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Introduccion

La alienacion mental no es ajena a la alienacion social, las enfermedades men-
tales y las formas de malestar que aparecen en la vida guardan una estrecha
relacién con nuestra vida cotidiana. Lo individual y lo social estan conectados.
Cuando diferentes acontecimientos vitales estresantes aparecen en nuestra vi-
da, como la inseguridad y la precariedad laboral, surgen problemas econémi-
cos, tensiones familiares, es decir, problemas sociales, lo que provoca desajus-
tes en la esfera de lo psicolégico. La enfermedad deja de ser una situacién per-
sonal para convertirse en fruto de las contradicciones internas de la estructura
social en la que aparece.

La OMS describe la salud mental como "un estado de bienestar en el cual el individuo
se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida,
puede trabajar productiva y fructiferamente, y es capaz de hacer una contribucién a su
comunidad" (OMS, 2001a, pag. 1).

En este sentido positivo, la salud mental es la base para el bienestar y funcio-

namiento efectivo de un individuo y una comunidad.

Actualmente, las mayorias de las culturas se superponen; es necesario entender
las creencias y acciones de los grupos en sus contextos politicos, econémicos

y sociales; la cultura es uno de los factores que se deben considerar.

Un clima que respete y proteja los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales y culturales basicos es fundamental para la promocién de la salud
mental. Sin la seguridad y libertad que brindan estos derechos, es muy dificil

mantener un alto nivel de salud mental.

Un marco de derechos humanos nos ofrece una herramienta ttil para identi-
ficar y abordar los determinantes subyacentes de la salud mental.

Los derechos humanos empoderan a los individuos y a las comunidades al
concederles privilegios, también ayudan a igualar la distribucion y el ejercicio
del poder dentro de la sociedad, mitigando asi la impotencia del pobre, defen-
diendo asi la igualdad y potenciando la ausencia de discriminacion.

Sin salud mental, no hay salud.
La salud mental estd determinada por muchos factores de interaccion social,

biolégica y psicologica, de la misma forma que lo estan la salud y la enferme-
dad de manera general.
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El riesgo de padecer enfermedades mentales en el mundo desarrollado y en
vias de desarrollo esta asociado con indicadores de pobreza, incluyendo bajos
niveles de educacién, con malas condiciones de habitabilidad y bajos ingresos.

La mayor vulnerabilidad que tienen las personas en desventaja a las enferme-
dades mentales se puede explicar con factores tales como la experiencia de vi-
vir en inseguridad y desesperanza, el rapido cambio social, los riesgos de vio-
lencia y problemas de salud fisica.

Actualmente, con los altos niveles de desempleo, bajos ingresos, educacién
limitada, condiciones estresantes de trabajo, discriminacién de género, estilos
de vida no saludables y violaciones a los derechos humanos, el riesgo de pa-

decer una enfermedad mental es mucho mas elevado.

La observacion del comportamiento de una persona en su vida diaria es el
principal modo de conocer el estado de su salud mental en aspectos como el
manejo de sus temores y capacidades, sus competencias y responsabilidades,
la manutencion de sus propias necesidades, la forma como afronta sus propias
tensiones, sus relaciones interpersonales y la manera como dirige una vida
independiente. Ademas, el comportamiento que tiene una persona frente a
situaciones dificiles y la superacién de momentos traumaticos permiten esta-

blecer una tipologia acerca de su nivel de salud mental.

La salud mental se relaciona con el raciocinio, las emociones y el comporta-
miento frente a diferentes situaciones de la vida cotidiana. También ayuda a
determinar como manejar el estrés, a convivir con otras personas y a tomar
decisiones importantes. Al igual que otras formas de salud, la salud mental
es importante en todas las etapas de la vida, desde la nifiez y la adolescencia
hasta la edad adulta. El déficit en la salud mental contribuiria a muchas enfer-
medades somaticas y afectivas, como la depresién o la ansiedad.

El tema de la salud mental, ademas, no concierne solo a los aspectos de aten-
cion posterior al surgimiento de desérdenes mentales evidentes, sino que co-
rresponde ademas al terreno de la prevencion de los mismos con la promocién
de un ambiente sociocultural, determinado por aspectos como la autoestima,
las relaciones interpersonales y otros elementos que deben venir ya desde la
educacién mas primaria de la nifiez y de la juventud. Esta preocupaciéon no
solo concierne a los expertos, sino que forma parte de las responsabilidades de
gobierno de una nacion, de la formacién en el nicleo familiar, de un ambiente
de convivencia sana en el vecindario, de la responsabilidad asumida por los
medios de comunicacion y de la consciente guia hacia una salud mental en la

escuela y en los espacios de trabajo y estudio en general.
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La salud mental, asi como los aspectos patoldgicos, son partes constitutivas
de todo individuo. La constitucién personal de cada sujeto implica capacida-
des o aspectos sanos y otros patoldgicos, siendo la proporcién de los mismos
variable entre personas.

Algunos elementos que caracterizan la anormalidad psicolégica.

e Sufrimiento. Es el "dolor del alma", la falta de confort, el malestar que
en algunos casos es consecuencia de elementos biol6gicos, hay una causa
fisica y una disfuncién corporal; en otros, el dolor y el sufrimiento psico-
légico son derivados de ideas, eventos existenciales, recuerdos y otros as-
pectos que no son tangibles y referidos a aspectos actuales.

¢ Conducta maladaptativa. Es un aspecto efectivo y negativo que siente
el individuo, la conducta se refiere a la parte conductual, es decir, a lo
que hace. La adaptacion describe la capacidad del individuo de interactuar
con su medio ambiente, de afrontar los problemas de manera exitosa y
de ajustarse y funcionar ante todo cambio dentro de las exigencias del
entorno, si el cambio no es posible, se llega a un problema de adaptacion
teniendo conflictos con el entorno en el que se encuentra, entrando en

un estado de frustracion.

e Pérdida de control. El control, en la salud mental, se refiere a la predec-
tibilidad que a través del tiempo muestra una persona con respecto a su
conducta. Connota la capacidad para anticipar la reaccién de una perso-
na conocida ante un evento determinado. Una persona con control de si
misma es muy predecible, pero para que exista control debe de actuar de
una manera racional y con un propésito. La pérdida es caracteristica de
la persona con caracter explosivo, como se les conoce coloquialmente, se
asocia con episodios de agresiéon que pueden llegar a la pérdida del em-
pleo, pareja, familia.

La capacidad para tolerar la frustracion seria una primera capacidad sana que
permitiria al individuo en desarrollo el inicio del proceso de pensamiento y
comprension del mundo y de si mismo. La funcién del pensamiento seria la
base de la salud mental. Esta se ve favorecida por un ambiente de contenci6én
(funcién materna o cuidadora) que permite tolerar la frustracion e iniciar el
desarrollo del aparato mental, la base de la salud mental. Algunas veces hay
nifios o adolescentes que tienen problemas mentales y se recomienda llevar a

un psicélogo o hablar muy claro con él.

La salud mental ha sido definida como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, contando con la de afron-
tar las tensiones de la vida cotidiana y trabajar de forma productiva. En la ma-
yoria de los paises, los servicios de salud mental adolecen de una grave esca-
sez de recursos, tanto humanos como econémicos. La mayoria de los recursos

de atencién sanitaria disponibles se destinan actualmente a la atencién y el
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tratamiento especializados de los enfermos mentales y, en menor medida, a
un sistema integrado de salud mental. En lugar de proporcionar atencién en
grandes hospitales psiquiatricos, los paises deberian integrar la salud mental
en la asistencia primaria, ofrecer atenciéon de salud mental en los hospitales
generales y crear servicios comunitarios de salud mental. La promocién de la
salud mental requiere implementar programas médicos, sociales y sobre todo
gubernamentales con un mismo fin, promover la salud mental durante todo el
ciclo vital para garantizar nifios mentalmente sanos y evitar trastornos men-
tales en la edad adulta o la vejez.

La salud mental es un estado de bienestar psicolégico y emocional que per-
mite al sujeto emplear sus habilidades mentales, sociales y sentimentales para

desempeniarse con éxito en las interacciones cotidianas.

Sin embargo es necesario establecer un punto de diferenciacién entre salud
mental y condiciones de salud mental. Las condiciones de salud mental se re-
fieren al estudio de enfermedades mentales y al tratamiento médico posible
y consecuente. Para esto ultimo, condiciones de salud mental, los psiquiatras
se basan con frecuencia en lo que se denomina el Manual de diagnoésticos y
estadisticas de des6rdenes mentales (su sigla en inglés es DSM-1V, de la Asocia-
ciéon Americana de Psiquiatria) o la Clasificacion Internacional de Trastornos
Mentales (ICD-10, de la Organizacién Mundial de la Salud), actualmente edi-
tado ya en el DSM V, en el mes de mayo del 2013; asi como en las siempre ac-
tualizadas guias como el Proyecto de medicacion Algorithm de Texas (TMAP) para
diagnosticar y descubrir enfermedades y desérdenes mentales. Por lo tanto, la
mayoria de los servicios prestados a la salud mental en general se encuentran
normalmente asociados a la psiquiatria y no existen otras alternativas, lo que
conlleva a un cierto limite, puesto que se asocia la salud mental con proble-
mas psiquidtricos y se reduce con ello el concepto de las condiciones de salud
mental y psicolégica.

El concepto de salud mental es una construccion social y cultural, aunque
pueden definirse o determinarse algunos elementos comunes. Por esta razén,
diferentes profesiones, comunidades, sociedades y culturas tiene modos dife-
rentes de conceptualizar su naturaleza y sus causas, determinando qué es salud
mental y decidiendo cuéles son las intervenciones que consideran apropiadas.

El modelo holistico de salud mental en general incluye conceptos basados en
perspectivas de antropologia, educacion, psicologia, religion y sociologia, asi
como en conceptos teoréticos, como el de psicologia de la persona, sociologia,
psicologia clinica, psicologia de la salud y la psicologia del desarrollo.

Numerosos profesionales de la salud mental han comenzado a entender la im-
portancia de la diversidad religiosa y espiritual en lo que compete a la salud

mental. La Asociacién Estadounidense de Psicologia expresa explicitamente
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que la religion debe ser respetada, mientras que la Asociacién Estadouniden-
se de Psiquiatria dice que la educacién en asuntos religiosos y espirituales es
también una necesidad.

Un ejemplo de modelo del bienestar fue desarrollado por Myers, Sweeny y
Witmer y en el mismo se incluian las siguientes cinco areas vitales:

1) Esencia o espiritualidad.
2) Trabajo y ocio.

3) Amistad.

4) Amor.

5) Autodominio.

Ademas doce subareas:

1) Sentido del valor.

2) Sentido del control.

3) Sentido realista.

4) Conciencia emocional.

5) Capacidad de lucha.

6) Solucién de problemas y creatividad.
7) Sentido del humor.

8) Nutricién.

9) Ejercicio.

10) Sentido de autoproteccion.

11) Control de las propias tensiones.
12) Identidad sexual e identidad cultural.

Todos estos puntos son identificados como las principales caracteristicas de
una funcionalidad sana y los principales componentes del bienestar mental.
Los componentes proveen un medio de respuesta a las circunstancias de la
vida en una manera que proporciona un funcionamiento saludable.

La aceptacion social de personas que padecen condiciones de salud mental
ha probado ser la mejor ayuda y también la mejor prevencion de desérdenes
mentales. Desgraciadamente, las personas con condiciones de salud mental
son en muchos paises victimas de discriminacién incluso por parte de su pro-
pio nucleo familiar, no son aceptadas con facilidad en el mundo laboral, en
el estudio y en la comunidad. La falta de un conocimiento acerca de lo que
significa un problema de condiciéon mental es otro factor que incide en el
mismo fendmeno de marginalizacion. La prevalencia de serios problemas en
las condiciones de salud mental en la juventud es doble que en el general de
la poblacién, sumado a que forma el grupo que menos busca ayuda en este
sentido. Los joévenes tienen un alto potencial de minimizar futuras limitacio-
nes si la aceptacién social es amplia y reciben la ayuda precisa y los servicios

oportunos.
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La recuperacion se da ante todo dentro del ambito de la aceptacidn social.
La discriminacion y el estigma hacen mas dificil el proceso de recuperacion
para personas con enfermedades mentales en lo que se refiere a conservar su
empleo, obtener un seguro de salud y encontrar un tratamiento.

Los trabajadores sociales sanitarios somos los profesionales mejor capacitados
en atender los conflictos y problemas sociosanitarios que surgen del enfermar,
con el objetivo fundamental de mejorar la atencién a los pacientes, reducir el
estigma y la marginacion que llegan a sufrir en ocasiones, ademas de trabajar
en la prevencion, el diagndstico precoz, el tratamiento y la rehabilitacion e
insercion social; es decir, somos responsables de ayudar a la persona enferma a
alcanzar su maximo grado de autonomia, que sea capaz de cuidar de si mismo

y cuidar de su relacién con los demas.
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1. La salud mental en las diferentes culturas

Desde una perspectiva histdrica, el planteamiento teérico de la enfermedad
mental ha evolucionado siguiendo las diferentes tendencias, magica, organi-
cista, psicologista y hoy, tal como defiende la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), de una forma integral, contemplado al individuo en su aspecto
fisico, psicolégico y social.

El trabajo social, en su trayectoria histérica, ha tenido que modificarse para
responder a las necesidades que en cada época le plantea la realidad social.

Su enfoque ha variado desde la asistencia social y la filantropia hasta la ten-

dencia actual que es la promocién humana.

El término psiquiatria también ha cambiado a lo largo del tiempo, naci6 como
alienismo durante la Revolucién Francesa hasta llegar a ser psiquiatria con

Kraepelin y Magnan.

Psyche, 'alma'; iatréia, 'curacion'; iatros, 'médico'. Actualmente se considera una
practica humanista de la medicina, que trata las enfermedades mentales y que

alcanza su cardcter cientifico por medio de la psicopatologia.

Los primeros intentos para explicar la enfermedad mental se basan en la in-
fluencia maligna que otros seres, humanos o sobrenaturales, ejercian sobre el
individuo. En las medicinas primitivas no habia una separacién clara entre
medicina, magia y religion. Con el paso de los afios la medicina se liber6 de
estas teorias reemplazandolas por el pensamiento cientifico y actualmente se
maneja dentro de un amplio campo: la enfermedad médica, la neurologia, la
psicologia y psicopatologia clinica y la sociologia, y en la biisqueda de elemen-
tos sociales y ambientales.

1.1. Su historia. La psiquiatria en las culturas primitivas y en las
culturas antiguas

En las culturas primitivas y antiguas la enfermedad se explica por la accion
que las fuerzas y poderes sobrenaturales ejercen sobre el hombre. Los dioses y
poderes divinos son los responsables de enfermar; la posesion es emplea con
frecuencia como explicacion para todo tipo de tratamientos. El chaman, el
hechicero o el sacerdote, son los agentes terapéuticos.
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La enfermedad mental era la respuesta negativa de las fuerzas sobrenaturales,
las afecciones mentales se consideraban como posesiones demoniacas y se tra-
taban con métodos magicos y religiosos, los rituales eran el camino para con-
seguir la expulsién del espiritu demoniaco. En estas culturas existia un senti-
miento unitario de la persona, no hay divisién entre alma y cuerpo.

Los egipcios establecieron en sus templos centros dedicados al cuidado del en-
fermo con actividades recreativas, todas ellas ligadas al placer, la paz espiritual
y la armonia, como musica, danza, pintura, masajes, excursiones. Ellos fueron
los primeros en definir el trastorno emocional, que mas tarde los griegos de-
nominarian histeria; también utilizaron los suefios para el conocimiento de

las enfermedades y su tratamiento.

La locura sigue teniendo matices religiosos. Con el tiempo se van diferencian-
do los trastornos mentales. Ya los mayas distinguian entre la locura, la melan-

colia, el delirio, las alucinaciones, el frenesi.

En la India sigue teniendo un origen sobrenatural y demoniaco. Su esencia es
esencialmente mistica y toda ella estd impregnada en dos ideales: el panteismo

y la fecundidad.

En estas civilizaciones, enfermedad y pecado estaban muy estrechamente re-

lacionados.

En cuanto a la cultura china, su principio rector es el tao; existen dos fuerzas
contrapuestas, el yingy el yang, y la armonia entre las dos es el equilibrio para
la salud.

1.1.1. La psiquiatria en la cultura griega y romana

Con la llegada de la civilizacién griega aparece la medicina cientifica; no obs-
tante, la creencia popular sobre el origen sobrenatural de ciertas enfermeda-
des seguia estando presente. Aunque atribuian las enfermedades psiquicas a
un origen natural, la interpretacién cientifica coexistié con las propias de la

medicina magico-religiosa.

El término locura procede de loco, y éste de glaucos. El primer autor en que lo
utiliza es Homero (800-1000 a. C.) en la Iliada, con el significado de "sin color".

Posteriormente Platon (400 a. C.) lo empleaba en su Timeo con el significado
de "color gris", de donde surge la idea de la mirada sin color, del loco.

De los griegos también es el término psique que define "el espiritu o la mente".

Fue también Homero quien lo empled con el sentido de "vida y espiritu".
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Hipdcrates de Cos efecttia una de las primeras clasificaciones de las enfermeda-
des mentales, diferenciando entre epilepsia, mania, melancolia y paranoia. Asi-
mismo desarrolla toda una teoria sobre la bilis y sus colores.

Con la llegada del Imperio Romano, las ciencias naturales y la filosofia sufren
un abandono, predominan las ciencias sociales y del derecho.

Aristételes y su maestro Platén consideraron que los problemas mentales eran

en parte organicos.

Los romanos afiadieron que los deseos no consumados actuaban sobre el alma
produciendo enfermedades mentales. Entre los més destacados Celso, que dife-
rencio las enfermedades en generales y locales. Areteo fue el primero en hablar
de personalidades pre-psicopaticas, sostuvo que el pronoéstico es determinante
en la naturaleza de la enfermedad.

Galeno hizo una compilacion de las teorias y pensamientos que existian hasta

ese momento que se convirtié en un sumario.

1.1.2. La psiquiatria medieval y renacentista

Es el comienzo de un periodo de oscurantismo, posesiones demoniacas, su-
persticion, intolerancia y misticismo; de esta manera entendian la enferme-

dad mental.

La psicologia y la psiquiatria son reconquistadas por el clero. Vuelve a parecer
el predominio de lo sobrenatural, de manera que en ese momento histérico
el loco se consideraba como un santo o como un demonio. El exorcismo se
convierte en una practica habitual.

La iglesia serd la encargada de analizar los sintomas y su tratamiento, la tortura
y la hoguera. Se hicieron las mayores atrocidades bajo la bandera de "liberar

el alma".

Pecado era equivalente a enfermedad mental, como quedé plasmado en el Ma-
lleus Malleficarum (El martillo de las brujas), en el que se manifiesta que "toda
brujeria proviene de la concupiscencia carnal, que en la mujer es insaciable";

sus autores, frailes dominicos.

A mitad del siglo xVI, se comienzan a levantar las primeras criticas al respecto,
se da la primera revolucion psiquiatrica, se funda el primer hospital psiquia-
trico del mundo en Valencia, y en 1590 Rudolf Goeckel utiliza por primera

vez la palabra psicologia.
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Desde esa fecha irdn apareciendo diferentes tendencias en psicologia. Vives
(1492-1540) se considera como el padre de la psiquiatria moderna y el primer
psiquiatra.

1.1.3. La psiquiatria durante los siglos XVII y XVIII

Aparece el interés por la medicina psiquiatrica y aunque ya no se les manda-
ba a la hoguera, los enfermos psiquiatricos seguian recibiendo un trato humi-
llante y se les ingresaba en centros para alienados; los enfermos mentales eran
ingresados con personas marginales, enfermos crénicos y prostitutas. No es
hasta la llegada de Pinel (1745-1826) que se produce un profundo cambio en
el concepto de enfermedad mental y su tratamiento; se origina asi la segunda

revolucion psiquiatrica.

