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EDITORIAL

Fin de una Etapa

Tras cumplirse cuatro afios largos desde la fundacion de la
asociacion, afrontamos la renovacion de la junta directiva, y
con ello, el fin de una primera etapa que puede considerarse
casi como “constitutiva”. Es dificil decir si hemos hecho
poco o mucho durante este tiempo; al final poco o mucho
son cosas relativas. Entre otras cosas, la asociacion ha conci-
tado el interés de méas de 100 profesionales, ha organizado,
con variable éxito, seis reuniones cientificas, ha editado ocho
nameros de este humilde boletin, mantenido una sencilla
pagina Web (en www.fearp.org/asvar.htm), sacado adelante
cuatro promociones de alumnos del Curso de Rehabilitacion
en colaboracion con la Universidad de Deusto, mantenido un
Seminario de Rehabilitacion, colaborado activamente con la
puesta en marcha de la Federacion Espafola de Rehabilita-
cion Psicosocial, y en algunas de sus iniciativas, como la edi-
cion de la Revista de Rehabilitacion Psicosocial y creado la
Agrupacion de Deporte Adaptado ASVAR, para dar soporte a
iniciativas actuales y futuras relacionadas con la actividad
deportiva del colectivo de personas con enfermedades men-
tales. Otras cosas se han quedado en el tintero, y parece que
siempre somos mas conscientes de lo que no hemos hecho
que de lo que hemos sido capaces de sacar adelante. En
todo caso, eso queda para la tarea futura.

Con este boletin recibis el segundo nimero de la Revista de
Rehabilitacion, de forma totalmente gratuita gracias al
patrocinio de Astra-Zeneca, y también la convocatoria para
la Asamblea que aprobara la candidatura de la nueva junta
directiva, el proximo 2 de junio, y en dicho contexto la
celebracion de una jornada sobre “Exclusion Social, Margi-
nalidad y Enfermedad Mental”, con especial mencidon a los
problemas asociados a la atencién a colectivos como los
inmigrantes.

Asi que muchas gracias a todos por vuestro apoyo, colabora-
cion y paciencia. Esperamos que la nueva junta cuente con
el apoyo de todos para mantener viva a la asociacion e impul-
sar nuevas iniciativas.

José J Uriarte
Presidente de ASVAR, en nombre de la actual junta Directiva

COLABORACIONES

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
Y REHABILITACION DE LA PSICOSIS.
UN ENCUENTRO NECESARIO.

Oscar Vallina Fernandez*
y Purificacion Fernandez Iglesias**
*CSM de Torrelavega. Servicio Cantabro de Salud
** Centro de Rehabilitacién Psicosocial
Padre Menni. Santander

Resumen: A lo largo de este trabajo se presenta la terapia
cognitivo conductual de la esquizofrenia como la forma de
terapia mas indicada para este tipo de trastorno y se defien-
de la necesidad de integrar psicoterapia y rehabilitacion en
una nueva modalidad de tratamiento para la enfermedad
mental severa que combine ambas y que rompa la tradicional
y artificial separacién entre tratamiento y rehabilitacion.

El disefio y la aplicacion de estrategias de tratamiento y de
rehabilitacion, se articula de manera habitual en torno a tres
planos estrechamente entrelazados. Por un lado, es necesario
para cualquier red asistencial de tratamiento comunitario dis-
poner de diversos dispositivos asistenciales basicos, desde los
que llevar a cabo las intervenciones precisas para cada caso,
estas incluyen normalmente: hospitales de dia, centros de
rehabilitacién, unidades de agudos, centros de salud mental,
centros de empleo protegido, etc.; Por otra parte, las distintas
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fases por las que pasa la enfermedad:prodromica, aguda,
estabilizacién, refractaria, residual, remision y las caracteris-
ticas sintomatolégicas y conductuales propias de cada una de
ellas nos indicara cuales son las necesidades a cubrir en
cada paciente. Y por ultimo, las diferentes técnicas y procedi-
mientos terapéuticos de los que disponemos y que se hayan
mostrado eficaces: entrenamiento en habilidades sociales,
intervenciones psicoeducativas familiares, terapia cognitivo-
conductual, tratamiento farmacoldgico, etc.. para combinar-
las dentro de un formato general, continuo e integrado (Liber-
man, DeRisi & Mueser, 1989). Es de este modo, como supo-
nemos en la actualidad, que se pueden abordar los graves
deterioros e incapacidades que produce la psicosis.

