsables del fraca-
basicos de la atencidn integral al enfermo so del programa (17).
mental: individualizacion y continuidad de Los principios que sirven de guia para
cuidados. desarrollar los modelos asertivo-comuni-

Puede decirse que en el medio rural tarios y los modelos de «case-managment
se aprecia una insuficiencia de recursos deintensivos» se muestran adecuados para su
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consideracion en el medio rural como En general puede decirse que el am-
modelos alternativos a los tradicionales, ya bito rural es un area que requiere de un
gue entre sus principios se encuentran el enfoque especifico y singular para asegu-
apoyo comunitario, la normalizacion, la rar una adecuada atencidén comunitaria y
insercion y el trabajo en el medio. Un as- ofrecer el apoyo necesario a las personas
pecto fundamental de cara al ambito rural que tienen una enfermedad mental grave

de estos modelos consiste en el esfuerzoy croénica.
gue se lleva a cabo para mantener a los
pacientes dentro del programa, evitando
abandonos.
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