Pinel, en su obra Tratado de la insania, clasifico las enfermedades mentales en
cuatro tipos: mania, melancolia, idiocia y demencia, y explica su origen por la
herencia y las influencias ambientales. Esquirol, discipulo de Pinel, fue el psi-
quiatra més influyente de esta época, continuador de la terapia moral; defini6

el término de "alucinacién".

El neurdlogo francés Charcot diferencio las lesiones organicas de las de origen
psicoldgico; supuso que los recuerdos traumaticos se almacenan en el incons-

ciente, separados de la consciencia y dan lugar a los sintomas fisicos.

En esta época comienza la decadencia de la psiquiatria francesa con Morel,
quien en su Tratado de enfermedades mentales, expuso que algunas enfermeda-
des mentales podian heredarse de los padres que padeciesen enfermedades si-
milares y habl6 de la predisposicién para sufrir una enfermedad, que podia
debutar por algin factor o acontecimiento vital estresante.

A mediados del siglo xIX se da la tercera revolucién psiquiatrica, con Kraepe-
lin y Freud como sus maximos exponentes. Se valor6 especialmente la inves-
tigacion clinica, sobre la teoria y la anatomia. En 1896, con Freud, aparece
el psicoandlisis; su base, la interpretaciéon de los suefios y la aparicion del in-

consciente.

1.1.4. La psiquiatria contemporanea

El siglo XX supuso un gran avance en las ciencias médicas de la salud mental:
las diferentes psicoterapias, la aparicion de la psicofarmacologia y los diferen-

tes tipos y clasificaciones internacionales de las diferentes patologias.

Kraepelin, Freud, Janet, Jaspers son autores destacados de esta disciplina y crea-

dores de diferentes corrientes, destacando el psicoanalisis de Freud.
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A. Adler fue el primer psicoanalista que afiadio "el estilo de vida" en sus teorias
y el "complejo de inferioridad". Pavlov, con sus experiencias sobre la conducta
aprendida, da origen al conductismo.

Los psiquiatras franceses J. Delay y P. Deniker demuestran las propiedades de
un farmaco, la clorpromazina, como tratamiento eficaz para la esquizofrenia:
surge la psicofarmacologia y con ella la cuarta revolucién psiquiatrica. La apa-
ricién de los psicofarmacos ha significado el mayor avance en el tratamiento

de las enfermedades mentales graves como la esquizofrenia.

Hoy, con la reforma psiquiatrica, el médico psiquiatra y la psicofarmacologia
ya no son exclusividad para el tratamiento de las patologias psiquiatricas; apa-
recen otros profesionales como apoyo, soporte y complementariedad al tra-
tamiento, como psicélogo, neurdlogos, terapeutas ocupacionales y los traba-
jadores sociales sanitarios, como los especialistas en aportar al diagndstico y
tratamiento la dimensién social del individuo. Esta reforma va a ser clave, no
sOlo porque en ella se contempla la desinstitucionalizacién de los pacientes,
sino porque la psiquiatria amplia sus ramas, por el conocimiento cientifico y
en la forma de tratamiento, que incluye la atencién ambulatoria y la rehabili-

tacion e insercion social del paciente al medio.
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2. La reforma psiquiatrica como movimiento
sociosanitario

En los siglos xvi al xviil, los hospitales psiquiatricos, los manicomios, eran sin6-
nimos de pobreza, enfermedad y marginacién, en definitiva eran centros de
exclusion social; a falta de medios carentes de objetivos terapéuticos, primaba

el control social y no el tratamiento.

En la segunda mitad del siglo XIX y principios del siglo XX, a la vez que se
consolidaban los hospitales psiquidtricos comenzaban las criticas en cuanto
a sus condiciones y su efectividad. Después de la Segunda Guerra Mundial,
se forma un movimiento sélido y transformador de la atencién psiquiatrica,
defensor de que las personas que sufren patologias relacionadas con la locura
deben atender sus problemas en el seno de la comunidad.

En Espafia, en los afios ochenta, se incorpora la corriente de la psiquiatria comu- ~ ®yjyuch, E. (1985) Informe de la Co-
mision Ministerial de la Reforma Psi-
quidtrica. Madrid: Ministerio de Sa-

Ministerial de la Reforma Psiquidtrica® del Ministerio de Sanidad y Consumo. nidad.

nitaria, adquiriendo carta de naturaleza en 1985 con el Informe de la Comision

Las lineas basicas de este documento son las siguientes:

e Integracion de la asistencia psiquiatrica y de la promocién de la salud mental en el
sistema general de salud.

e Limitacion territorial de la asistencia y participacion de los agentes comunitarios.

e Ordenacion de los recursos mediante planes generales y programas especificos.

e DPrestacién de una parte de las acciones por los equipos basicos de salud.

e Cumplimiento de las funciones de soporte y apoyo a los equipos basicos de salud por
los equipos de salud mental, que desarrollaran también funciones asistenciales, de
promocion, de prevenciéon y de investigacion.

e Integracién funcional de los recursos en el drea de salud.

e Preferencia de la atencién extrahospitalaria sobre la hospitalaria y reduccién de la
necesidad de ésta tltima a través de la creaciéon de recursos alternativos.

e La hospitalizacion sélo se justifica si aporta mayor beneficio terapéutico que las in-
tervenciones que puedan realizarse en el entorno del enfermo mental y su duraciéon
estard en funcion de criterios terapéuticos.

e La realizacién progresiva de los ingresos en el hospital general, que debe de contar
entre sus prestaciones con la atencién psiquidtrica y psicoldgica.

e La puesta en practica de planes especificos dirigidos a la transformacién y progresiva
superacién de los hospitales psiquiatricos y la realizacién, en forma simultinea, de
acciones fuera de los mismos.

e Lareduccién progresiva del nimero de camas de los hospitales psiquiatricos, la pre-
paracion de sus pacientes para la desinstitucionalizacién y la formacion de sus pro-

fesionales en otras formas de atencién psiquidtrica.

e El desarrollo de los programas de rehabilitacion.
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e La dotacion de los servicios necesarios para el cuidado de los pacientes con patologia
de larga evolucidn, tanto en su entorno sociofamiliar como en residencias apropiadas.

e La integracion de la atencién psiquiatrica de urgencias, en el sistema general de ur-
gencias, como apoyo de estos servicios.

e La prioridad de los programas especificos de atencion a la salud mental infanto-ju-
venil, a la salud mental en la vejez, a las repercusiones psiquicas de las drogodepen-
dencias y a los penados con patologia mental.

e La garantia de los derechos de los pacientes.
e Laimplantaciéon de un sistema operativo y fiable de registro e informacién sanitaria.

e Eladecuado aprovechamiento y la capacitacion de los profesionales de la salud men-
tal.

e El establecimiento de normas de acreditaciéon de centros y servicios y de control de
su cumplimiento.

e La potenciacion de la investigacion aplicada.

e Este documento supuso para la organizacion y asistencia de los hospitales psiquiatri-
cos, no cabe duda, una oportunidad para el cambio y la transformacién en la aten-
cién a los enfermos psiquiatricos.

Fue obligado diversificar la oferta asistencial, adaptarla a los diferentes proble-
mas de los individuos, el medio social en el que viven y articular diferentes

niveles y programas de salud mental, segin complejidad y especializacion.

Por otra parte, en el ambito normativo, la Ley 14/1986, de 25 de abril, general
de sanidad, en su articulo 20, dispone las lineas de actuacién en el campo de

la salud mental:

e Integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema sanitario ge-
neral.

e Equiparacién del enfermo mental y el resto de los enfermos.

e Cobertura, en coordinacién con los servicios sociales, de los aspectos de prevencion
primaria y de la atencién a los problemas psicosociales.

e Atencién en el dmbito comunitario, potenciando los dispositivos ambulatorios y los
sistemas de hospitalizacion parcial y la asistencia a domicilio.

e Reduccién al maximo de la necesidad de hospitalizacion, que se efectuara a las uni-
dades de psiquiatria de los hospitales generales.

e Desarrollo de los servicios de rehabilitacién y reinsercién social, coordinados con los
servicios sociales.

e Consideracion especial de la psiquiatria infantil y de la psicogeriatria.

Es muy importante la propuesta transformadora, no sélo de los manicomios.
Se propone que sean las unidades de salud mental comunitaria el eje de coor-
dinacién entre la atencién primaria y la especializada. Hay que prestar una
especial atencion en la planificacién asistencial, con el objetivo de garantizar
la continuidad de cuidados, y a las patologias crénicas en la comunidad, in-
tentando de esta manera garantizar un mayor grado de autonomia y afianzar
la adherencia al tratamiento.

Para que concluya este proceso debe de potenciarse la integracion social y la-
boral de los pacientes y no sélo la atencion sanitaria, por lo que es indiscutible
la presencia de los trabajadores sociales sanitarios para tal desempefio.
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3. Aspectos generales de las patologias psiquiatricas

El individuo, por su propia naturaleza y a lo largo de su vida, va a estar con-
dicionado por su realidad fisica, es decir, su herencia y constitucién, por su
expresion psicoldgica y su interaccion con el medio en el que viva. A lo largo
de la trayectoria vital se daran una serie de requerimientos distintos, a los que
tendra que adaptarse.

"La vulnerabilidad va a venir condicionada por el modo de interaccion del
individuo con su medio ambiente. Un individuo serd tanto mas vulnerable
cuantos menos recursos personales de toda indole posea. Igualmente sucede
cuando la provision de aportes por el medio ambiente es pobre. La falta de
equilibrio en la interaccion entre el individuo y su entrono aumenta el riesgo

de vulnerabilidad y la aparicion de crisis.

El concepto de crisis implica tanto la necesidad de adaptacion a los periodos
evolutivos o de cambio (crisis evolutivas o madurativas), como a las situacio-
nes inesperadas e imprevistas que pueden surgir en cualquier momento de la

vida (crisis accidentales o situacionales)".

Como ejemplos de estos conceptos, se puede considerar la pubertad como crisis evolutiva,
y un accidente de trafico con lesiones importantes, como crisis accidental.

Un individuo puede ser capaz de llevar una vida normal dentro del medio
en el que vive, pero cuando un acontecimiento vital estresante aparece en su
vida como, por ejemplo, una ruptura de pareja, esto le lleva a un periodo de
dolor y sufrimiento. Cuando esto sucede se encuentra en la primera fase de
impacto, la cual durard en la medida de que tome consciencia de ese suceso
en su vida, lo que puede ir acompafiado de diferentes manifestaciones, como
miedo, pena, culpa o bien de un debilitamiento de las percepciones. Mas tarde

se encontrard incrédulo o paralizado.

Después, el individuo toma consciencia de las consecuencias de ese aconte-
cimiento, abstrayéndose de su contexto social habitual y manifestando sufri-
miento.

Seguidamente puede adaptarse, resolviendo la crisis y aumentando con ello
sus recursos personales a la hora de enfrentarse de nuevo a otro acontecimien-
to de similares caracteristicas; aunque, por el contrario, puede suceder que no
se adapte, y presente sintomas crénicos, recuerdos traumaticos, dependencias

y por lo tanto, riesgo de enfermar, es decir, deterioro psicologico o fisico.
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En este sentido, y si tenemos presente que la patologia viene determinada
por la interaccién entre lo bioldgico, lo psicolégico y lo social, en el proceso
de salud y enfermedad tendremos que delimitar el reconocimiento de estos
factores, teniendo en cuenta que segtn sea el problema y su reconocimiento,
ésta valoracion puede ser mds o menos evidente.

Tendremos en cuenta los factores bioldgicos, los hereditarios y constitucio-
nales, como son los déficits intelectuales o diferentes sindromes; o los facto-
res adquiridos, como son los traumatismos o las toxicomanias. Hay que tener
presente que en las enfermedades mentales, la esquizofrenia y en la mayoria

de las psicosis, los factores biolégicos estin muy presentes.

Tendremos en cuenta los factores psicologicos, como la experiencia de la so-
cializacién en general, y en lo relativo al pensamiento, sentimientos y emo-

ciones, asi como formas de comportamiento.

Y entenderemos como factores ambientales, "lo social", el estilo de vida, sus
relaciones con la familia, amigos, trabajo, sociedad, etc. y en funcién de la
agresividad ambiental y del tiempo de exposicién a una supuesta agresion,

podra aumentar la vulnerabilidad del individuo.

A modo de ejemplo, si una persona en el trabajo estd sometida a grandes presiones labo-
rales, precariedad, humillaciones por algin compariero o jefe, dependiendo del tiempo
que esté sometido a todo eso y contando quizés con escaso apoyo familiar y de amigos
(red de apoyo informal) y que su capacidad de afrontacién personal sea escasa, podra
desarrollar con una gran probabilidad, una enfermedad o problema de salud.
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4. Las diferentes patologias psiquiatricas

Para la elaboracién de un diagnéstico social adecuado debemos conocer las
enfermedades mentales mas graves, las mas frecuentes, asi como sus sintomas,
de manera que podamos diferenciar los rasgos patolégicos de los de persona-
lidad, de los ambientales y los sociales. Esto nos permitira poder desarrollar
un adecuado estudio social y por lo tanto el tratamiento social que responda
y se ajuste a las necesidades reales detectadas.

Partiendo de la distincion en funcién de la gravedad y de la base organica, se
diferencian los trastornos psicoéticos de los neuréticos. Los trastornos psicoti-
cos implican que el paciente ha perdido el contacto con la realidad, mientras
que el neurdtico se refiere a un estado de malestar y ansiedad, pero sin perder
contacto con la realidad. Las psicosis mas comunes serian las esquizofrenias;
la mayor parte de los trastornos neurol6gicos y cerebrales, las demencias; y la
forma mas grave de depresion, la psicosis maniaco-depresiva. Entre las neu-
rosis, se encontrarian las fobias, la histeria y los trastornos obsesivo-compul-
sivos, como los mds importantes y que generan una alta dosis de ansiedad,

pero sin desconectar con la realidad.

Por otra parte, los trastornos infantiles, se desarrollan en la infancia, pubertad
y adolescencia. Se considerara retraso mental cuando el grado de coeficiente
intelectual sea inferior a 70. La hiperactividad la consideramos como un des-
orden que parte de un déficit de atencion y de la concentracion, y se caracte-
riza en el individuo por una inquietud constante y patoldgica. Otros retrasos
mentales en el nifio, como el autismo, se caracterizan por el desinterés que
muestra el nifio hacia el mundo que lo rodea, con una distorsién simultanea y
no en todos casos progresiva de varias funciones psiquicas, como la atencién,
la percepcion, la evaluacion de la realidad y la motricidad. También pueden
aparecer en estas edades problemas de comportamiento como la tartamudez,
trastornos en el desarrollo del lenguaje, del habla y enuresis, entre otros.

Los trastornos mentales organicos tienen como caracteristica la anormalidad
psiquica y conductual asociada a deterioros en el funcionamiento del cerebro.
Los problemas conductuales hacen referencia a la zona del cerebro en la que se
localice la lesién, y por lo tanto los sintomas también seran diferentes segiin
la zona afectada. El dafio cerebral puede deberse a una enfermedad organica
o al consumo de toxicos. Los sintomas asociados a estos trastornos mentales
seran el resultado de un dafio organico o la reaccién de la persona a la pérdi-
da de capacidades mentales. Las caracteristicas principales, como la pérdida

de memoria, falta de respuesta a pequefios problemas cotidianos, capacidad
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de juicio reducida, errores perceptivos y pensamiento desordenado que no se
corresponde con la realidad, es decir, un deterioro cognitivo progresivo, nos
estan sefialando la posible aparicién de una demencia.

La esquizofrenia hace referencia a la disociacion entre las emociones y la cog-
nicién; aparece de forma habitual en la adolescencia, con una pérdida del sen-
tido de la realidad; la percepcién de uno mismo también est4 distorsionada,
con un deterioro de la capacidad de adaptacién e integracion social.

En la actualidad existen dos grandes clasificaciones de enfermedades mentales:

e CIE-10, establecida por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS
e DSM-V-TR, publicada por la Sociedad Americana de Psiquiatria, APA (en
2013).

Las dos clasificaciones coinciden en la existencia de cinco tipos diferentes de

esquizofrenia, segin los sintomas:

¢ Esquizofrenia paranoide. Si el paciente presenta predominio de sintomas
positivos. Es la mas frecuente, de inicio mas tardio, y la que presenta un

mejor prondstico y una mayor adaptacién posterior.

e Esquizofrenia hebefrénica o desorganizada. Predominan los sintomas ne-
gativos, de predominio emocional, se presenta mas precoz y de peor pro-
nostico.

e Esquizofrenia cataténica. Predominan las alteraciones motoras y una mar-
cada inhibicién. Sus sintomas principales son mutismo, rigidez muscular.

e Esquizofrenia indiferenciada. Si los sintomas estdn mezclados y no hay
predominio de unos sobre otros.

e Esquizofrenia residual. Cualquier esquizofrenia puede evolucionar a este
tipo de esquizofrenia. Se caracteriza por sintomas como la desmotivacion,

el deterioro emocional y sintomas cognitivos o deterioro intelectual.

Los trastornos de la afectividad mas frecuentes son los estados graves de an-
siedad, trastornos paranoides, neurdticos y de la personalidad. En las alteracio-
nes del estado de dnimo, como la depresion, aparecen sintomas como gran tris-
teza, culpa, desesperanza, sentimientos de inutilidad, y su opuesto, la mania,
con estado emocional exaltado, expansivo. Los trastornos paranoides cursan
con ideas delirantes, de persecucién, de grandeza, otra forma serian las celo-

tipias, los celos enfermizos.

En los trastornos de ansiedad, la ansiedad es el sintoma predominante, que
aparece ante situaciones o estimulos concretos. En las fobias, la neurosis obse-

siva-compulsiva, el panico aparece cuando el individuo intenta dominar otro
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sintoma, es el miedo irracional ante una situacién concreta, que ademas di-
ficulta y mediatiza al individuo en su vida; ejemplos, la agorafobia, miedo a
los espacios abiertos, y claustrofobia, miedo y sensaciéon de ahogo en espacios
cerrados.

Las obsesiones consisten en pensamientos repetidos, imagenes e incluso im-
pulsos muy repetidos e imposibles de controlar por el individuo, que se ve
sometido a ellos.

En los trastornos psicosomaticos aparecen sintomas fisicos que no concurren
con causas fisicas aparentes. Es muy habitual en patologias de la piel, como
por ejemplo el herpes, al igual que el lugar o la localizacién de la lesion en
el cuerpo.

A individuos con rasgos de personalidad muy rigida e incapaces de adaptarse
a situaciones nuevas se les diagnostica trastornos de la personalidad; estos
individuos, por su rigidez, pueden llegar a tener problemas sociales, y causarse
dafio a si mismos y a los demads. En la personalidad paranoide hay un gran
sufrimiento de la persona, por su desconfianza hacia el exterior; en la perso-
nalidad narcisista, en cambio, se precisa la constante atencién y admiraciéon
de los otros. Las personalidades antisociales, se caracterizan por violar los de-

rechos de los demds y no respetar las normas sociales.

Los evitadores son muy sensibles al rechazo, la humillacién o la vergiienza. La
personalidad dependiente es pasiva, la persona no es capaz de tomar decisio-
nes propias; los compulsivos son perfeccionistas hasta el extremo. Las perso-
nas con rasgos de personalidad pasiva-agresiva, se resisten a las exigencias de
los otros, mediante maniobras indirectas, como la dilacién o la holgazaneria.

Es muy dificil saber la incidencia y distribuciéon de la patologia mental en la
poblacién, ya que hay un gran ntmero de personas que no son atendidas en
las consultas y, por lo tanto, no se puede elaborar una estadistica que refleje
la realidad. La OMS, en un informe que public6 en el afio 2001 al respecto,
declar6 que en el mundo hay 450 millones de personas que sufren algan tipo
de trastorno mental o neurolégico. El riesgo de sufrir esquizofrenia es de un
1%, el de depresion, un 10%; la OMS mostré igualmente gran preocupacion

por el aumento de los trastornos mentales organicos en los mayores.