Si mantenemos esta perspectiva integral e integrada en nues-
tros servicios, los programas de tratamiento que traten de
mitigar los efectos de la enfermedad, deberan dirigirse tanto a
mejorar sus anomalias neuropsicoldgicas y cognitivas como a
los aspectos conductuales y sociales, ya que la integracion y
articulacion de estas variables es imprescindible para abordar
adecuadamente los deterioros y discapacidades que genera la
psicosis debido al grado de interdependencia entre todas
ellas. Y esto es asi, porque como observamos diariamente en
nuestro trabajo, un déficit en las habilidades sociales que
impide el establecimiento de relaciones interpersonales,
puede provocar el desarrollo de esquemas negativos (“Nadie
quiere a un psicotico”, “No hay nada en mi pueda interesar a
los demas”™), y estos esquemas, a su vez, facilitar el surgi-
miento de alteraciones cognitivas basicas (distraccion, fallos
de memoria). Pero el ciclo también podria ser a la inversa, y
asi, los trastornos basicos (dificultades de comunicacion, dis-
traibilidad, alteraciones perceptivas) podrian producir esque-
mas defectuosos (“soy incapaz de poder mantener una conver-
sacion normal”, “no me puedo fiar de mi mente”) que a su
vez, producirian una evitacién del contacto interpersonal y una
reduccion del nivel de funcionamiento psicosocial (Chambon,
Marie-Cardine & Dazord, 1996).

Sin embargo, y a pesar de estas consideraciones, que posi-
blemente se asumirian con naturalidad desde el ambito de
los profesionales de la rehabilitacion, la realidad cotidiana
de nuestros sistemas de salud, sigue consistiendo en una
separacion artificial entre tratamiento y rehabilitacion. Como
si los deterioros y las discapacidad fuesen compartimentos
estancos que funcionasen de manera absolutamente inde-
pendiente y como si las personas, en alardes de admirable
ubicuidad, pudiesen disociar sus creencias delirantes de su
practica conductual y de este modo fraccionarse para que
los unos se pudiesen tratar desde los espacios de las psico-
terapias (centros de salud mental por ejemplo) y los otros
desde espacios tipicamente reservados a la rehabilitacion
(centros de rehabilitacion psicosocial).

Desde nuestro punto de vista, esta vision de la enfermedad
mental severa, esta limitando seriamente las posibilidades
de mejoria y de recuperacion de la misma. Sirva como ejem-
plo, que las carencias en los recursos conductuales necesa-
rios para un adecuado funcionamiento social, en mdultiples
ocasiones, proceden directamente de los deterioros psicol6-
gicos generados por la presencia de una clinica delirante o
alucinatoria activa. A este respecto, no olvidemos, que a lo
largo de diferentes estudios se ha coincidido en sefialar que
entre un 30 y un 50% de pacientes con esquizofrenia man-
tienen una clinica con sintomas positivos residuales (Nor-
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man & Townsed, 1999). Bien es cierto, que hasta reciente-
mente, la posibilidad de abordar esta sintomatologia de
manera diferente a la farmacolégica era muy pesimista. Sin
embargo y afortunadamente, en la actualidad este estado de
cosas parece estar cambiando, y a la existencia de nuevos
modelos cognitivos de entender la psicosis, se afiade el desa-
rrollo de tratamientos psicolégicos cognitivo-conductuales
gue combinados con neurolépticos vienen demostrando una
creciente eficacia terapéutica (Vallina y Lemos, 2003).

Esta nueva perspectiva, propone la incorporacion adaptada a
las especificidades de la psicosis, de las terapias cognitivas
estandar de los formatos tradicionales de Beck y de Ellis que
se venian aplicando con éxito a patologias como la ansiedad
o0 la depresion. Esta opcion, se establece en torno a una serie
de planteamientos generales perfectamente recogidos por
Jackson, Edwards, Hulbert y McGorry (1999) sobre la accesi-
bilidad de las personas con psicosis a las terapias psicoldgi-
cas y que afirman, que las experiencias psicoticas son multi-
dimensionales, se desarrollan a lo largo de un continuo y se
describen mejor aplicando varios parametros como por ejem-
plo: grado de preocupacion, frecuencia, intensidad. Se
asume ademas que la capacidad de las personas para influir
en su conducta se mantiene en la mayoria de los estadios de
la enfermedad y que la tenacidad en el mantenimiento de las
ideas delirantes y alucinatorias es fluctuante y por tanto
puede ser modificable, debiendo centrarse los posibles abor-
dajes terapéuticos tanto en el contenido cognitivo (creencias
especificas) como en los procesos cognitivos (distorsiones
cognitivas) que subyacen a los delirios y a las alucinaciones.

Basandonos en las sugerencias de Rector y Beck (2002)
extraidas de su anélisis y actualizacion de las terapias que se
venian aplicando a la psicosis y que describen el marco
comun y los ingredientes que contiene la terapia cognitivo
conductual de la psicosis, entendemos que los elementos
nucleares de esta terapia son:

1. El establecimiento de una sélida alianza de trabajo con el
paciente centrada en sus necesidades y problemas actuales.

2. El desarrollo de una detallada y especifica evaluacién de
los delirios y las alucinaciones que permita la formulacion
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del caso y el establecimiento de una lista de problemas
con los que trabajar.

3. La utilizacion de psicoeducacion y naturalizacion de los
sintomas de la psicosis como dos potentes estrategias
centrales de cambio.

4. El desarrollo, conjuntamente con el paciente, de una con-
ceptualizacion cognitiva de sus vivencias, experiencias y
fenomenologia psicética que permita la reestructuracion
cognitiva y el desarrollo de atribuciones internas y de con-
trol sobre su enfermedad.