Existen diferentes clasificaciones de las enfermedades mentales. Haré referen-
cia a la clasificacion CIE-10, propuesta por la OMS y que retine las patologias
en diferentes grupos:

a) Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos:

¢ Demencia en la enfermedad de Alzheimer.

e Demencia vascular.
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¢ Demencia en la enfermedad de Pick, de Huntington, de Parkinson, VIH y
de Creutzfeldt-Jakob.

e Sindrome amnésico organico.

e Delirium.

e Alucinaciones.

e Ideas delirantes.

e Trastornos de la personalidad.

b) Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustan-

cias psicotropas:

e Esquizofrenias:
— Esquizofrenia paranoide.
- Esquizofrenia hebefrénica.
- Esquizofrenia cataténica.
- Esquizofrenia indiferenciada.
— Postesquizofrenia.
- Esquizofrenia residual.
- Esquizofrenia simple.
- Trastorno esquizotipico.
— Ideas delirantes persistentes.

- Trastornos psicoticos.

¢) Trastornos del humor / afectivos:

e Episodio maniaco - hipomania.

e Trastorno bipolar.

e Episodios depresivos.

e Trastornos del humor (afectivos).

d) Trastornos neurdticos:

¢ Ansiedad fébica.

e Trastornos de ansiedad.

e Trastornos obsesivos - compulsivos.

e Reacciones de estrés grave y trastornos de adaptacion.
e Trastornos disociativos.

e Trastornos somatomorfos

e Trastornos de somatizacion.

e Neurastenia.
e) Trastornos del comportamiento:
e De conducta alimentaria.

e No organicos del suefio.

e Disfuncién sexual no orgénica.
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e Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio.
e Abusos de sustancias que no producen dependencia.

f) Trastornos de la personalidad:

e Trastornos de los héabitos y del control de impulsos.
e Trastornos de identidad sexual e inclinacién sexual.
e Retraso mental

e Retraso mental leve.

e Retraso mental moderado.

e Retraso mental grave.

e Retraso mental profundo.

g) Trastornos del desarrollo psicolégico:

e Retraso del habla - lenguaje.
e Retraso del aprendizaje - escolar.

h) Trastornos del comportamiento:

e Hipercinéticos.

e Disociales.

e De las emociones.

e Trastornos de comportamiento social.

e Tics.

e Trastornos emocionales, como la enuresis, encopresis.
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5. Escalas de valoracion para la deteccion de malestar
mental

5.1. La demencia

Es interesante prestar una especial atencion a las demencias, ya que un gran
numero de pacientes que atenderemos estaran relacionados con esta patolo-
gia, por lo que sera preciso una valoracion integral de la misma para contem-
plar los aspectos sociales en el estudio de la demencia, en el tratamiento del
paciente, y sin olvidar la figura del cuidador.

5.1.1. Valoracion de la esfera clinica

Debe incluir la entrevista psiquiatrica, la cual la llevard a cabo el médico es-
pecialista, y la entrevista social en salud mental, a cargo de la trabajadora
social sanitaria. También es interesante conocer los aspectos clinicos y de las

enfermedades en psiquiatria:

"Dentro de los aspectos clinicos destacar: los efectos del envejecimiento fisioldgico, la
elevada incidencia de pluripatologia, la tendencia de la enfermedad a producir incapaci-
dad funcional o incluso a debutar como tal, la forma de presentacion atipica como uno
de los grandes sindromes geriatricos. Todo esto conduce a un reconocimiento tardio de
la enfermedad, a un manejo complicado, generdndose a menudo conflictos éticos. De
ahi deriva la necesidad de una valoracién (geriatrica e integral) por un equipo multidis-
ciplinar que conlleva la participaciéon de diferentes profesionales de salud."

A. C. Sanjoaquin. Valoracion geridtrica integral.
<http://www.segg.es/publicaciones.asp>

En cuanto a los aspectos sociales, no podemos olvidar la repercusién de la
enfermedad en ellos, tanto en el entorno més préximo del anciano como en

la necesidad de recursos.
5.1.2. Valoracion de la esfera funcional

La valoracion funcional es el proceso dirigido a recoger informaciéon sobre
la capacidad del anciano para realizar su actividad habitual y mantener su

independencia en el medio en que se encuentra.

Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades basicas (ABVD),
instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD).

En las ABVD incluimos aquellas tareas que la persona debe realizar a diario
para su autocuidado, aseo, vestido, alimentacién. Las AIVD hacen referencia

a aquellas tareas en las que la persona interacciona con el medio para mante-
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ner su independencia, como cocinar, comprar, uso del teléfono... y las AAVD
incluyen aquellas que permiten al individuo su colaboracién en actividades
sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso.

Conforme avanza el grado de deterioro funcional aumentan el riesgo de mor-
talidad, el namero de ingresos hospitalarios y la estancia media, las visitas mé-
dicas, el consumo de farmacos, el riesgo de institucionalizacion y la necesidad
de recursos sociales.

En el momento de explorar la esfera funcional es imprescindible interrogar

acerca de la dependencia fisica.

Las escalas mas utilizadas para evaluar las actividades basicas de la vida diaria

son:
a) Indice de actividades de la vida diaria (indice de Katz):

e Barfio.

e Vestirse/desvestirse.
e Uso del retrete.

e Movilidad.

e Continencia.

e Alimentacion.

b) Indice de Barthel. Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel —Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation (1965, n.° 14, pags. 61-65)—, es el instru-
mento recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las
ABVD en el anciano. Es la escala mas conocida a nivel internacional para la
valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Su
aplicacion es fundamental en unidades de rehabilitacién y en unidades de sa-
lud mental de media estancia:

e Baro.

e Vestido.

e Aseo personal.

e Uso del retrete.

e Transferencias (traslado cama-sillon).
e Subir/bajar escalones.

¢ Continencia urinaria.

¢ Continencia fecal.

e Alimentacion.
Se valorara de la siguiente manera, en una escala de 0 a 100 puntos:
¢ Dependencia total, puntuacién menor de 20.

e Dependencia grave, puntuacion de 20 a 35.

¢ Dependencia moderada, puntuacioén de 40 a 55.
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¢ Dependencia leve, puntuacién igual o mayor de 60.

Presenta un gran valor predictivo sobre mortalidad, ingreso hospitalario, du-
racion de estancia en unidades de rehabilitacién y ubicacion al alta de pacien-
tes con accidente cerebrovascular.

c) Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja. Creada por el equipo del Servi-
cio de Geriatria de Cruz Roja de Madrid en 1972, se trata de una escala muy
difundida en nuestro pais —Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia (1972,
n.° 7, pags. 339-46. Permite obtener una impresion rapida y cuantificada del
grado de incapacidad. Se evaltian los siguientes aspectos:

e AVD (actividades de la vida diaria).
e Ayuda instrumental para la caminar.
e Nivel de restriccién de movilidad.

e Continencia de esfinteres.

d) Escala Plutchik. Disefiada por Plutchik y colaboradores del Hospital Bronx
de Nueva York en 1970 para distinguir pacientes poco dependientes de los

independientes en un medio hospitalario para enfermos mentales:

e Alimentacion.

¢ Incontinencia.

e Lavarse y vestirse.

e Caerse de la cama o sillén sin protecciones.
e Deambulacioén.

e Vision.

e Confusion.

e) La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es el indice de Lawton y Brody.
Instrumento publicado en 1969 y construido para su uso especifico con po-
blacién anciana:

e Usar el teléfono.

e Ir de compras.

e Preparar la comida.

e Hacer tareas del hogar.

e Lavar la ropa.

e Utilizar transportes.

e Controlar la medicacion.

e Manejar el dinero.
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5.1.3. Valoracion de la esfera mental

En la valoracion del estado mental es importante atender al estudio tanto de
la esfera cognitiva como afectiva y tener en cuenta las variables implicadas en
la fragilidad de ambas areas.

La fragilidad cognitiva depende de:

e Variables orgéanicas.
e Factores psicosociales.
e Entidades clinicas, como hipertension arterial, diabetes mellitus, accidente

cerebrovascular, insuficiencia respiratoria.

La fragilidad afectiva del anciano dependera fundamentalmente de trastornos
psiquicos, trastornos de ansiedad y depresion.

La entrevista clinica se puede complementar de forma estructurada mediante
test breves de cribado, y recomendamos, siempre que sea posible, poner en
practica ambos procedimientos. Los test aportan objetividad, facilitan la co-
municacién entre los diversos profesionales y permiten, ademas, cuantificar
los cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, los test
han de valorarse en el contexto clinico del paciente y considerar aquellos fac-

tores que pueden afectar a su puntuacion (nivel cultural, déficit sensorial).

No deberemos olvidar nunca que un test es un buen complemento de la his-
toria clinica, pero nunca diagnostica por si solo una demencia.

5.1.4. Valoracion de la esfera cognitiva

Contamos con multiples test de los que destacamos los siguientes:

¢ Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire,
SPMSQ). Explora la orientacion temporo-espacial, la memoria reciente y

remota, la capacidad de concentracién y calculo.

e Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE). Detecta el deterio-

ro cognitivo moderado.

¢ Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC). Se utiliza también en per-

sonas con deterioro cognitivo grave.

e Test del reloj. También detecta cuadros confusionales.

e Set-tests. Explora la fluencia verbal, la denominacioén por categorias y la

memoria semantica.

¢ Test de los siete minutos. Consta de cuatro pruebas simples:
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- La primera consiste en evaluar la orientacién temporal (preguntas so-
bre el dia de la semana, el mes y el afio).

- En la segunda parte se hace un analisis de la memoria.

— Laterceray la cuarta se relacionan con pruebas de fluidez del lenguaje.

(Coémo repercute el deterioro cognitivo en la funcionalidad del paciente y en
la esfera familiar y social?

La alta prevalencia de sintomas conductuales y psiquicos en la demencia, asi
como las implicaciones sobre la calidad de vida, tanto del paciente como de su
cuidador principal, hacen indispensable la valoracion en busca de sintomas de
sobrecarga. Se puede realizar de forma libre, con entrevista clinica o dirigida
mediante el empleo de escalas. Una de las escalas utilizadas con este fin es la
escala de Zarit de sobrecarga del cuidador, que explicaremos en la valoracion
social.

5.1.5. Valoracion de la esfera afectiva

La depresion es el trastorno psiquiatrico més frecuente en los ancianos. Tiene
importantes repercusiones sobre la calidad de vida, la situacién funcional y
cognitiva. Prolonga las estancias hospitalarias y es fuente de numerosas con-
sultas, ingresos y tratamientos. Pese a que sigue siendo maés frecuente entre las
mujeres, con la edad esta diferencia se reduce.

La ansiedad es, junto con la depresién, uno de los principales sintomas
afectivos en la tercera edad. Tiene repercusiones sobre la calidad de vida, el
rendimiento en funciones cognoscitivas, agrava los cuadros depresivos y las
molestias fisicas. En el anciano es mas frecuente la ansiedad como sintoma que
como enfermedad. Al igual que los sindromes depresivos, la ansiedad es dificil
de detectar en el anciano, dado que se puede presentar mediante sintomas
localizados en cualquier 6rgano o sistema, lo que plantea un amplio abanico
de diagnosticos diferenciales, como la cardiopatia isquémica, la insuficiencia

cardiaca, el hipertiroidismo, etc.

Ala hora de explorar la esfera afectiva, debemos interrogar sobre estado animi-
co, labilidad emocional, apetito, trastorno del suefio, signos de ansiedad, idea-
cién de muerte, ideacion o tentativas autoliticas y quejas somaticas.

Para valorar la esfera afectiva, contamos con el apoyo de las siguientes escalas:

e Escala de depresion geriatrica de Yesavage
e Geriatric Depression Scale (GDS).

e Inventario de depresién de Hamilton.

e Inventario de depresiéon de Beck.

¢ Escala de Zung.
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Escala de Cornell de depresién en la demencia.
Escala de depresion y ansiedad de Goldberg.

Podriamos utilizar estas escalas en personas mayores con factores de riesgo que

pueden desencadenar una depresion.

La escala de depresion y ansiedad de Goldberg, breve, sencilla y de facil ma-

nejo, se desarroll6 en 1988 con la finalidad de lograr una entrevista de cribaje

de los trastornos psicopatologicos mas frecuentes, la ansiedad y la depresion.

5.1.6. Escalas de valoracion social

Las escalas de valoracion de recursos son las siguientes:

Escala OARS de recursos sociales. Es una herramienta diagnostica multi-
dimensional adaptada por Grau en poblacidén anciana espafiola, donde se
ha comprobado su fiabilidad y viabilidad. Proporciona informacién acerca
de cinco areas: estructura familiar y recursos sociales, recursos econémi-
cos, salud mental, salud fisica y capacidades para la realizacion de AVD
(Duke University, 1978). Evalta las respuestas en una escala de 6 puntos,
que van desde excelentes recursos sociales (1 punto) hasta el deterioro so-

cial total (6 puntos).

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon. Creada a finales de los afios
noventa, se emplea para valorar la situacion social y familiar de las perso-
nas mayores que viven en domicilio. Su objetivo es detectar situaciones
de riesgo y problemas sociales para la puesta en marcha de intervenciones
sociales.

Escala de Filadelfia. Desarrollada en 1975 por Lawton (Gerontol, 1975), es
la escala recomendada por grupos de expertos de la British Geriatrics So-
ciety y el American Nacional Institute of Aging para la medicién o cuan-
tificacion de la calidad de vida. Evalta la actitud frente al envejecimiento,
la insatisfaccién con la soledad y la ansiedad con un objetivo claro, el de
medir el grado subjetivo de satisfaccion del anciano. Su aplicabilidad es
excelente y s6lo se ve limitada o interferida por la presencia de trastornos
del lenguaje (afasias) y deterioro cognitivo. Al realizar la valoracién social,
no debemos olvidarnos del cuidador principal, pieza clave en el entrama-
do de la atencion en el dia a dia del anciano. En la sobrecarga de los cui-
dadores pueden influir los siguientes factores, la gravedad de la demencia,
los problemas de comportamiento que mostraba el paciente, el tipo de re-
lacién entre el cuidador y el paciente; los mecanismos de enfrentamiento

utilizados por los cuidadores y la accesibilidad a los recursos sociales.

Escala de Zarit. La escala mas utilizada para valorar la sobrecarga del cui-
dador principal de pacientes con demencia es la escala de Zarit. Explora el

sufrimiento del cuidador principal en areas de salud fisica, psiquica, activi-

Material de apoyo

Encontraréis material anexo
en los recursos del aula.
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dad social y recursos econémicos. La escala desarrolla las siguientes areas;
integracion social, ocupacion y orientacion, e independencia fisica.

Existen otras escalas de valoracion social, como la escala de evaluacién de la
capacidad adaptativa (EVALCAD), la escala de intensidad de soporte (SIS), la
escala de Kuntzman y la escala de AVD de grupos de utilizaciéon de recursos.

En algunas unidades de psiquiatria de diferentes comunidades auténomas se
utiliza la escala HONOS (Health of the Nation Outcome Scales), instrumento
de evaluacion desarrollado por la unidad de investigacion del Royal College of
Psychiatrists britanico en el marco del Proyecto Health of the Nation del depar-
tamento de salud britanico. Se utiliza para medir todo el rango de problemas
fisicos, personales y sociales asociados a la enfermedad mental, utilizables por

profesionales de la salud mental de forma rutinaria y en un contexto clinico.

Material apoyo

Encontraréis material anexo
en los recursos del aula.
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6. Estructuras de salud mental y el equipo de salud
mental

La atencion a la salud mental comprende el diagnéstico y seguimiento clini-
co de los trastornos mentales, la psicofarmacoterapia, las psicoterapias indi-
viduales, de grupo o familiares, asi como la hospitalizacién, e incluye los si-
guientes puntos:

"El diagnéstico y tratamiento de los trastornos mentales agudos y de las reagudizacio-
nes de procesos crénicos, comprendiendo las intervenciones individuales y/o familiares,
el tratamiento ambulatorio, las intervenciones psicoterapéuticas en hospital de dia y la
hospitalizacion de corta estancia cuando se precise.

La atencién a las personas con trastorno mental grave.

El diagnéstico y tratamiento de trastornos mentales crénicos, incluida la atencién inte-
gral a la esquizofrenia, abarcando el tratamiento ambulatorio, las intervenciones indivi-
duales y familiares y la rehabilitacion.

El diagnéstico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos el alcoholismo y las ludo-
patias.

El diagno6stico y tratamiento de trastornos de la infancia y adolescencia, incluida la aten-
cién a nifios con psicosis, autismo y con trastornos de conducta general alimentaria
(anorexia / bulimia), comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las intervenciones psi-
coterapéuticas en el hospital de dia, la hospitalizacién de corta estancia y el refuerzo de
las conductas saludables.

La atencién a los trastornos de salud mental derivados de las situaciones de riesgo o
exclusion social.

Actuaciones preventivas y de promocién de la salud, en coordinacién con otros recursos
sanitarios y no sanitarios.

Informacién y asesoramiento a las personas vinculadas al paciente, especialmente al cui-
dador principal."

Cartera de servicios sanitarios de atencién a la salud mental en Aragén.

Las estructuras de salud mental que integran el modelo asistencial de psiquia-
tria comunitaria son las que exponemos a continuacién, aunque obviamente,
se diferenciardn y se cumplirdn segan lo estructure cada comunidad auténo-

ma.
6.1. Los centros de salud mental

Constituyen el eje central de la red asistencial de salud mental, estdn habitual-

mente ubicados en centros de salud de atencién primaria y se dividen en:

e Centros de salud mental para adultos

e Centros de salud mental infanto-juveniles.

Sus funciones basicas son las siguientes:
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e Ofrecer tratamiento a todos los pacientes de forma ambulatoria, tanto en
el centro, como en el domicilio.

e Coordinarse con los equipos de atencién primaria, asi como con otros dis-
positivos asistenciales, servicios sociales y educativos de la zona sanitaria
que les corresponda.

e Elaborar programas de promocién de la salud y prevencién de las enfer-
medades.

Los componentes de las unidades de salud mental, son psiquiatras, psic6logos,
personal de enfermeria, personal auxiliar administrativo y, en algunas, una
trabajadora social sanitaria. El namero de psiquiatras y psicologos estara en
funcion del tamarfio de la poblacion a atender.

6.2. Las unidades de hospitalizacion psiquiatrica

Son los servicios de ingreso en hospitales generales, en éstos se atienden las
urgencias y los ingresos en caso de psicopatologia aguda. Cuando hay una
descompensacién grave de la enfermedad, un episodio psicético por ejemplo,
con distorsion de la realidad, acostumbra a venir acompariado de abandono
de la medicacién y ausencia de conciencia de enfermedad y necesidad de tra-
tamiento. En estos casos el ingreso suele ser necesario y puede ser voluntario,
es decir, contando con la aceptacion del paciente, o involuntario, con inter-
vencion de la justicia para decretar el ingreso. Los profesionales que ocupan
la unidad son psiquiatras, personal de enfermeria y auxiliares de clinica. En
hospitales de dimensiones importantes, de grandes ciudades, suele haber una
o varias trabajadoras sociales para la atencion psiquidtrica de forma especifica,
tanto en la unidad de ingreso como en consultas externas o ambulatorias.

Una vez que se ha dado de alta al paciente, si éste ha recuperado un estado
adecuado de conciencia de la enfermedad y los sintomas han remitido, se sue-
le optar por el seguimiento ambulatorio, con visitas inicialmente frecuentes.
Hay otras alternativas para el seguimiento de los pacientes, como la hospita-
lizacion parcial y los centros de dia. Si el estado del paciente no remite, se
puede optar por la hospitalizacién en un centro de media y larga estancia, la

institucionalizacion.

6.3. Unidades de psicogeriatria

Dedicadas a la atencion de trastornos especificos como demencias y trastornos
conductuales en pacientes con demencia, depresiones en el anciano, procesos
de duelo, psicosis y delirios tardios, o trastornos psiquidtricos con alteraciones

del comportamiento.

Presencia del trabajador
social

Desafortunadamente no todas
las unidades de salud mental
cuentan con nuestra presen-
cia, este puesto se comparte
con mucha regularidad con la
trabajadora social sanitaria de
atencién primaria.
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Hay unidades monogréficas: de trastorno de la personalidad, de trastornos de
la conducta alimentaria de adultos y adolescentes, de trastornos graves refrac-
tarios y unidades de psicosomatica.

Estas unidades especificas, y la de psicogeriatria, cumplen funciones de enlace
con atencién primaria y con las especialidades que se consideren precisas. En
el caso de la unidad de psicogeriatria, se coordina la actuacién con el servicio
de geriatria, neurologia o neuropsicologia. Ademas llevan a cabo funciones de
coordinaci6on con la red de apoyo social comunitario puablico y el tercer sector,

y puede incluir la valoracién en domicilio.

6.4. Centros de rehabilitacion

Los centros de rehabilitacion son los siguientes:

a) Hospitales de dia

Son dispositivos asistenciales en régimen de hospitalizacion parcial diurna. En
ellos se abordan aspectos relacionados con el tratamiento y la rehabilitacion.
El paciente suele acudir desde la mafiana a media tarde, durante un tiempo
variable que fluctia entre uno y seis meses. Los objetivos que se trabajan en
estos centros son varios: monitorizar y asegurar el tratamiento farmacolédgico
y sobre todo focalizar el esfuerzo de la reintegracion, mediante entrenamiento
de habilidades sociales y el establecimiento de programas psicoeducativos que
contribuyan a la concienciacién de la enfermedad.

Los pacientes que acceden a estos programas son aquéllos en remision total
o parcial de los sintomas. Se suelen formar grupos de pacientes que desarro-
llan actividades formativas o talleres de expresion emocional para la concien-
ciacién de la enfermedad en grupo o la adquisicién de hébitos. También se
aplica un trabajo con las familias, para lo que se promueve un espacio donde
compartir experiencias y aumentar el conocimiento de la enfermedad gracias

a la transferencia de informacién.

El personal que compone el hospital de dia estd formado por psiquiatras, psi-

cOlogos, enfermeras, auxiliares de clinica y trabajadora social sanitaria.

b) Unidades de rehabilitacion

Acostumbran a estructurarse en unidades de media o larga estancia, estructura
especializada en régimen de internado, con actividades rehabilitadoras, que
intenta reparar las limitaciones propias de la enfermedad. Su objetivo es la

resocializacién e integracion del paciente en su medio natural.

c) Centros de dia
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Sus principales funciones son las de reinsercién social y rehabilitacion. Los
profesionales son educadores, auxiliares de clinica, terapeutas ocupacionales
y trabajadora social sanitaria.

d) Pisos protegidos, tutelados

Estos estan insertos en la comunidad, en convivencia grupal, pero siempre con
apoyo y supervision de terapeutas; habitualmente son los trabajadores socia-
les sanitarios y los auxiliares de clinica quienes supervisan y controlan estas
estructuras. Los pacientes pueden hacer vida totalmente autbnoma. En situa-
ciones donde no existe red de apoyo informal o ante situaciones de claudica-

cion familiar, éste puede ser un recurso definitivo.

"Daran cobertura a las necesidades basicas para la vida diaria.
Supervisién del auto cuidado.

Organizacion y desarrollo de las tareas domésticas y de la convivencia.
Actividades instrumentales.

Seguimiento de la medicacién.

Desarrollo de actividades y gestiones externas.

Integracién comunitaria.

Ocio y tiempo libre.

Coordinaciéon con dispositivos sanitarios, sociales y comunitarios."

Cartera de servicios de atencion a la salud mental del Sistema de Salud de Aragén

e) Pequeiias residencias

Dan el apoyo habitual de un centro residencial. Cubren, por tanto, las necesi-
dades basicas de la vida diaria, como son aseo personal, higiene, alimentacién
y cuidados generales, y la supervision de la toma de medicacién y adhesion
al tratamiento. Ademas de estas actividades se acompafia a los pacientes a las
gestiones que precisen, con trato individualizado, es decir, la atencién en el
centro se ajusta a las necesidades que cada paciente plantee.

Por otra parte, el tratamiento en las residencias sera integral y contemplara
también los aspectos sociales, incluyendo actividades como apoyo en recupe-
racion de habilidades sociales, potenciando la autonomia personal y fomen-
tando el auto cuidado; psicoeducacién, integracién en la comunidad y dedi-

cacion a actividades para la ocupacion del ocio y el tiempo libre.

f) Talleres ocupacionales y centros especiales de empleo

Son dispositivos comunitarios, pueden estar o no vinculados a los servicios de
salud mental. Estan orientados a la reinsercion social y laboral del paciente.
Son terapeutas ocupacionales y educadores los que, habitualmente, junto con
los trabajadores sociales sanitarios dirigen estos servicios, siempre que sean
especificos de salud mental.

Los trabajadores sociales sanitarios han llevado a cabo un analisis de sus fun-
ciones y actividades en su intervencion profesional en salud mental que ha
dado lugar a la elaboracién de diferentes programas de trabajo, con los pa-
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cientes, con sus familias y con la comunidad en general, para contribuir con
todos ellos a la comprension de las enfermedades mentales y por lo tanto a
la aceptacion de las mismas.

Existe un gran namero de pacientes que atendemos en las consultas de salud
mental de atencién primaria en los que vemos prioritario la practica de algu-
na actividad o taller, como terapia ocupacional, promoci6n de la salud e in-
tegracion en el medio. Son pacientes que no tienen el perfil adecuado, por
patologia e intensidad de la misma, para participar en los recursos dirigidos a
enfermos mentales, por lo que tenemos que utilizar la red de apoyo ordinaria
que se oferta a la poblacién general, es decir, a cualquier otra persona que,

aunque esté enferma, no padezca enfermedad mental.

Hay experiencias de grupos para pacientes, fuera de los dispositivos especificos
de salud mental, para enfermos diagnosticados de alguna patologia psiquia-
trica. Estos participan en grupos terapéuticos para trabajar aspectos sobre la
salud y no sobre la enfermedad; estos grupos siempre estan dirigidos por un
terapeuta.

Dado que los dispositivos comunitarios no responden a las necesidades de de-
teccién, diagnostico, valoracion y atencion a la psicosis temprana, en algunas
comunidades auténomas se estan implantando de forma progresiva los equi-
pos de intervencién precoz y los equipos de tratamiento asertivo comunitario,
como dispositivos de intervencién y seguimiento de pacientes con trastorno
mental grave. De esta manera se pretende atender tanto a los pacientes que
no llegan a las unidades de salud mental por problemas en la no aceptacién
de la enfermedad, como a los pacientes que por problemas propios de la en-
fermedad, circunstancias sociales, familiares o por los insuficientes recursos
de salud mental, se encuentren en riesgo de abandono del tratamiento o de
exclusién social. Estos equipos seran interdisciplinares e intentaran acercar a
los pacientes el tratamiento sanitario adecuado en la comunidad, garantizaran
la continuidad de cuidados y la coordinacién con los equipos de salud mental

y sociosanitarios que se precisen.
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7. El trabajador social sanitario en salud mental.
Especificidad

Los cambios que ha ido experimentando el concepto de salud han sido deter-
minantes para el crecimiento de la profesiéon de trabajo social en el ambito
sanitario. E1 médico ya no es la tnica autoridad sobre los asuntos de salud.

Este cambio sobre el concepto de salud se acompafia de cambios en todo el
sistema, que se ve obligado a reconocer que las enfermedades pueden estar
determinadas por muchos factores, entre ellas las caracteristicas psicosociales,
las emocionales y las de su entorno. El sistema sanitario estd modificando sus
objetivos hacia la deteccion de riesgos fisicos, sociales y psicolégicos, centran-
dose cada vez mas en programas de prevencion y promocion de la salud. Esto

mismo esta ocurriendo con la salud mental.

Los cambios no sélo se dan en el concepto de salud, sino también en la forma
de tratamiento, en el que se incluyen la prevencién, promocion, rehabilita-
cioén y reinsercion social. Este tipo de atencidn no parece tener respuesta en la
formacion tradicional de los profesionales sanitarios. Los trabajadores socia-
les sanitarios, por nuestra formacién y enfoque multidisciplinar y por nuestro
concepto de atencion a la persona, si, somos los profesionales preparados para
atender las exigencias del sistema sanitario y del sistema social imperante.

En el sistema de salud mental, nuestro trabajo consistiria en dar apoyo a las
personas con problemas mentales, mejorando con nuestra intervencion su
calidad de vida y su grado de autonomia personal, familiar y social.
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"La filosofia que anima los principios del trabajo social pone en el centro de la pricti-
ca valores que tipicamente dan el primado a la autonomia de los clientes: derechos de
ciudadania, dignidad de las personas, autodeterminacién, colaboracién como iguales y
devolucién de poder.

Todos estos valores crean un estilo de pensamiento y de comportamiento profesional al
que repugna cualquier tipo de actuacién benevolente «por el propio bien del cliente»,
la cual se percibe como caritativa y paternalista. La doctrina predominante dentro del
trabajo social con relacion a los dilemas que presenta el paternalismo consiste en negar
que las intervenciones paternalistas estén justificadas y adopta la regla general de respetar
y tutelar las decisiones auténomas de los clientes. No obstante, esta regla general sobre la
buena practica profesional admite dos excepciones en las que el trabajador social estaria
autorizado a actuar de forma paternalista:

Aquellas situaciones en la que exista un mandato institucional claro e ineludible para el
trabajador social de proteger al cliente.

Aquellas en las que la disminucién de competencia del cliente para realizar elecciones
sobre su propio bien le hiciera incurrir en decisiones o acciones perjudiciales para su
propia persona.

Pero, al considerarse estas situaciones como excepcionales, el principio general que se
considera que debe regular toda practica profesional es contrario a cualquier violacién
del derecho de autodeterminacion de los clientes."

P. Rubi. [documento en linea]
<http://monografias.com/trabajos11/hispsiq/hispsiq.shtml>

Como comenta igualmente el autor en este texto, estas dos situaciones excep-
cionales son mas bien la norma en el campo de la salud mental.

En el &mbito de la salud mental, el trabajador social sanitario tiene que pro-
teger a los pacientes, que en la mayoria de las ocasiones no tienen capacidad
suficiente, ni capacidad de juicio para poder tomar sus propias decisiones, o
al menos las mas adecuadas para proteger y preservar su salud, la de su familia

y entorno.

Son muchas las situaciones en las que debemos proteger a los pacientes e in-
cluso instar a que se les retiren los derechos, como es la propia incapacitacién
judicial, pero no sin antes dar la oportunidad al paciente de mejorar su salud y
su capacidad de decidir él solo, de forma saludable, sobre su vida y sus bienes.

El trabajo social sanitario en salud mental tiene como objeto, al igual que
otras especialidades, potenciar el grado de autonomia de la persona, aunque
en ocasiones -sin intentar estigmatizar, sino de proteger— les desproveamos

de derechos.

Por otra parte, para poder desarrollar nuestro desempefio profesional de forma
adecuada, es fundamental tener un conocimiento, bésico y previo al trabajo

con enfermos de salud mental, de psicologia y psiquiatria.

Una caracteristica distintiva del trabajador social sanitario en salud mental es
el interés por el contexto social dentro del cual se producen las modificaciones
de los problemas individuales o familiares del paciente.
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"El trabajo social clinico, por consiguiente, puede implicar intervenciones tanto en la
situacién social como en la situacion de la persona. Los tres fundamentos principales por
los que el trabajador social clinico produce el cambio son:

por el medio de la relaciéon interpersonal,
por medio de cambios en la situacion social,

por medio de cambios en las relaciones con las personas significativas en el espacio vital
de los individuos."

E. Garcés (2007). "La especificidad del trabajador social en salud mental". Revista trabajo
social y salud (n.° 56, pag. 312).

Por otro lado, hablar de la especificidad del trabajador social en salud mental
es hablar de sus funciones, de las actividades que desempefiamos en los dife-
rentes dispositivos de salud mental, y de como desempefiamos nuestras fun-
ciones de manera diferenciada con respecto al resto del equipo tanto sanitario

como en los diferentes dispositivos de servicios sociales.

Las funciones basicas son las siguientes:

a) Atencidn directa. La prestaremos a los pacientes, familias y grupos que

presentan un problema social en relacién con su enfermedad mental:

e Analizaremos la demanda, procederemos a la valoracion social y familiar,
elaboraremos el diagnéstico social sanitario, planificaremos nuestra inter-
vencién y coordinaremos con el equipo de salud mental nuestras inter-

venciones.

e El profesional debe identificar los problemas, evaluar riesgos a corto, me-
dio y largo plazo, asi como identificar las capacidades conservadas del pa-
ciente y potenciarlas.

e Aplicaremos tratamientos individuales o de grupo, que tengan como obje-
tivo la contencioén, la socializacién, la rehabilitacién, el soporte, la orien-
tacion familiar, la insercion laboral, la generacién de recursos, ademas de
la potenciacion y/o definicién del proyecto vital con el paciente.

Mas tarde desarrollaremos y desglosaremos de forma mas detallada las funcio-

nes.

b) Funcién preventiva.

e De promocion e insercion social. Intentaremos conseguir la integracion
social del paciente mediante la informacion y tramitacion de los recursos
normalizados o especificos de salud mental. Y fomentaremos y potencia-
remos la creacién de grupos de autoayuda, grupos terapéuticos, asociacio-

nes de afectados y familiares de enfermos mentales.
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¢) Formacidn, docencia e investigacion.

d) Coordinacion mediante reuniones con el equipo sanitario y servicios
sociales.
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8. Funciones y actividades de los trabajadores sociales
sanitarios en los equipos de salud mental

Las funciones y actividades son las siguientes:

a) Funcion asistencial. Estara determinada por la atencién a personas que
por su enfermedad acudan al sistema sanitario y presenten una demanda de
atencién sociosanitaria. La asistencia se realizara en el centro sanitario o en el

domicilio del paciente.
Actividades:

e [Entrevista al paciente y a los familiares.

e Orientacion, apoyo y asesoramiento a los individuos, la familia y los gru-
pos.

¢ Informacién de los derechos y deberes respecto a su salud y la asistencia
sanitaria.

e Colaboracién y coordinacién con el resto de profesionales del equipo de
salud mental para la deteccion de pacientes de riesgo. Andlisis de los fac-
tores sociales que inciden en el proceso de salud.

e Potenciar los recursos personales del paciente y su familia, fomentando la
autorresponsabilidad en la resolucién de su problema.

b) Funcién educativa. Se pretende una modificacién de los habitos, compor-
tamientos y actitudes en los pacientes y sus familiares.

Actividades:

e Desarrollo de actividades educativas dirigidas a que el usuario se respon-
sabilice de su cuidado.
e Consejos terapéuticos.

e Movilizacién de recursos personales e institucionales.

¢) Funcién preventiva. Entenderemos por prevencion la practica de activida-
des encaminadas a disminuir los riesgos de enfermar y a evitar posibles recai-

das o las consecuencias que se pueden derivar de la enfermedad.
Actividades:

¢ Conocimiento y andlisis de los factores socisanitarios que inciden en el
paciente o en la salud de la poblacion.
® Recepcién y captacion de las demandas surgidas en grupos, instituciones

y asociaciones de la comunidad.
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e DParticipacién en la programacion, ejecucion y evaluacion de las activida-
des del equipo de salud mental, aportando los contenidos psicosociales y
aspectos metodologicos propios de trabajo social sanitario.

d) Funcién docente. Se participard en las unidades docentes de la zona, y se
procuraréd una aportacion de aspectos propios del trabajo social sanitario y de
participacion social y comunitaria.

Actividades:

e Participacion en la formacién continuada especifica de los trabajadores
sociales y de otros profesionales del equipo de salud mental.

e Colaboracién con los diferentes programas formativos de pregrado y pos-
grado de los distintos profesionales del equipo.

e) Funci6n investigadora. En esta funcién se explorardn las causas o factores
psicosociales que tienen mayor relacion en el proceso de salud-enfermedad,
ya sea por incidencia o prevalencia, asi como aquellas intervenciones sociales

que son mas eficaces en los diferentes procesos.
Actividades:

e DParticipacién en la elaboracion del diagnoéstico de salud aportando el es-
tudio de las condiciones sociosanitarias, medioambientales y culturales de
la poblacion adscrita a la zona basica de salud.

e Aportacién a los programas de salud de los aspectos psicosociales que pue-
den influir en el proceso de la enfermedad.

e Colaboracién en la programacion, ejecucion y evaluacioén de los progra-
mas de salud por medio del plan de trabajo.

e Elaboracién de estudios sobre la prestacion del servicio para mejorar la
calidad del mismo y hacerlo mas accesible.

e Participacién en los proyectos de investigacion de tipo clinico, epidemio-
légico y social propuestos en el equipo.

f) Funcion de coordinacion. La trabajadora social sanitaria serd el enlace en-
tre el equipo y la comunidad. Este es un aspecto importante para optimizar
los recursos y desarrollar actuaciones que se lleven a cabo en funcién de la
situacién y problematica sociosanitaria de la poblacién dentro de la misma

institucion, entre sectores y entre las diferentes instituciones.
Actividades:

¢ Informacion a los profesionales del equipo sanitario sobre los recursos so-
ciales y sanitarios publicos y privados y su adecuada utilizacién.
¢ Establecimiento de canales de interconsulta permanente con el equipo y

otros ambitos.
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e DParticipacién en las reuniones periddicas de evaluacion y coordinacion del
equipo.

e Establecer protocolos, procesos y procedimientos con el equipo sanitario
y con instituciones, organizaciones y asociaciones de la zona que trabajen
en la rehabilitacion e insercién social de los pacientes con problemas de
salud mental y sus familias.

e Reuniones de coordinacién con otros trabajadores sociales sanitarios de la
zona, los de atencién primaria o especializada, para seguimiento de casos.

La promocién de la salud mental parte del principio de que todas las perso-
nas tienen necesidades de salud mental y no solo aquellas a las que han sido
diagnosticadas condiciones de salud mental. La promocién de la salud mental
concierne esencialmente a la realidad social en la que todos se sientan com-

prometidos con el bienestar mental.

La psicologia positiva se interesa también por la salud mental e incluso esta
mas cercana a ella que los tratamientos psiquiatricos. La promocion de salud
mental es un término que cubre una variedad de estrategias. Estas estrategias
pueden ser vistas desde tres niveles:

1) Nivel individual. Motivar los recursos propios de la persona por medio de
estimulos en la autoestima, la resolucion de los propios conflictos, la asertivi-

dad en areas como la paternidad, el trabajo o las relaciones interpersonales.

2) Nivel comunitario. Una creciente y cohesionada inclusién social, desarro-
llando las estructuras de ayuda que promueven la salud mental en los lugares
de trabajo, estudio y en la ciudad.

3) Nivel oficial. El Estado de cada nacién comprometido en planes que reduz-
can las barreras socioecon6émicas promoviendo oportunidades en igualdad de
acceso a los servicios de salud publica por parte de los ciudadanos mas vulne-
rables a este desorden.
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9. La entrevista social en salud mental

La entrevista social en salud mental constituye una de las principales herra-
mientas de nuestro trabajo. De esta entrevista obtendremos la mayor parte de
la informacioén necesaria para elaborar el diagnostico social y para el posterior
abordaje terapéutico.

Comentaremos aspectos a tener en cuenta a la hora de realizar una entrevista:

e Privacidad. Procuraremos que la entrevista se realice en un despacho o en
una habitacion, esto dependerd del lugar donde trabajemos, pero siempre
tendrda lugar en un espacio donde se garantice la confidencialidad.

¢ Confidencialidad. Solicitaremos al paciente su opinion a la hora de man-
tener la entrevista, si prefiere estar solo o por el contrario prefiere que es-
té presente algin miembro de la familia. Aseguraremos tanto al paciente
como a los familiares que lo que en ese espacio se hable, se mantendr4 en

estricto "secreto profesional".

e Comodidad. Intentaremos que el espacio sea lo méas comodo posible, tan-
to para el paciente como para nosotros; procuraremos no tener objetos
peligrosos al alcance del paciente, como pueden ser unas tijeras o elemen-
tos punzantes.

Se nos puede presentar la necesidad de valorar en su domicilio a un enfermo
psiquiétrico, en fase aguda de su enfermedad, no colaborador con el tratamien-
to y suspicaz ante nuestra intervencion. En esas ocasiones siempre debemos ir
acomparfiados de un profesional sanitario o social y, si se considera preciso, el
internamiento; entonces, contando con la no voluntariedad del paciente, so-
licitaremos la presencia de las fuerzas de orden publico, policia o guardia civil.

La duracién de la entrevista ird en funcién de la situacion, pero intentaremos

que no exceda de una hora.

Si nos excedemos en ese tiempo tanto el entrevistador como el entrevistado

pueden cansarse y no ser operativa la entrevista.

La entrevista puede ser abierta y dirigida o cerrada, segin la situacion a tratar,
el espacio y el grado de colaboracién del paciente.

Es aconsejable tener preparada una entrevista semiestructurada, pero dejar
abierta la posibilidad de que el paciente nos cuente. Serd mucho maés enrique-

cedor y nos aportara mas datos.
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Intentaremos tener una actitud de respeto hacia el paciente y su situacion,

mostrando cordialidad, empatia®, disposicién asertiva, orden, respeto y
flexibilidad.

Tomaremos notas, siempre que la situacién lo permita. No se puede escribir
en situaciones que requieren estar atentos tanto al contenido verbal de la en-
trevista como a la actitud no verbal.

Si tenemos alumnos en practicas, ya sean de grado de trabajo social, de pos-
grado de trabajo social sanitario o residentes de medicina, siempre pregunta-
remos al paciente si le importa que estén presentes durante la entrevista. Es
recomendable que no haya mas de dos terapeutas en la sala, es decir, no mas
de un acompafiante/observador en la consulta.

@3 intentar ponerse en el lugar del
otro, pero con una distancia emo-
cional y profesional que nos permi-
ta mas tarde establecer con el pa-
ciente y su familia pautas para un
tratamiento.
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10. Historia de trabajo social sanitario en salud
mental

Es importante saber realizar una entrevista en salud mental y no es menos im- Reflexién

portante registrar los datos obtenidos, asi como la elaboracién del diagnéstico
. s .. L . . . Existen todavia centros sani-

social y la planificacion terapéutica. Registrar los datos no quiere decir que tarios, donde los trabajadores

sociales sanitario disponen de

el dispositivo sanitario en el que desarrollemos nuestra labor profesional dis- aren o
sus propias historias de traba-

ponga de una historia social al margen de la historia clinica. Los trabajadores jo social sanitario. De cara al
. L. . . . desarrollo profesional, y co-
sociales sanitarios debemos trabajar y por lo tanto registrar nuestro trabajo en mo colectivo sanitario, no es

aconsejable tener documenta-
cién paralela, perderiamos in-
los trabajadores sociales sanitarios. formacion de forma bilateral,
tanto nosotros, como el resto
de profesionales sanitarios que
trabajan con el paciente.

el documento de historia clinica, que sera el documento Ginico de registro para

Es importante recoger los siguientes datos para una posterior interpretacion y
elaboracion del diagnéstico social sanitario:

¢ ;Quién ha enviado el paciente a la consulta?
e ;De quién parte la derivacién?
e ;/Quién ha identificado el problema?

e ;/Quién nos pide ayuda?

Por diferentes programas de atencion del centro sanitario, protocolo.

A solicitud de:

e FEl paciente

e La familia

e El sanitario, médico, enfermeras, etc.

¢ Lared comunitaria informal, amigos, vecinos, etc.

e Organizaciones o servicios de la comunidad. Asociaciones de enfermos,
etc.

e Los servicios sociales comunitarios.
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10.1. Motivo de consulta

Es importante recoger el motivo tanto por parte de la persona que formula la
demanda como del paciente, es decir, debemos conocer el problema presen-
tado y sentido. Para ello puede ser importante una interconsulta con el profe-
sional sanitario que permita contrastar opiniones al respecto de la situacion.

Hay que recoger los antecedentes sanitarios, recoger las enfermedades pasadas
y presentes, ademas del tratamiento pautado, y contrastar esa informacién
con los datos de la historia clinica y la informacién e informes que nos trae

el paciente.

También se han de recoger los antecedentes sanitarios de su familia de origen
y de su familia actual.

Es importante conocer las enfermedades mas importantes en la familia, ya que
el factor bioldgico estd presente y, por otra parte, saber las dificultades que
puede tener el paciente si hay otra persona enferma en su casa.

Ejemplo

En un paciente con problemas de salud mental, por ejemplo una esquizofrenia, es muy
importante conocer sus antecedentes familiares, tio paterno o materno, madre, padre,
algin otro hermano. Ya sabemos que la esquizofrenia es una enfermedad con un com-
ponente organico importante. Al mismo tiempo, también debemos saber si su pareja o
hijos sufren alguna enfermedad, ya sea psiquica o fisica, que les pueda general pérdida
de autonomia.

Se deben recoger los siguientes datos:

¢ Datos de la personalidad del paciente:
— Expresividad emocional.
- Sociabilidad.
— Rasgos obsesivos, etc.
— Inquietud, temblor, rigidez.
— Confianza en si mismo.
— Impulsividad.
— Autonomia.
- Altruismo.
— Capacidad de juicio.

e Apariencia y conducta:
— Contacto, colaboracién.
— Aspecto fisico, higiene, ropa.

— Coémo camina, se mueve, temblores, etc.

e Lenguaje:
— Discurso muy rapido, lento, no habla.

e Pensamientos:

Reflexion

No siempre el motivo de con-
sulta coincidira. En ocasiones,
el motivo por el que se solicita
nuestra intervencién serd dife-
rente en funcién del profesio-
nal sanitario, ya que éste pue-
de tener un objetivo concreto
con respecto a nuestra inter-
vencién y a cémo ve él el pro-
blema del paciente y, por otro
lado, esta como ve el paciente
su problema o situacién. Am-
bos motivos son importantes y
los tendremos presentes.
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— Sus ideas, si son repetidas, pobres, coherentes, obsesivas.
e Percepcién:

- Alucinaciones, ilusiones, despersonalizacién.

- Afectividad.

- Estado de animo.

- Ansiedad.

— Apetito.

— Suefio.

— Energia e interés por las cosas.

— Ideas autoliticas, ideas suicidas.

e Estado cognitivo:

— Memoria, atencién y concentracion y orientacioén en tiempo y espacio.

¢ Conciencia que tiene de la enfermedad.

e Valoracion sobre la informacién que posee del funcionamiento de los ser-

vicios y sistemas publicos.

e Valoracion de habilidades sociales.

e Valoracion del grado de autonomia (limitaciones fisicas y psiquicas para
la realizacién de las AVD).

e Estudio de la unidad de convivencia.

¢ Genograma.

e Estudio de las relaciones convivenciales (pareja, mayores, menores).

e Estudio de los recursos econémicos de la unidad familiar.

e Trabajo y ocupacion.

e Educacion y formacion.

e Estudio de la situacién de la vivienda.

e Nivel de participacion social.

e Valoracion del grado de aceptacion social.

e Aceptacion de la enfermedad del paciente y de la unidad familiar (cuida-

dora).
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e Adhesion al tratamiento.

e Afectacion de la enfermedad en el estilo de vida.

e Valoracion del consumo de toxicos.

e Registro de los problemas sentidos por el paciente.

e Registro del grado de minusvalia.

e Registro de valoracion de la dependencia.

e Registro de incapacidad laboral y grado.

e Registro de incapacidad judicial.

e Registro de voluntades anticipadas.

e Registro de problemas relacionados con la justicia.

e Registro de acontecimientos vitales estresantes.

Si la entrevista la realizamos en el domicilio, tendremos que incidir en los

siguientes puntos:

e Andlisis de la situacion de dependencia del paciente, fisico-mental y social.

e Andlisis y estudio de las relaciones en su entorno familiar y social.

e [Estudio del grado de autonomia para la realizacion de las actividades de
la vida diaria.

e Estudio de la situacion de convivencia.

e Caracteristicas del medio familiar.

e Rol del paciente en el medio familiar.

e Estudio de las relaciones del paciente con la familia y cuidadores (tipo,
frecuencia, grado de satisfaccion).

e Registro de la existencia de cuidador o cuidadores.

e Valoracion y estudio de las caracteristicas de la vivienda (barreras arqui-
tecténicas, condiciones de habitabilidad, tenencia).

e Valoracion del grado de angustia y estrés de los cuidadores.

e FElaboracion de diagnostico social.

¢ Elaboracion de un plan de intervencion social.

e Pautar visitas domiciliarias de seguimiento con el equipo sanitario y cui-
dadores.

e Pautar visitas a domicilio con instituciones de caracter social y tercer sec-
tor.

e Atencioén social a los problemas detectados.

¢ Fomentar la autoestima del paciente y cuidadores.

e Ayuda para la aceptacion de sus limitaciones.
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e Apoyo emocional.

e Facilitar la comunicacién entre el paciente y el medio familiar.

e Favorecer la colaboracién de la familia, los vecinos y amigos.

e Movilizacién de recursos sociales y sanitarios a domicilio.

e Coordinacion con los servicios sociales.

e Coordinacién con los diferentes dispositivos sanitarios tanto de primaria
como especializada y sociosanitarios.

Hemos estudiado las funciones y actividades del trabajador social sanitario en
salud mental, sabemos cé6mo realizar una entrevista social en salud mental y

la manera de registrarla. Pongdmoslo en practica.

Caso practico A

Mujer de 52 afios, alcoholica, vive con su pareja de 55 afios en una pequefia aldea
de unos sesenta habitantes. La relacién de convivencia es insoportable, fallecimiento
de su tnica hija a los 17 afios. La derivacion la realiza la trabajadora social de los
servicios sociales de la comarca en la que vive y el motivo es la salida de la paciente
del ntucleo rural en el que vive con su pareja; ella tiene que salir de la casa, es de él.
Demanda iniciar un estudio y tratamiento social para la deshabituacién del alcohol
de la paciente.

Derivacién de: trabajadora social de los servicios sociales comunitarios.
Demanda: tratamiento de deshabituacion de alcohol.

Tras la informacién que hasta ahora tenemos de cuéales son los datos importantes para
registrar, elaborariamos un estudio de los habitos de alcohol en la familia de origen
de la paciente, padre alcohdlico y un hermano alcohélico. Su pareja no consume
alcohol, pero hay una relacion de pareja basada en dominio-sumisién, poder-control,
por parte de éste, es decir, hay una relacién violenta entre ambos. Si lo consideramos
preciso preguntaremos, con mucho tacto, sobre el fallecimiento de su hija. Por ahora
disponemos de datos como son el alcoholismo de la paciente y sus familiares, la
relacion violenta con su pareja y el fallecimiento de forma traumatica de su hija.

Planificacién terapéutica I:

e Establecer el enlace terapéutico con Maribel.

Psicobiografia.

Historia psicosocial con el alcohol. Antecedentes de alcohol en la familia.
Estudio de la relacién de pareja.

Busqueda de vivienda protegida.

Estudio de la situacién laboral y econémica.

Sabemos que la entrevista es complicada, no conocemos el estado de deterioro psi-
colégico de la paciente.

En la primera entrevista con la paciente, ésta se muestra expectante, a la defensiva,
muy critica con nuestra posible intervencién, por lo que seremos amables y le ofre-
ceremos ayuda para iniciar el apoyo psicosocial en la deshabituaciéon de alcohol y
le propondremos coordinarnos y apoyarla en la busqueda de vivienda. Iniciamos la
relacién terapeuta-paciente, hay que trabajar constantemente ese vinculo. Le deja-
remos contar, sin objetivo terapéutico, s6lo para afianzar la relaciéon de confianza.

En la segunda entrevista, estd mas tranquila, hacemos su psicobiografia, los recuer-
dos que tenga desde su nifiez, la relacién con sus hermanos, amigas, parejas, hija
y cémo el alcohol ha interferido y formado parte de su vida. Ella comenta durante
la entrevista que su padre y su hermano son alcohdlicos, ella ha convivido siempre
con el alcohol; con su primera pareja, su marido, tenia un bar, ya entonces bebia, no
como ahora; se separ6 de su marido y se fue a vivir con su actual pareja, lo conoci6
en el bar donde ella trabajaba, se fue con él y se llevé a su hija. Habla muy mal de su
pareja, le planteamos qué es lo que maés le preocupa ahora, insiste en la relacién con
su pareja, es violenta en su expresividad hacia él, dice que le da asco.
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En sucesivas entrevistas seguimos estableciendo con ella la relacién de confianza,
habla de la cantidad de alcohol y el tipo de alcohol que toma a diario, en una de
las entrevistas ha bebido; cuenta que su hija no muri6 en accidente de trafico como
ella comento, sino que se suicidd, se ahorcé en la casa en la que vive con su actual
pareja, llora la muerte de su hija, ya hace cinco aflos; no soporta el dolor, nadie puede
nombrar a su hija.

Anadiremos otros dos items mas en nuestra planificacion terapéutica:
e Apoyo en la resolucién de duelo por el suicidio de su hija.
e Coordinacion con psiquiatra.

Ella tiene una invalidez para trabajar por la seguridad social, es una invalidez total
para su profesion habitual, es muy poco dinero el que tiene, dice que no puede vivir
con esa cantidad, 400 euros. Desde los servicios sociales comunitarios se ayuda a
encontrarle una vivienda en alquiler, es muy comoda y econémica; tan s6lo tienen
que dejar que su propietaria pueda entrar durante un dia o unas horas, cuando tenga
que hacer algtin recado en la ciudad; ella acepta y sale de la vivienda de su pareja; pasa
el tiempo, pero ella, aunque mas tranquila, no esta mejor, no deja de tomar alcohol.

Intentamos en las siguientes entrevistas seguir escuchando, escucha terapéutica, e
insistimos en el apoyo para el tratamiento de la deshabituacién de alcohol, le pro-
ponemos junto con el psiquiatra el ingreso para comenzar un tratamiento. Acepta,
después de unos meses.

Llega al hospital de referencia, se niega a ingresar cuando ve la planta de corta estan-
cia, no acepta el ingreso, nos acusa (jcomo hemos podido hacerle esto!). Le insisti-
mos, tanto el psiquiatra como yo, que es el lugar del que disponemos para llevar a
cabo la desintoxicacion. Ella asiente y pide que nunca mas le enviemos a ese lugar.

La paciente se sitia en la comprensién rapida de la situacién para no perder el vinculo
paciente-terapeuta que tiene con nosotros, viene a consulta todas las semanas, es el
unico espacio del que dispone para hablar de su vida, el problema con su pareja, el
alcohol, el fallecimiento de su hija.

Durante un afio, permanece en el domicilio que le han alquilado, pero se enfada con
las duefias y la echan del piso; vuelve con su pareja, desde entonces el asunto ha
empeorado, ya que existe una relacion patoldgica de dependencia con este hombre
y al mismo tiempo de maltrato. Ella sigue bebiendo.

Planificacion terapéutica II:

e Apoyo psicosocial, emocional, escucha empatica.
e Nuevo domicilio protegido.
e Trabajo o actividad para relacionarse.

Tras varias entrevistas con la paciente, ésta sigue bebiendo. Trabajamos la importancia
de que viva sola y tranquila si es que quiere poder abandonar el consumo del alcohol
de forma ambulatoria. La relacién con su pareja es muy violenta, con trato vejatorio,
humillante, ella sufre. El, militar retirado, viene a vernos y nos dice que Maribel esta
muy enferma y que la saquemos de su casa.

Le proponemos a la paciente solicitar una vivienda protegida por ser mujer victima de
violencia de género, por medio del Instituto de la Mujer. Le explico que para ello no
es preciso poner denuncia a su pareja; ella no le quiere denunciar, acepta el acuerdo,
pero pone limites en el tiempo, dice que no sabe qué hacer con sus muebles, ropas,
etc., se evidencia la dependencia, personalidad dependiente.

Tampoco acude a ninguna actividad de las que se le ha informado y orientado; ais-
lamiento social, no quiere relacionarse.

Por ahora seguimos manteniendo una relacién terapéutica con la paciente, todavia
no se ha alcanzado ningin objetivo terapéutico con ella, sélo establecer relacion
terapéutica; por ahora tendremos que seguir asi.

Son muchos los casos y situaciones con pacientes en los que conseguir un objetivo
marcado es muy costoso en el tiempo, en ocasiones se consigue uno y mas tarde se
da marcha atrds, pero los trabajadores sociales sanitarios somos un recurso en si mis-
mo por la atenciéon que podemos ofrecer a nuestros pacientes. Asi es en este caso,
apoyo emocional, escucha terapéutica, informacién y orientacién de recursos, con-
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frontacién o en ocasiones apoyo o acompafamiento en su proyecto de vida, toma
de decisiones.

Esta es una diferencia importante que nos sitta en otra perspectiva respecto a los
trabajadores sociales de los servicios comunitarios, nosotros no manejamos directa-
mente los recursos sociales, sabemos con qué recursos contamos, conocemos su uti-
lidad, como gestionarlos, pero el recurso social en salud mental somos nosotros, los
propios trabajadores sociales sanitarios.
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11.Modelos aplicados al tratamiento social en la
salud mental. El método basico en el trabajo social
sanitario de caso, el casework

Partimos de una importante cantidad de informacién procedente de las res-
puestas a las entrevistas que hemos mantenido con el paciente, familiares y
entorno. Es posible que incluso hayamos realizado una visita al domicilio,
ahora debemos de garantizar que esa informacién que tenemos es veraz para

comenzar a elaborar el diagnéstico social sanitario.

Antes de la elaboracion del diagnoéstico tendremos que entender que cada per-
sona presentard unas vivencias y una forma de sentir su enfermedad, y como
€l, también su familia y entorno. El diagnostico, y por lo tanto el plan de in-
tervencion que marquemos con el paciente, estara cargado de la particularidad
de cada persona y de cada profesional. Intentaremos que cada intervencién
que marquemos y cada entrevista que hagamos no esté cargada de nuestras

subjetividades y prejuicios.

¢{Qué hacemos ahora con toda esta informacion? El trabajador social sanitario
deberéd conocer cudl es el diagnéstico médico y su pronoéstico y con esta infor-
macién tendra que estudiar y analizar como interfiere y afecta en el estilo de
vida del paciente, en sus relaciones sociales, en su trabajo, con su pareja, es
decir, en la vida.

Estudiaremos como le afecta la enfermedad, pero también cémo se siente, qué
piensa, cudles son sus miedos ante la enfermedad y como se sittia con sus va-
lores y creencias ante el hecho de enfermar, tanto él como su entorno. Hemos
de pensar en la unicidad de la persona, teniendo en cuenta lo bioldgico, lo
psicologico, lo social, pero no tenemos que olvidarnos de la espiritualidad. La
manera de sentir y vivir el proceso de salud y enfermedad de cada persona va
en funcién de sus creencias, valores, modos de pensar, de sentir y de afrontar
en definitiva los acontecimientos vitales que se vayan desarrollando a lo largo
de su vida.

Hemos hablado del estudio de la situacién, la elaboracion del diagnoéstico so-
cial e incluso de la planificacion de nuestra intervencién, vamos construyen-

do el método basico en trabajo social sanitario individual, el casework.

La interpretacién que el trabajador social sanitario hace tras el estudio y el
andlisis de los datos obtenidos en las entrevistas y visitas es lo que llamamos

diagnostico social.
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El diagnostico ha de ser firme, conciso y no dar lugar a otras interpretaciones. Reflexién

Deberemos poder justificar y defender el juicio emitido en cualquier momen-
. . L. . Tendremos en cuenta el medio

to, pero teniendo presente el concepto tiempo: cada acontecimiento vital y en el que se encuentre el pa-

ciente. No es lo mismo aten-

problema dependerd del momento en el tiempo en el que se desarrollen los > X
deraun paciente que vive en

hechos, esto es temporalizar. En el estudio, el diagnostico y la planificaciéon una ciudad grande donde ha-
. ) . Lo ya servicios que den respues-
de nuestras intervenciones tendremos que marcar los diferentes objetivos en ta a las necesidades detecta-

das y planteadas por el indivi-

el tiempo. Deberemos contar con la red de apoyo social, formal e informal, duo, que un caso que se desa-

con la que cuenta el paciente y la capacidad de respuesta del entorno para de rrolle en el medio rural, donde
) con casi toda probabilidad, de-
esta manera pactar los objetivos y establecer el plan terapéutico. Los objetivos pendiendo de la distancia en

kilbmetros a que se encuentre
del centro urbano y los medios
para desplazarse, no dispon-
dremos de recursos para resol-
ver y orientar la situacién en la
Caso practico B misma medida.

terapéuticos en el tiempo los marcaremos a corto, medio y largo plazo.

Rachid, joven de 24 afios, inmigrante, su pais de origen es Marruecos; hace unos tres
afios vino a Espafia, vive con su hermano, su cufiada y dos hijos de estos; no tiene
pareja, su proyecto vital se centra en trabajar y mandar dinero a sus padres; trabaja
en la construccién, ahora esta de baja laboral, pero dentro de un mes se acaba su
contrato de trabajo.

Hace unos meses comenz6 a sentirse mal, oye ruidos, voces, no puede dormir, tiem-
bla constantemente, no tiene hambre, come para sobrevivir, y porque le insiste su
familia, fuma constantemente, se siente enfermo.

Su médica de familia lo ha derivado a su psiquiatra de referencia, éste tiene consulta
dos dias por semana en el centro de salud. Vive en un pueblo de unos 450 habitan-
tes, el nacleo urbano mas préoximo dista cuarenta kildmetros del lugar donde reside.
Apenas sale de casa, a veces pasea por el pueblo €l solo, no habla con nadie.

Desarrollaremos las diferentes fases del método bésico en el supuesto practico:

e Abordaremos el estudio social para la identificacién de los problemas y posterior
emision del diagnostico social.

e Profesional que nos plantea la demanda: su médico de familia.

e Demanda que nos plantea: informacién y apoyo en el plano laboral.

e Citamos en la consulta de centro de atencién primaria al paciente, entrevista.

Comenzaremos la entrevista presentandonos, ya hemos estudiado que el trato debe
de ser amable, de respeto, intentaremos mostrar empatia en la medida de lo posible
con el paciente.

Podemos iniciar la entrevista con unas preguntas sencillas, abiertas y que dispongan
al paciente a contarnos.

A modo de ejemplo:

e ;Como te sientes?
e ;Queé tal van las cosas por casa?
e ;Como estas de animo?

En este caso, el paciente apenas cuenta, su mirada es fija, sonrie, se muestra amable.

Rachid: Me siento mal, no duermo.

Trabajadora Social Sanitaria (TSS): ;Ha sucedido algo altimamente que te preocupe?
Rachid: No.

TSS: ;Por qué te sientes mal?

Rachid: No sé.

TSS: ;Qué es lo que mds te preocupa en este momento?

Rachid: Los ruidos.

Muestra dificultad en el idioma, esté rigido, sigue con la mirada fija en la entrevis-
tadora.

TSS: Me ha comentado tu médica que vives con tu hermano.
Rachid: Si.
TSS: {Qué tal la relacién con tu hermano y su familia?
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Rachid: Bien.

TSS: ¢Y el trabajo?

Rachid: No trabajo, los ruidos...

TSS: ¢Se lo has comentado al psiquiatra?
Rachid: Si.

TSS:;Te ha dado medicacion?

Rachid: Si.

TSS:;Te la tomas?

Rachid: Si.

TSS:;Coémo te sienta?

Rachid: Siguen los ruidos, mas por la noche.
TSS: {Tu hermano o tu cuflada hablan espafiol?
Rachid: Si

TSS: ;Te importaria que hable con ellos?
Rachid: Claro que no.

Nos despedimos del paciente, le doy una nueva cita, pero antes compruebo su di-
reccion y teléfono y le pido los teléfonos de sus familiares. Le comento que llamaré
a su hermano para entrevistarle, le comento la importancia de que conozcamos la
opinién de la familia. El paciente acepta.

{Qué podemos valorar en la primera entrevista? Con los datos que tenemos, jqué
pensamos de la situaciéon?

e Identificacién de problemas:
— Paciente que sufre patologia psicotica, con importante sufrimiento.
— Dificultad en la comunicacién por desconocimiento del idioma.
— Escasa red de apoyo formal.
— Paciente en riesgo de exclusion social.

Por ahora tenemos una primera impresion diagnoéstica, conocemos la estigmatiza-
cién de la enfermedad y como al paciente le esta limitando en sus capacidades inte-
lectuales y en sus habilidades sociales, ademas es una persona inmigrante con difi-
cultad en el idioma, también sabemos que €l se siente mal. Necesitamos mds datos.
A la demanda que nos han hecho, por ahora, no le podemos dar otra respuesta. Co-
menzaremos a planificar nuestra actuacién con respecto al diagnéstico. Por ahora,
entrevista con su familia y coordinacién con su psiquiatra.

Segunda entrevista con Rachid:

En esta ocasion esta acompafiado de su hermano quien habla espafiol perfectamente.
Saludo primero al paciente y después me presento a su hermano.

Comenzamos la entrevista:

TSS: {Qué tal van las cosas por casa?

Hermano: Las cosas van mal, Rachid no duerme por las noches, apenas habla, s6lo
fuma, no hace nada ni en casa, ni fuera de casa, a veces sale a dar una vuelta por el
pueblo, pero viene enseguida a casa.

TSS: ;Y como estan los animos de toda la familia en casa con este problema?

Hermano: Bastante intranquilos, mi mujer trabaja fuera de casa, cuida a un anciano
en el pueblo y cuando vuelve a casa esta todo por hacer y Rachid, fumando.

TSS: ;Qué saben de la enfermedad de Rachid? ;Han hablado con su psiquiatra? ;En
Marruecos ya estaba enfermo? y jalguien de la familia que esté enfermo cémo Rachid?

Hermano: Si. He hablado con el psiquiatra, en Marruecos mi hermano estaba bien,
era un chico normal, en mi familia no hay nadie enfermo.

TSS:¢Cual era su profesiéon? ;A qué se dedicaba?
Hermano: Pintaba tablas doradas, escritos del Coran.
TSS: jEra artista! jAqui a qué se dedica, cOmo es su situacion laboral?

Hermano: Vino hace unos tres afios, yo le consegui trabajo en la construccion, esta
trabajando conmigo. El estaba bien antes, es ahora, todo va mal.
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TSS: ¢Y su situacion laboral?

Hermano: Dentro de un mes se acaba el contrato, ahora esta de baja laboral, creo que
no va a poder trabajar nunca.

TSS: La enfermedad de Rachid estd en un momento de fase aguda, serd bueno que
hablemos con el psiquiatra.

Hermano: Bien, correcto, pero ;qué va a pasar con Rachid?

TSS: A veces, la enfermedad nos limita y condiciona en la vida para trabajar, relacio-
narnos, es bueno que Rachid se relacione y esté cerca de terapeutas que le acompafien
en su proceso de la enfermedad, no sé6lo es la medicacion la que va a ayudarle, el
tratamiento tiene que completarse con la realizacién de alguna actividad.

Hermano: Pero en el pueblo no hay nada.

TSS: Seria bueno que Rachid acudiera a clases de aprendizaje de idioma, de espafiol,
;qué te parece Rachid?

Rachid: Bien, iré a clase.

La entrevista con su hermano nos confirma el grado de malestar del paciente y de la
familia, y la ausencia de apoyo formal, a excepcion de la que se le esta dando desde
el centro de salud.

Planificacion terapéutica a corto y medio plazo I:
Coordinaciéon con su psiquiatra:

e Estudio de la situacion laboral, valorar la posibilidad de que pueda volver a tra-
bajar, averiguacion del tiempo trabajado.

e Estudio de la situacién administrativa, permiso de residencia y de trabajo.

e Valorar la peticién de centro de dia psiquiatrico.

Tras coordinacién con el psiquiatra, éste nos comenta que ya en Marruecos estuvo
enfermo, su cuflada le llev6 un informe, aunque su hermano no acepta que Rachid
esté enfermo. Sabemos que los sintomas de las diferentes enfermedades, tienen dife-
rente significado segun la cultura de donde provengan. En Marruecos, el concepto
de lo magico es algo muy habitual. La familia y el hermano de Rachid piensan que
éste pasa por un estado mégico o de encantamiento y que es pasajero.

Durante la conversacién con el psiquiatra comentamos que por ahora, y durante un
largo periodo de tiempo, es bueno que el paciente siga con el tratamiento y acuda
al centro de dia como le planteo. Mientras, la familia, solicita el informe de la vida
laboral. Nueva cita. Como no acuden a dos citas, les llamo para acordar una visita
a domicilio.

Tercera entrevista con el paciente y su cufiada:
TSS: Hola Rachid ;C6mo estas hoy? Tenéis una casa muy acogedora.
Rachid: No estoy bien. Estoy aprendiendo espafiol.

TSS: jQué bien! Yo también tengo noticias al respecto del transporte para que acudas
al centro de dia. Hay una plaza en el transporte colectivo de la comarca y podras
acudir diariamente para continuar con el tratamiento.

Rachid: Es muy pronto, no quiero salir.

Curfiada: Es necesario para todos que salgas de casa, que hagas alguna actividad, te ird
bien, hemos comprobamos su tiempo trabajado en Espafia, son dos afios y medio, el
contrato se acabo ayer. ;Y ahora? ;Coémo comerd Rachid, si no tiene dinero?

TSS: Si Rachid inicia el tratamiento rehabilitador seguira estando de baja laboral, ade-
mas, tiene derecho a percibir prestacion por desempleo; después, si continuda la baja
€l seguira percibiendo su prestacion econémica. No tiene el tiempo suficiente traba-
jado como para poder solicitar una incapacidad laboral, por lo que, si estan de acuer-
do, pediremos un informe a su psiquiatra y asi poder solicitar el reconocimiento de
minusvalia.



© FUOC e PID_00206287 57 El trabajo social sanitario en salud mental

Rachid: Bien, lo que tu digas.
Cunada: Bien, asi lo haremos.
Por ahora se van cumpliendo los objetivos terapéuticos, el paciente acepta acudir a
rehabilitacion. Hay que tener en cuenta que la distancia es de unos cuarenta kilome-

tros, pero por ahora acepta.

El domicilio estaba cuidado, con decoracion tipica arabe, retne condiciones de ha-
bitabilidad.

Sigue de baja laboral.

Planificacién terapéutica, a medio y largo plazo II:

Solicitud de centro de dia psiquiatrico para favorecer la reinsercioén social.

Elaboracion del informe social para la solicitud de centro de dia.

Reconocimiento de minusvalia.

Coordinacién con el centro de dia para informar y establecer pautas de interven-

cién con el paciente.

e Seguimiento individual del caso, para apoyo emocional, orientacién, informa-
cion, apoyo en la resolucién de conflictos.

e Reforzar el apoyo familiar, para evitar la claudicacion familiar.

Diagnostico social sanitario: "Paciente con importante pérdida de autonomia por
déficit psiquico. Colaborador con el tratamiento. Adecuado soporte familiar. Pacien-
te en riesgo de exclusion social por aislamiento social y dificultad con el idioma. Ac-
tuamos en las esferas de apoyo social, emocional y reconocimiento de déficits".

Tratamiento social sanitario: Con el tratamiento social, buscaremos disminuir las
situaciones de desventaja o discapacidad detectadas, proporcionando los soportes y
el apoyo social necesarios para mejorar su adaptacion social y favorecer su reinsercion
en la comunidad. Asi, gestionamos el apoyo social.

Apoyo social es la intervencién que consiste en animar a las personas o grupos a
vencer las dificultades, a mantener el equilibrio personal o familiar. Puede ser de
varios tipos:

e Apoyo emocional. Mediante la escucha, empatia y disponibilidad intentaremos
clarificar situaciones con el paciente en relaciéon con él mismo, sus sentimientos
y emociones y con el medio en el que vive.

* Apoyo instrumental. Ayudas en bienes y servicios.

e Apoyo informativo. Consiste en proporcionar informacién tutil para mejorar la
afrontacion de los problemas que surjan durante el proceso de enfermedad.

e Apoyo evaluativo. Hacer repaso con el paciente de los cambios que se van pro-
duciendo en su proceso vital.

El apoyo puede realizarse mediante intervenciones directas, como:

e (Clarificar.

Informar.

Persuadir.

Poner limites.

Creacion de nuevas oportunidades.

Estructuracion de objetivos y tareas con el paciente, organizadas en el tiempo.

Seguimiento: Intentaremos asegurar la continuidad asistencial desde los servicios
sanitarios y de los que utilice el paciente para cumplir los objetivos marcados en el
plan terapéutico.

Evaluacidn: La reformulacién diagndstica y del plan de intervencion se hara en cada
fase cronolégica sobre los objetivos marcados, revisando la documentacion, el siste-
ma de registro y aplicando los criterios de calidad del servicio.

Hemos visto las diferentes fases del método basico:
e Identificaciéon de los problemas.

e Estudio social sanitario.
e Diagnostico social sanitario.
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Planificacion terapéutica.
Tratamiento social.
Seguimiento.

Evaluacion.

Podemos apoyar nuestro trabajo con diferentes instrumentos y escalas, estos pueden
utilizarse de modo transversal en todas sus fases:

Historia de trabajo social sanitario.

Escalas como GHQ, SPQ, Gijén, Lawtn y Brody, Zarit, Delta, Barber, Barthel, DAS.
Solicitud de colaboracion.

Informes de trabajo social sanitario.

Informe de coordinacién y continuidad asistencial.

Coordinacion intersectorial entre los servicios sanitarios y sociales.
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12.Los recursos de los trabajadores sociales en salud
mental y su aplicacion. Intervenciones psicoldgicas
en el trabajo social sanitario en salud mental

Principalmente se pueden diferenciar dos tipos de intervenciones psicologi-
cas: las individuales, un terapeuta y un paciente; y las grupales, un terapeuta
y varios pacientes. También se pueden distinguir por las técnicas u objetivos
que se proponen. Los tratamientos psicosociales pueden ser dirigidos por di-
ferentes profesionales de las ciencias de la salud, éstos pueden ser psiquiatras,
psicoélogos y por supuesto trabajadores sociales sanitarios formados para apli-
car este tipo de tratamientos.

Es importante incidir en que estas técnicas psicosociales son complementarias
a cualquier otra, incluida la terapia farmacoldgica. Es decir, forman parte del
tratamiento integral y ademas su indicacién debe individualizarse en cada caso

y en cada momento evolutivo de la enfermedad.

Las terapias de rehabilitacion psicosocial pretenden facilitar la reincorporaciéon
del paciente a su forma de vida, o ayudarle en la adaptacion a su nueva situa-
cién en relacién con el momento en que se halla en su proyecto vital. Pue-
den variar desde intervenciones no estructuradas, donde se reina un grupo
de pacientes para mejorar su grado de socializacion, hasta técnicas protocoli-
zadas en las que se trabajen aspectos concretos u objetivos terapéuticos que
nos marcaremos con los pacientes.

Entre las modalidades de tratamientos psicosociales diferenciaremos los si-
guientes:

a) La psicoeducaciéon. Consiste en una serie de principios como el de pro-
porcionar la informacién estructurada y actualizada sobre la enfermedad, el
asesoramiento y la mejora en la resolucion de problemas, la mejoria en la co-
municaciéon familiar, la intervencién sobre el cumplimiento terapéutico y los
consejos sobre como convivir con la enfermedad y sus sintomas, tanto para los
pacientes como para sus familiares. A continuacién mencionaré alguna estra-
tegia psicolégica. Para afrontar alguna situacion critica o de tension se puede
recomendar a los pacientes que practiquen su hobby favorito, que salgan a pa-
sear o hablar con amigos, leer, utilizar alguna técnica de relajacion, escuchar

musica, ver una pelicula, etc.

b) La terapia familiar. Puede ayudar a reducir la llamada emoci6én expresada,
comentarios criticos sobre involucracion, hostilidad, ira, culpa, etc. y mejorar
el funcionamiento social y familiar del paciente. Propulsores de esta técnica,
como el doctor Julian Leff, indican las bajas tasas de ingresos de los pacientes

que viven en ambientes con baja intensidad de emocién expresada. Los dos
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abordajes citados se han demostrado eficaces para disminuir el namero de
recaidas y por lo tanto de reingreso. También son vélidos para disminuir el
grado de emocién expresada y Utiles para crear una alianza terapéutica entre
paciente, familia y equipo asistencial.

¢) El entrenamiento en habilidades sociales. Es basico. En enfermedades co-
mo la esquizofrenia, que suele iniciarse al final de la adolescencia o al inicio
de la vida adulta, se produce una repercusion en todas las esferas de la vida
en un momento clave de aprendizaje y asentamiento de los vinculos afectivos
y profesionales. Parte del trabajo de la psicoterapia se debe centrar en entre-
nar las habilidades sociales interpersonales. Entre ellas destacan tres aspectos

fundamentales:

e Habilidades en las actividades de la vida diaria, para ganar la méaxima auto-
nomia personal en las tareas basicas de la vida, como el manejo del tiempo
libre, buscar trabajo, manejar el dinero, el aspecto personal, el aseo y la
higiene, etc.

e Habilidades sociales y resoluciéon de problemas, para mejorar el grado de
interaccion social, centrdndose, entre otras, en la expresién y comprension
adecuada de las emociones, la mejora de la empatia, aprender a mirar a
los ojos cuando se habla con alguien o a modular la gesticulacion y la

expresion facial.

e DPercepcién social, que recoge el interesante concepto de la teoria de la
mente, propugnado por el doctor Frith, quien incide en el "reconocimien-
to del contenido emocional y afectivo en las relaciones interpersonales",
en cierto modo de las intenciones de los otros, de lo que sentimos mas alla
de lo que se nos dice con las palabras.

El entrenamiento en habilidades sociales se ha mostrado eficaz en la resolu-
cién de sintomas negativos y en la mejora del funcionamiento psicosocial.
Igual que en la calidad de vida, hay dudas acerca de su duracién en el tiempo
una vez cesadas las terapias.

d) La rehabilitacidén vocacional. Consiste en ayudar a interpretar y dirigir,
si es preciso, la actividad laboral del paciente. Se basa en la planificacion opti-
mizada de las actividades diarias personales y los proyectos vitales de acuerdo
con las posibilidades reales de cada uno. Es intentar logar un trabajo o una
ocupaciéon dentro de la red normalizada, es decir, no un trabajo protegido,
sino con una dindmica laboral dentro del mercado de trabajo ordinario. Para
esta técnica hay que saber de los gustos del paciente, valorar los efectos nega-

tivos de la enfermedad y realizar un seguimiento terapéutico muy de cerca.
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e) La terapia cognitivo conductual. Centra su enfoque en la experiencia sub-
jetiva del paciente y en como intentar modificar sus creencias sobre la natu-
raleza de sus experiencias. Se identifican los problemas concretos y se plan-
tean técnicas para afrontarlos y mejorar su comprension. Se trabaja también
la afectividad, la baja autoestima y la discapacidad social.

f) La rehabilitacién cognitiva o neuropsicologia. Es una técnica novedosa
propugnada por el equipo del doctor Brenner, queda por determinar con es-
tudios su eficacia. Se ha descubierto como alguno de los déficits cognitivos
estan relacionados con los periodos de psicosis o de distorsién de la realidad,
mientras que otros no se relacionan con estos episodios y son permanentes
en el individuo. Consiste en una terapia individualizada que se focaliza en las
alteraciones cognitivas fundamentales. La base de esta técnica son programas
ejercidos para mejorar las llamadas funciones ejecutivas, como alteraciones
en la atencién, capacidad de abstraccion, la memoria, etc., y programas con

ejercicios encaminados a la identificacion y a la mejora de estas alteraciones.

Hay un amplio abanico de teorias y modelos de tratamiento en el trabajo so-
cial, y hay muchas superposiciones entre ellos, de hecho en la practica no
existen grandes diferencias entre unos y otros, pero si en la teoria. Los mode-
los a aplicar estardn en funcién de la forma de trabajo y el punto de vista del

profesional.

Lo importante no es el modelo de intervencién a seguir, lo realmente impor-
tante es efectuar un gran proceso de estudio y analisis de los casos.

Los diferentes modelos aplicados al trabajo social sanitario:

e Modelo de terapia familiar.

¢ Modelo de intervencién en crisis.

¢ Modelo de planificacién a corto plazo.

¢ Modelo de tareas orientadas al tratamiento.

Charlotte Towle, en 1969, defini6é cuatro modelos de trabajo social de caso:

e Modelo funcional.

e Modelo problem-solving.

e Modelo de modificaciéon de conducta.
e Modelo psicosocial.

Hay otros modelos, como el sistémico, el de redes, centrado en la tarea, etc.,
pero lo comtin de todos ellos es el anélisis pormenorizado de los casos y de

los problemas.

Marco amplio para el
desempeiio

Limitarnos a un modelo o una
técnica acotaria mucho nues-
tra intervencién y por lo tan-
to nuestra eficacia profesio-
nal, considerarlas todas confor-
ma un marco mas amplio pa-
ra desarrollar nuestro empefio
profesional.
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13. Aspectos juridicos y legales en la enfermedad
mental

Todas las personas tenemos derecho de ejercer nuestra libertad y por lo tanto
somos libres de decidir si queremos ser tratados o no y de elegir el tipo de
tratamiento en nuestro proceso de enfermedad. Pero existen situaciones, asi
lo recoge la ley, y algunos supuestos legales en los que se puede coartar ese
derecho constitucional, cuando existe riesgo para la salud y la vida de la per-
sona y de terceros, ya sea por salud fisica, por riesgo para la salud publica o
por enfermedad psiquica.

El Consejo de Europa, en su Libro blanco, propone una serie de criterios de in-
ternamiento involuntario en los que dice que debe existir un trastorno mental
grave y que éste represente un serio peligro para el paciente u otras personas,

sin que otras medidas menos traumaticas sean viables.

Desde su entrada en vigor en enero de 2001, este hecho esta regulado en Es- Reflexién

pafia por la Ley de enjuiciamiento civil, en el articulo 763. Siempre sera preci-

. . . ) . . A Siempre intentaremos conven-
SO una autorizacion judicial previa para realizar un internamiento involun- cer y persuadir al paciente que
acuda al servicio de urgencias

tario, salvo en los casos o situaciones de urgencia. En estas situaciones, siem-
de su centro de salud mental

pre se debe dar cuenta al juzgado de guardia en las veinticuatro horas siguien- de referencia u hospital mas
. . L. cercano, ya que un ingreso
tes al ingreso. El juzgado ha de dar respuesta en el plazo maximo de setenta de estas caracteristicas es muy
violento y traumatico para el

y dos horas después del internamiento. En este plazo de tiempo el juzgado, paciente.

mediante el Ministerio Fiscal, podra entrevistar al afectado y a cualquier otra
persona que estime oportuno, asi como asegurar el dictamen facultativo del
psiquiatra responsable. Tras la ratificacion del internamiento involuntario, los
facultativos deberan informar periédicamente del estado de salud del paciente
y la necesidad de continuar con el ingreso, ademéas de informar en el momen-
to del alta hospitalaria.

Tras comprobar la necesidad de ingreso, por existir grave riesgo para su salud o
de la de alguna otra persona, y la falta de colaboracién del paciente, se precisara
un informe u orden médica y, ya que el ingreso sanitario es un acto médico,
se solicitara una ambulancia para realizar el traslado, teniendo en cuenta que
hay unidades especiales para realizar este tipo de ingresos, y si es preciso, se
solicitara apoyo a las fuerzas de orden publico y seguridad del estado, policia
o guardia civil.

Si se considera que el estado del paciente requiere valoracion, pero no se trata
de una urgencia y él no se muestra colaborador o se niega a acudir a la consulta,
podemos preparar un informe y solicitar al juzgado correspondiente la orden

de internamiento o autorizacién judicial.
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Podemos elaborar un informe sociosanitario, en el que conste la necesidad de
valoracion del paciente y remitirlo al juzgado, para lo que no es preciso un
volante o un parte médico, pues nosotros los trabajadores sociales sanitario
podemos emitir estos informes, siempre bien documentados.

13.1. La incapacidad judicial

Ante determinadas situaciones y pacientes que no puedan gobernar su con-
ducta hasta el punto de ponerse en peligro a si mismos o sus bienes, se puede
optar por solicitar una incapacidad judicial. Estad es una medida de protec-
cion para el paciente y no debe contemplarse como un castigo. Ha de haber
una sentencia judicial al respecto, y nuestros informes son vinculantes para la
peticion de esta medida judicial. Se nombrard a un tutor legal, que puede ser
un familiar o una persona juridica, como puede ser la administraciéon o una
fundacion que contemple esta medida de proteccion, o incluso una asociacion
de afectados. Cada comunidad auténoma e incluso cada provincia, tiene arti-
culado el procedimiento y la organizacion o institucion que desempafiara la

funcién de tutoria.

Son el Cédigo Civil, en sus articulos 199 y 200, y la Ley de enjuiciamiento

civil, en los articulos 756 a 762, los que regulan este procedimiento.

Este es un procedimiento lento, pero en ocasiones necesario como medida de

proteccion.

Existe la posibilidad de solicitar al sistema judicial una incapacidad judicial,
con nombramiento de tutor legal, o una curatela, aunque ésta representa una
incapacidad judicial parcial, que habitualmente sélo se solicitara cuando se
tengan que proteger y administrar los bienes del paciente, tanto bienes mue-
bles como inmuebles, pensiones, pisos, tierras; en este caso, el la figura de pro-
teccion es la de curador legal y no el tutor.

El tutor legal debera de presentar anualmente al Ministerio Fiscal un balance
de ingresos y gastos de los bienes y dinero del paciente.

Hay otras medidas legales, en cuanto a la esterilizacion de mujeres, por ejem-
plo, en mujeres con discapacidad intelectual grave; también se puede solicitar
una peticién de ingreso en centros para personas mayores dependientes, por
ejemplo en pacientes con demencia senil avanzada. Estas medidas suelen ser
anteriores a la incapacidad judicial, ademas de ser procesos mas rapidos en el
tiempo.

En cuanto a la esterilizacion:
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"No sera punible la esterilizacién de persona incapacitada que adolezca de grave deficien-
cia psiquica cuando aquella, tomandose como criterio rector el de mayor interés del in-
capaz haya sido autorizada por el juez, bien por el mismo procedimiento de incapacita-
cién, bien en un expediente de jurisdiccién voluntaria, tramitado con posterioridad al
mismo, a peticién del representante legal del incapaz, oido dictamen de dos especialistas,
el Ministerio Fiscal y previa exploracion del incapaz."

Articulo 156 del Codigo Civil.

Otras situaciones legales:

e El testamento. Regido por el articulo 45 del Cédigo Civil, segtin el cual si
una persona realiza un testamento sin comprender el alcance de sus actos,

éste no sera valido.

e Igualmente, el matrimonio. El articulo 663 del Codigo Civil hace referen-
cia a la nulidad: si la persona no es capaz de conocer el alcance de ese
hecho, no seréd valido legalmente.

e Pueden surgir otros problemas que no se encuentran regulados legalmen-
te, como la conduccion de vehiculos y maquinarias, o el permiso de armas.
No existe jurisprudencia al respecto, pero pueden ser objeto de conflictos
o peticiones judiciales mediante informes sociosanitarios.

Otro asunto legal, que si esta regulado y actualmente en proceso de cambio, es
la interrupcién de embarazo. Dentro de los supuestos legales, existe la posi-
bilidad de la interrupcién de embarazo cuando éste pueda suponer un riesgo
para la salud fisica o psiquica de la mujer. Al igual que en el resto de mujeres,
la situacion de afrontamiento de la maternidad debe incluir una comprensién
clara de las responsabilidades y obligaciones que se contraen a la hora de te-
ner un hijo y la previsién de cobertura de las necesidades que éste precise.
En mujeres enfermas, que sufren patologias psiquiatricas, deberiamos asegu-
rarnos que estas condiciones se cumplen mediante un estudio de su situacién
personal, afectiva y econdmica, saber con qué apoyos va a contar para el cui-
dado del menor y, por supuesto, si la mujer es consciente de lo que supone la

maternidad y contar con su deseo o no de llevar a cabo tal propdsito.

Por otro lado esta el posible efecto secundario de los fdirmacos antipsicético
durante el embarazo, efecto que todavia no estd demostrado con estudios con-
cluyentes que asocien la exposicion del farmaco antipsicético con defectos
congénitos posteriores en el nifio. Sin embargo, es conveniente recordar que
la psicosis es una situacion de riesgo para el feto, en el caso de que ésta no esté
controlada adecuadamente por un especialista y no se cuente con el apoyo
adecuado de familiares u otro tipo de apoyos.

Caso practico C

Carmen, mujer de 58 afios, que acude a nuestra consulta acompariada de una amiga,
solicita nuestra atencion de forma urgente, estd muy nerviosa, desesperada, cuenta;
se trata de su hija de 25 afios, ella cree que esta embarazada, se ha enterado ya que
desde hace unos dos meses no tiene la menstruacién. Ellas son de Santo Domingo,

Reflexion

En cualquier caso, si una mu-
jer nos solicita informacién al
respecto de una interrupcién
de embarazo, ya que es su de-
seo interrumpirlo, nuestra obli-
gaciéon como trabajadoras so-
ciales sanitarias es dar esa in-
formacién solicitada de forma
exhaustiva, proporcionarle los
medios y el acompafiamiento
terapéutico que esté a nuestro
alcance.
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Republica Dominicana, hablan en esparfiol, hace unos diez afios que viven en Espafia;
desde entonces, "la nifia" no hace nada, esté en casa, es su madre quien trabaja fuera
de casa para mantener a la familia, trabaja en hosteleria, dice: "es un trabajo duro y
paso muchas horas fuera de casa". Se queja: "yo no puedo mantener a ese nifio, ni
tan siquiera, sabemos quién es el padre, mi hija no esta preparada para ser madre".
Su amiga asiente.

Comprendemos su estado de intranquilidad y le proponemos pasar a la consulta y
hablar con més calma de la situacién.

Planificacion terapéutica a corto plazo I:

Estudio social del caso. Entrevista con la madre, su amiga y la paciente.

Cita de la paciente con el equipo sanitario.

Coordinacion con enfermeria para efectuar la prueba de embarazo.

Informacién de la ley que contempla la interrupcién voluntaria de embarazo y
sus supuestos practicos.

Hemos de ser réapidas en dar una solucion al problema que presenta ya que, si el
embarazo es positivo, serd menos pernicioso para la salud fisica y psicologica una
interrupcion del embarazo lo mas rapido posible.

Procedemos a la entrevista con la madre y su amiga, en ella hacemos la siguiente
exploracion:

e Valoracion de las habilidades sociales de Carmen y su amiga.
Valoracion del grado de autonomia de ambas.

Estudio de la unidad de convivencia.

Realizaremos un genograma.

Proyecto vital.

Estudio de las relaciones convivenciales.

Recursos econémicos de la unidad familiar.

Documentacion legal, DNI o NIE, tarjeta sanitaria.

Nivel de trabajo-ocupacion, asi como de la formacién.
Vivienda, habitabilidad, tenencia.

Nivel de participacion social de las dos.

Nivel de conciencia de enfermedad, concepto de sexualidad.
Afectacion de la enfermedad a su estilo de vida.

Consumo de toxicos.

Problemas sentidos por la paciente, la madre y la amiga.

e Preguntar sobre datos de minusvalia, etc.

Antes de comenzar la entrevista le informo sobre la legislacién actual en trono a la
interrupcion de embarazo e intento tranquilizarla. Durante la entrevista va bajando
el grado de estrés de Carmen.

En la entrevista observamos que tanto Carmen como su amiga se sitian de la misma
manera, ambas son de Santo Domingo, se conocen desde nifias. Comentan que Lo-
la es muy nifia, nunca ha madurado, no sabe hacer nada en casa, s6lo duerme, ve
television y escucha miusica, sale poco a la calle y tienen miedo de que le engafien.
Desde hace unas semanas su comportamiento ha cambiado, ya no se muestra docil,
esté algo agresiva, nerviosa, sale fuera de casa durante horas, vuelve por la noche, ella
nunca hizo eso, dice la madre. En Santo Domingo ella estaba mucho tiempo en la
calle, alli las cosas son diferentes, dice, no temia por su seguridad.

Su amiga muestra gran preocupacion ya que Lola no hace nada en todo el dia. Pre-
gunto sobe la actividad de la nifia en Santo Domingo, ;estudiaba?, jen qué curso
abandono los estudios? Lola no aprendi6 a leer ni a escribir, en el colegio le dijeron
que no podria aprender. Es hija tinica, no tiene hermanos, nunca conocié6 a su padre.
Comentan que Lola, desde hace ya un tiempo, se arregla mucho, se pinta y se pone
tacones, es atractiva, dicen. No conocen que salga con chicos ni chicas de su edad.
No participa en ningtn grupo ni practica actividades, aunque tltimamente la llaman
por teléfono, ella dice que son amigas, pero no las conocen.

Les planteo que vengan hoy al centro de salud con Lola. Yo por mi parte hablaré con
los sanitarios.

Vuelven a la consulta madre e hija. Lola esta algo enfadada, no sabe porqué esta en
el centro.

Le comento que hay que hacer alguna prueba para conocer su estado de salud, ella
contesta que se siente bien; insisto, siempre con trato amable, le comento la necesi-
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dad de hacerle una prueba, no le hara dafio, s6lo tiene que dar una muestra de orina,
accede.

La prueba de orina es positiva, esta embarazada. Le doy la noticia a Carmen y le ex-
plico el protocolo de actuacion para la realizacion de una interrupciéon de embarazo.

Hablamos con la paciente, a ella no le importa estar embarazada, le da igual, no tiene
una clara comprensién de lo que supone el embarazo ni de las obligaciones que tener
un hijo le puede suponer. Habla de la relaciéon con un chico, dice que la lleva a su
casa, ella rie, dice que quiere estar con él.

Es una persona mayor de edad, aunque durante la entrevista se observa claramente
un retraso mental o déficit intelectual. No disponemos de ningin soporte legal o
informe para incapacitarla legalmente, no conocemos la gravedad de su déficit. No
obstante, este proceso seria muy largo en el tiempo y no disponemos de tanto tiempo.

Diagnostico social sanitario: "Paciente con claro déficit intelectual, sin valoracién
meédica, ni psicologica. Ausencia de responsabilidad ante futura maternidad. Ausen-
cia de participacion social. Se propone una valoracién psiquiatrica para disponer de
un diagnoéstico clinico e iniciamos una intervencién de caso para abordar las relacio-
nes con los demas asi como la cuestion de la continuidad de su embarazo".

Planificacién terapéutica a corto plazo II:

e Entrevista con el psiquiatra de la unidad de salud mental.
e Peticién de informe de especialista en el que se haga constancia del riesgo para
su salud psiquica si prosigue con el embarazo.

Planificacion terapéutica a medio-largo plazo III:

e Seguimiento sociosanitario de la paciente para la utilizacién de los métodos de
planificacion familiar mas adecuados.

Trabajar con la paciente las relaciones con los demas y el concepto de sexualidad.
Valoracién psicologica y psiquidtrica de su déficit intelectual.

Reconocimiento legal de su discapacidad; minusvalia.

Peticién de centro de educacion especial para discapacitados intelectuales.

Tras varias entrevistas con su médico, la enfermera, el psiquiatra y la trabajadora social
sanitaria, Lola acepta la intervencién para la interrupcion de embarazo. Le explico la
técnica para que no tenga miedo.

Mas tarde se le da cita con el equipo de salud mental, para disponer de un diagnostico
claro y del informe para la solicitud de reconocimiento de discapacidad y peticién
de centro para discapacitados intelectuales.
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14. Acontecimientos vitales estresantes

14.1. Estrategias de afrontamiento

Son muchos los problemas que vamos a atender en nuestras consultas y dife-
rente el impacto que tendran dependiendo de cada persona. Ya hemos estudia-
do que los acontecimientos vitales estresantes nos afectan en funcién de fac-
tores biolégicos, es decir, predisposicion genética, factores psicolégicos, com-
portamiento, y que dependen de los sentimientos, pensamientos y emociones
de la persona, teniendo presente los factores ambientales, lo social, creencias,
valores, apoyos, etc.

Ante un mismo factor potencialmente estresante las personas reaccionamos
de maneras diferentes, aunque hay ciertas condiciones ambientales con capa-

cidad de agotar la resistencia de cualquier organismo.

Cuando se da un acontecimiento vital estresante, la persona hace una valora-
cién del mismo, primero analiza si el hecho es positivo o no y después valo-
ra las consecuencias inmediatas y futuras. Mas tarde se hace una valoraciéon
secundaria en la que el objeto de andlisis es la respuesta del organismo para
afrontar el acontecimiento y es en esta valoracién donde con toda probabili-
dad obtendremos la respuesta de estrés, que puede ser por malestar fisiologico,
cognitivo, emocional y conductual.

Los acontecimientos vitales estresantes mas habituales con los que acostum-
bramos a trabajar, y que pueden desencadenar problemas para nuestra salud
mental, son los siguientes:

e Fallecimiento del conyuge.

e Fallecimiento de un hijo.

¢ Enfermedad mental o enfermedad grave de un hijo.
¢ Enfermedad grave del conyuge.

e Encarcelamiento.

e Alcoholismo.

e Acoso sexual.

e Ludopatias.

e Pérdida de trabajo, inexistencia de trabajo.

e Cambio de situacién laboral y de trabajo. Peligrosidad laboral.
e Problemas relacionados con inmigracién.

e Acoso laboral.

¢ Problemas econémicos.

e Accidente laboral o de trafico.

e Aparicién de enfermedad incapacitante en la persona o en familiares.
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e Cuidado de persona dependiente, con pérdida de autonomia.
e Claudicacion familiar, por cuidado de enfermo mental.

¢ Embarazo no deseado.

e Ruptura sentimental.

e Malos tratos en la pareja, violencia de género.

¢ Dependencias a téxicos.

e Abusos sexuales.

e Abusos econémicos.

El impacto que tendran estos acontecimientos estresantes en cada uno de no-
sotros, estara en funcién de las habilidades que tengamos para afrontarlos, es
decir, dependeran de las estrategias de afrontamiento.

El afrontamiento se refiere a la serie de pensamientos y acciones que cada
persona tenga para manejar situaciones dificiles, con el objeto de reducir los
dafios colaterales en el individuo.

"El afrontamiento lo definiremos como aquellos procesos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo".

Lazarus y Folkman (1986).

Segtn los mismos investigadores, Lazarus y Folkman, se distinguen dos tipos

generales de estrategias:

e [Estrategias de resolucion de problemas, dirigidas a manejar o alterar el pro-
blema que genera el malestar.

e [Estrategias de regulacién emocional, que son los métodos dirigidos a re-
gular la respuesta emocional ante el problema.

El manejo de una de las estrategias para la resolucion de los problemas tiene
repercusion en la otra, tanto de manera favorable como desfavorable.

Ante un problema como el de una colisién entre dos vehiculos, uno puede salir del coche
y gritar al otro conductor, dejando salir su ira; o, por el contrario, puede salir del vehiculo,
ver que ninguno de los dos se ha hecho dafio y arreglar inmediatamente los papeles de
los seguros.

Si gritamos al conductor del otro vehiculo, no s6lo no cambiamos la situacién, sino que,
ademas, podemos empeorarla, pues, al enfadarse el otro conductor alimentamos nuestra
ira y el estrés; de la otra forma, si nos damos cuenta de que no hay ninguna lesion fisica
por parte de los dos conductores y arreglamos adecuadamente la documentacién precisa,
estamos solventando la situacién, es decir, esta estrategia es eficaz para solucionar el
problema y al mismo tiempo reduce la respuesta emocional.

En el manejo de una situacion estresante cada persona tiene unas estrategias
o habilidades para enfrentarse a la situacién problematica; esto se denomina
estilo de afrontamiento.
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14.2. Los diferentes estilos de afrontamiento
Los diferentes estilos de afrontamiento son los siguientes:

e Hay personas evitadoras y personas confrontativas. El estilo evitador es
mas atil para sucesos amenazantes a corto plazo, pero bastante ineficaz
para dar solucién a problemas o conflictos continuados en el tiempo o
situaciones vitales muy complejas.

e (Catarsis. Expresar los sentimientos y estados emocionales intensos pue-
de ser eficaz para afrontar situaciones dificiles. Comunicarnos y expresar
nuestras preocupaciones reduce los dafios, tanto en el estado fisiologico
como en las ideaciones obsesivas. SOlo el poner en palabras nuestros pen-
samientos hace que coloquemos las cosas de diferente manera y nos ayude
a afrontarlas, la escucha terapéutica es una de las estrategias en el trabajo

social sanitario.

e Uso de estrategias multiples. Hay acontecimientos vitales que conllevan
varios problemas y todos ellos de diferente naturaleza por lo que requieren
varias estrategias de afrontamiento diferentes. Tener capacidad personal y
habilidades adecuadas influira en la resolucién méas o menos adecuada de
los problemas. El trabajador social sanitario debera capacitar al paciente
o a la familia —es decir, ensefiar, informar, apoyar y dirigir las diferentes
estrategias— para manejar de la manera mas apropiada los problemas deri-
vados de los acontecimientos vitales, como, por ejemplo, ante la aparicion
de una enfermedad crénica.

Por otra parte, el patrén de personalidad de cada paciente es proclive a una
buena o mala salud, ya sea la persona optimista, con gran capacidad de adap-
tacion y sensacion de control, o bien pesimista, con tendencia a la tristeza o
con poco sentido del humor. Estas tltimas tienen mayores factores de riesgo
para la no resoluciéon de los problemas.

Hay otros factores externos, no de capacidad personal, que influyen de ma-
nera determinante en la resolucion de los problemas y que pueden afectar de
forma directa o servir de soporte para afrontar los efectos estresantes, como el
apoyo social recibido, la educacién o los ingresos econémicos.

El apoyo social puede considerarse como una estrategia para afrontar los fac-
tores estresantes, es un recurso mas muy eficaz como apoyo a situaciones emo-
cionales dificiles, ademas de entenderse como un amortiguador del propio es-
trés. El apoyo social puede ser informal, es decir, la red de amigos, la familia,
los vecinos, o formal, a cargo de las instituciones, las asociaciones de afecta-
dos y, por supuesto, los profesionales, en este caso los trabajadores sociales

sanitarios.
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Hay estudios que demuestran que la existencia de apoyo social tiene repercu-
siones en la salud de los individuos y que por lo tanto disminuye la probabi-
lidad general de presentar enfermedades, acelera la recuperacion y reduce las
tasas de mortalidad (House y cols., 1988).
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15.El tratamiento psicosocial con personas que sufren
enfermedad mental

El tratamiento se pondra en marcha en funcién del medio en que tengamos
que trabajar, es decir, en equipos de salud mental ubicados en atencién pri-
maria o en el medio hospitalario, atenciéon especializada, con las estructuras
especificas de tratamiento y rehabilitacién en salud mental. Por supuesto, y
ante todo, seran el paciente, su enfermedad, el impacto de la misma en ély
en sus familiares, los apoyos con los que cuente y su grado de colaboracion, lo
que nos permitird establecer el plan terapéutico mas adecuado, el tratamien-
to 6ptimo para el objeto de nuestra labor profesional: conseguir aumentar el
grado de autonomia del paciente.

Una vez elaborado el estudio pormenorizado del caso y con nuestra valora-
cién, es decir, nuestro diagnostico social sanitario, nos marcaremos los obje-
tivos de nuestra intervencién con el paciente, a corto, medio y largo plazo.

Son los siguientes:

e Informacién de la red de apoyo social formal. Informaremos sobre presta-

ciones, su acceso y utilizaciéon de los mismas.

e Informacion al paciente de los derechos y deberes respecto a su salud y

asistencia sanitaria.

e Fomentar la autorresponsabilidad en la resolucion de su problema de salud
mediante actividades educativas, psicoeducacion. Daremos informaciéon
estructurada sobre la enfermedad y sus sintomas.

¢ Intervencién con la familia con el objetivo de mejorar el funcionamiento
familiar y social del paciente. Terapia familiar.

¢ Entrenamiento en habilidades sociales. Se puede abordar mediante técni-
cas para la resolucion de conflictos y también en estrategias para ganar
autonomia en actividades basicas de la vida diaria.

e Apoyo emocional mediante la escucha, disponibilidad, la mejora de la em-
patia. Trabajar las relaciones interpersonales con los otros.

e Ayuda en la tramitacién de bienes o servicios. En ocasiones el paciente
precisara solicitar alguna prestacion para la cual precise nuestro informe;

ayuda en la tramitaciéon y/o acompafiamiento.
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e (Clarificar problemas o situaciones que generen problemas de salud, ayu-
dar en la reinterpretacion de los problemas que siente y tiene el paciente,
darles otra vision.

e DPersuadir o influir en el paciente mediante consejo terapéutico.

e Confrontacion.

e Mediaciéon familiar, laboral, educacional.

e Seguimiento y control terapéutico.

e Estructurar una relacién de trabajo con el paciente en tiempo y espacio.

e Apoyo en la toma de decisiones.

e Reformulacion diagnostica y del plan de intervencién con respecto a la
fase cronolégica que nos hayamos marcado.

e FElaboracion del informe de trabajo social sanitario.

e Elaboracién de solicitud de colaboracion a otras entidades/instituciones Reflexion

de carécter sanitario y/o social.
El tratamiento social estara en
funcién de nuestra prepara-
cién académica y la formacién
posterior en cursos de posgra-
trabajador sanitario en salud mental, como realizar el estudio social del caso, do y especialidades.

Hemos estudiado las diferentes patologias psiquiatricas, las funciones de un

los recursos con los que contamos, los métodos y las diferentes técnicas de
tratamiento. Pongamoslo en practica.

Caso practico D

Maria, mujer de 72 afios, casada con José de 73 afios, no tienen hijos. Viven en un
pueblo de colonizacién de unos cien habitantes desde hace ya unos treinta afios. José
trabaja en la recogida de caracoles, ninguno de los dos cobra pensién econémica.
Viven de las frutas y hortalizas que les dan los vecinos del pueblo y de los ingresos de
los caracoles, siempre se ha dicho en el pueblo que Maria es "muy extrafia", no sale de
casa. José pasa muchas horas en el bar del pueblo, le invitan a vino, su médico dice
que sufre alcoholismo. Ninguno de los dos va nunca a consulta médica, pero ahora
José ha acudido por primera vez, tiene vomitos con sangre, esta preocupado.

Estudio de la situacion:

e Demanda por parte del médico de familia. Plantea una posible ayuda econémica
para esta familia.

Es importante conocer quién nos hace la demanda pues nos informa de que no son
los pacientes quienes estan demandando nuestra intervencion.

Planificacion terapéutica a corto plazo I:

e Visita a domicilio con el médico para conocer y entrevistar a los pacientes y el
medio en el que viven, su salud, condiciones de la vivienda.

e Estudio de la situacién laboral y econémica.

e Estudio de las redes de apoyo, entrevista con vecinos.
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e Estudio de los habitos, en la alimentacién, higiene, relaciones.

Nos presentamos en el domicilio, nos damos a conocer, trato amable. Tras la visita
a domicilio: la entrevista fue dificil por la escasa colaboracién de Maria, suspicaz,
no colaboradora, discurso incoherente, conducta bizarra, mirada perdida, durante
la entrevista se enfada, ella s6lo quiere hablar con gente de la "confederaciéon". No
permite hablar a José, dice que hemos ido a quitarles las tietras que les pertenecen
y nos pide que le devolvamos a su hijo, al que raptamos, llora, muestra un gran
sufrimiento.

Aunque José intenta decirnos algo, ella insiste en no dejarle hablar, esta coaccionado,
su actitud es de total sumision a la esposa. Tienen verduras y caldo que le dan las
vecinas, la vivienda no retine condiciones de habitabilidad. Les ofrecemos ayuda para
el estudio de la situacién econémica y citamos en la consulta a José, solo, para estudiar
su estado de salud.

Acude José, acompariado de su vecino, para hacerse las pruebas médicas y a la consul-
ta, no tienen la tarjeta sanitaria en regla, ni el carnet de identidad en vigor. Informo al
paciente y a su vecino de que necesitamos documentos actualizados, planteamos la
renovacion del carnet de identidad y la solicitud del tiempo trabajado de los dos. Para
ello pedimos nuevamente la colaboracién de su vecino, €l aprueba nuestra solicitud.

Tras tener actualizados los documentos, DNI, tarjeta sanitarias y conseguir el libro de
familia y la certificacion del INSS del tiempo cotizado, indicamos a José que puede
solicitar su pensién de jubilacion, le explicamos qué es una pensién y que es un de-
recho que tiene; él nos comenta que hace unos afios una persona del ayuntamiento
paso por su casa con unos documentos para firmar, su esposa no le permitié firmar-
los, pensaron que les podian quitar las tierras; desde entonces siguen igual, pero nos
cuenta que ya no puede mas, €l tiene dolor, sale muy temprano de casa por las ma-
flanas y vuelve a casa para comer, vuelve sale por la tarde al bar y no regresa hasta la
noche, le gusta jugar a las cartas. Le planteamos qué hace su esposa durante el dia, él
dice "no sé", nunca sale de casa, estd en el jardin, con los perros, antes tenian conejos,
gallinas e incluso cerdos, desde hace unos afios ya no es posible.

Durante este proceso llegan las analiticas de José, estd muy enfermo, su enfermedad
es grave y de mal pronostico.

Planificacion terapéutica II:

e Nueva visita a domicilio para informar de la situacién médica de José y la nece-
sidad de ingreso en el hospital

e Solicitud de pension de jubilacion de ambos.

e Coordinacién con servicios sociales municipales para planificar el apoyo en do-
micilio.

e Contactar e informar de la situacién a sobrinos o familiares.

Nuevamente nos dirigimos al domicilio, médico y trabajadora social sanitaria. Insisto
a Maria que somos de la "confederacion" y me acompaiia el médico, les informo de
los documentos y les pido que firmen, parece que Maria confia, los firma y permite
a José firmarlos; mas tarde explicamos a los pacientes el estado de salud de José y la
conveniencia de ingreso hospitalario. En ese momento, Maria pierde absolutamente
el contacto con la realidad y nos dice que pertenecemos a otro planeta, ella sélo
hablaréd con gente de la "confederacion". Insisto en que estamos para ayudatles y lo
mejor sera que su esposo ingrese en el hospital, que es probable que su vida corra
riesgo.

Les planteo que dentro de unos dias acudiré de nuevo con una trabajadora social del
ayuntamiento que les prestard ayuda en casa y para la atencién personal de los dos;
Maria no quiere que nadie entre en su casa, José se sittia de la misma manera, él ahora
también insiste en que somos gente de otro planeta y queremos hacerles dafio. Nos
vamos del domicilio, ahora ya no es apropiado permanecer mas tiempo, el discurso
de ambos es enfermo.

Acudimos a casa de su vecino y le pedimos que acomparie a José a la consulta médica.

Con este estudio de la situacion ya podemos hacer un diagnoéstico social que refleje
la situacién.

Diagnostico social sanitario: "Paciente, Maria, con problema de salud mental grave,
sin diagnosticar. José, paciente que sufre carcinoma hepético en situacién terminal
y con problemas de salud psiquicos por situacién ambiental. Ausencia de reconoci-
miento del problema de salud mental por ambos. Aislamiento social y afectivo. Au-
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sencia de ingresos econémicos por causa de enfermedad mental. Se trabajara la toma
de conciencia de la enfermedad y se consensuardn apoyos externos para garantizarlos
a cada uno".

Vamos dando forma al caso, aunque sera dificil la colaboracién de Maria por su pro-
blema de salud.

En la siguiente consulta médica se le expone a José la posibilidad del ingreso, ya que
es preciso poner la medicacion adecuada para que no tenga dolor. José, aislado del
contacto de su esposa y fuera del ambiente patoldgico, acepta el ingreso siempre que
cuidemos de su esposa, le aseguramos que asi lo haremos.

Me dirijo nuevamente al domicilio junto con la trabajadora social de los servicios
comunitarios. Le propongo apoyo en el domicilio para que le ayuden en casa y se
sienta acomparfiada, ya que José ha ingresado en el hospital y nadie le traerd dinero
ni comida. Ella se niega, no acepta que nadie entre a tocar sus cosas; insisto, pero
ella se niega, le proponemos llevarle la comida a domicilio. Durante unos dias una
vecina le lleva comida, pero Maria no acepta, no quiere comer, se niega a aceptar la
ayuda de nadie; tememos por su estado de salud fisico, pues la delgadez de ambos ya
era extrema y no podra estar mucho mas tiempo sin comer.

De nuevo voy al domicilio, s6lo me habla desde una ventana, no me deja entrar
en casa, su aspecto es muy débil. Insisto y me deja pasar, su aspecto es mucho peor
de lo que yo esperaba, discurso incoherente, repetido, fuera de la realidad, no come
hace dias, no duerme, corre riesgo su vida. Le invito a hacer una visita a su esposo
al hospital y poderse quedar alli unos dias, no acepta, ni tan siquiera se acuerda de
José, al menos, no lo nombra.

Voy al consultorio local y me pongo en contacto con su médico para organizar un
ingreso involuntario; llamo a una ambulancia para proceder al ingreso, el médico
hace la solicitud de ingreso y el volante para la ambulancia; llamo a la trabajadora
social sanitaria del hospital de referencia, le informo de la situacion.

Mientras espero con la paciente que llegue la ambulancia, le voy insistiendo que va a
ir a ver a su esposo y pasara unos dias en el hospital con él. Llega la ambulancia y con
mucha resistencia al final acepta subir, delante de ella cerramos la puerta de su casa y
deposito las llaves a recaudo de su vecina; alguien tiene que dar de comer al perrito.

Sabemos que la paciente ingresa en la unidad de corta estancia, esta mds tranquila
con la pauta de la medicacién, come perfectamente, segin los especialistas lleg6 en
un estado de deterioro fisico y mental grave; le han diagnosticado esquizofrenia pa-
ranoide residual, por lo que tendra que recibir siempre un tratamiento para que no
sufra tanto.

Nueva planificacion terapéutica III:

e Solicitud de plaza en centro para mayores dependientes, para José, con el objeto
de ayudarle a morir dignamente.

e Coordinacion con el equipo de salud mental para planificar a corto plazo la po-
sibilidad de Maria de volver a su domicilio con ayuda, o ingresar en la unidad
de larga estancia para pacientes con problemas de salud mental, o ingresar en un
centro residencial para mayores.

Durante el ingreso de ambos, en colaboracién con los servicios sociales comunita-
rios, se solicita una estancia temporal en un centro para mayores del gobierno de la
comunidad autbnoma, como 6rgano competente en esta materia. Pretendemos que
José muera dignamente, aunque no llego a hacer uso del centro, pues falleci6 en el
hospital.

Mientras, y tras coordinarnos con el equipo de salud mental de la unidad de corta
estancia del hospital, decidimos informar al juez de la situacién de Maria con informe
meédico e informe social, para iniciar un proceso de incapacidad judicial y una orden
de ingreso en contra de su voluntad en una residencia privada, y entretanto solicitar
un centro para mayores dependientes de forma publica. Esta decision se toma, ya que
durante el ingreso de Maria en el hospital, con la medicacién y atencién adecuada, se
encuentra bien, adaptada y tranquila, por lo que esta medida se considera suficiente
para garantizar a la paciente una calidad de vida adecuada a su enfermedad y nueva
situacion. De nuevo hacemos participes a los servicios sociales comunitarios para
solicitar un centro para mayores, de caracter publico, y conseguir financiacion para el
pago de una residencia privada durante unos meses hasta que le concedan el centro.
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Nueva planificacion terapéutica IV:

e Informe de trabajo social sanitario para promover la incapacidad judicial de Ma-
ria.

e Comunicar a familiares y vecinos la situacion.

e Solicitud de valoracién de la dependencia.

e Coordinacién con los servicios sociales comunitarios para solicitar el ingreso en
centro para personas mayores dependientes de cardcter publico.

En la actualidad, Marfa sigue ingresada en una residencia privada, y tras la valoracién
de la dependencia para personas con discapacidad, es el gobierno de la comunidad
auténoma quien la esta ayudando a costear el pago del centro para mayores. Esta
decisién se tomo ya que consideramos que era mejor no cambiar a la paciente de
ubicacién, por encontrarse ya adaptada al centro.

Hemos visto en este caso que hay patologias psiquidtricas que conviven entre noso-
tros, en la comunidad, sin precisar atencién especializada mientras no surjan proble-
mas que limiten gravemente a los pacientes para las actividades de la vida diaria. En
esta ocasion ha sido la alarma social, por medio de los vecinos, lo que ha hecho que
se dé una salida a la situacién de sufrimiento y abandono de los pacientes.

Por otro lado, comprobamos que los problemas de salud mental afectan en gran me-
dida, no sé6lo a quien los sufre, sino que cuando una persona enferma en el seno
de una familia, el resto de la unidad familiar corre grave riesgo de enfermar con el
paciente —transferencia de la enfermedad.

En ocasiones, hay situaciones que requieren iniciar uno o varios procesos judiciales,
como en este caso, ingreso involuntario e incapacidad judicial, pero siempre como
medida de proteccion al paciente.
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Resumen

Hemos visto en esta asignatura el perfil del trabajador social sanitario en salud
mental, sus funciones y actividades y los recursos especificos en el ambito de
salud mental, y hemos explicado muy brevemente las patologias mas graves

y frecuentes que podemos encontrar en el enfermar psiquico.

El trabajador social sanitario en salud mental desempefia su labor profesional
como terapeuta, es decir, como experto en la interaccién humana, para la con-
secucion de un objetivo muy concreto: capacitar a la persona para el logro de
su autonomia personal y el desarrollo de sus capacidades en un sentido posi-
tivo. En ello juega un papel importante la personalidad del profesional, quien
tendra como principio el respeto y la aceptacion del paciente como persona,
partiendo de la base de una relacién de calidez y seguridad que le permita a
éste expresar sus dificultades, con la esperanza de encontrar ayuda para resol-
ver sus dificultades dentro de unas perspectivas adecuadas.

Por otra parte, también hemos estudiado la posible pérdida de capacidad juri-
dica de la persona y nuestra implicacion en ello, pero siempre como una me-

dida de proteccién y no como medida estigmatizadora.
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