5. La utilizacién de técnicas cognitivas y conductuales para
el tratamiento, tanto de los sintomas positivos y negativos,
como de la comorbilidad existente. Técnicas especificas
que promuevan el dominio y la convivencia con las expe-
riencias psicoticas y que faciliten la adaptacion y recupe-
racion de la enfermedad.

6. Establecer estrategias a medio y largo plazo que permitan
la prevencion de futuras recaidas.

Siguiendo este marco general de terapia, disponemos en estos
momentos de varios tipos de formatos de terapias cognitivas.
Entre estas formas de terapia se encuentra la propuesta en
nuestro pais por Perona, Cuevas, Vallina y Lemos (2003).
Todos estos tratamientos psicolégicos disponen de sus corres-
pondientes manuales de terapia y de sus estudios experimen-
tales validando la terapia propuesta. Se dispone ademas, de
varios libros de casos clinicos que ilustran su aplicacion. Y
aunque cada uno presenta rasgos diferenciados, todos ellos
comparten el marco de terapia general que hemos expuesto y
un desarrollo terapéutico que se lleva acabo articulandose en
torno a seis etapas especificas y a las metas terapéuticas y
técnicas concretas que se requiere en cada una de ellas y que
se sintetizan en la tabla 1 (Glynn, 2003). Para una revision
mas detallada de estas formas de terapia vease Vallina y
Lemos (2003). y para un analisis minucioso de sus resultados
vease Perona, Cuevas y Martinez (2003).

Como conclusion, nos gustaria sefialar que en estos momen-
tos estas formas de terapia estdn recomendadas como trata-
mientos indicados para la esquizofrenia, por instituciones
como la American Psychiatric Association (1994), la British
Psychological Society (2000) o el National Institute for Clini-
cal Excellence (2002), quienes indican que estas interven-
ciones psicolégicas se han mostrado eficaces en la reduccion
de las experiencias psicoticas y de la angustia y discapacidad
que estas producen; que sus principales beneficiarios serian
los pacientes ambulatorios crénicos con delirios y alucinacio-
nes que no remiten con el tratamiento farmacoldgico y que
para ser eficaces necesitan un tiempo de tratamiento supe-
rior a 6 meses e incluir al menos 10 sesiones planificadas.

Hemos hecho una breve presentacién de las terapias cogniti-
vas para la psicosis, y estamos, en nuestra opinion, ante una
nueva forma de entenderla y de abordarla. Esta nueva pers-
pectiva, creemos que permite y facilita la necesaria fusion
entre terapia y rehabilitacion dentro del légico y necesario
continuo asistencial. No reproduzcamos errores del pasado y
disefiemos maneras coherentes de incluir sus aportaciones
desde una odptica rehabilitadota de fondo, que permita un
desarrollo armdnico e integral del individuo sin fracciones
artificiosas y que nos acerquen a la mejor de las recuperacio-
nes posibles para la enfermedad mental severa. Seguro que
vale la pena.

Tabla 1.
Vision general de la terapia cognitivo-conductual
de la esquizofrenia

Fase Metas terapeuticas Técnicas

Desarrollo de la alianza, | Escucha activa,

de una evaluacion empatia, aclarar
estructurada y de expectativas,

metas compartidas evaluar la historia y
funcionamiento actual

Evaluacion
y enganche

Reestructuracion
cognitiva, respiracion,
distraccion

Desarrollo de | Manipulacion de
estrategias de | factores que mantienen
afrontamiento | los sintomas

Psicoeducacion
normalizacion

Comprension | Desarrollo de

de la psicosis | comprension personal
de la psicosis, modelo
de vulnerabilidad

Tratar delirios | Modificacion revisando Dialogo socratico,
y alucinaciones| evidencias y generando | empirismo
explicaciones alternativas | colaborador y
explicaciones
alternativas,
terapeuta activo,
no confronta

Manejo de Modificacion del Pensamientos
evaluaciones | habla interna automaticos y
negativas, Reconceptualizacion asunciones
ansiedad y cognitiva disfuncionales,
depresion historia y fuente de
sintomas, reformular
Reducir el Plan de manejo de Revisar comprension
riesgo de agudizaciones enfermedad,
recaida y la e identificar préximas

metas sociales intervenciones

discapacidad
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TRATAMIENTO AMBULATORIO INVOLUNTARIO

M2 Josefa Cano Mesias
Abogada de AVIFES

El dia 2 de julio de 2004 se presento por el Grupo Parlamen-
tario Catalan (Convergencia i Uni6) una Proposicién de Ley de
modificacion de la Ley de Enjuiciamiento Civil para regular
los tratamientos no voluntarios de las personas con trastornos
psiquicos. La Proposicién de Ley presentada es la siguiente:

“Se adiciona un apartado 5 nuevo al articulo 763 de la Ley
1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil que queda
redactado como sigue:

Art.763

5. Podra también el Tribunal autorizar un tratamiento no
voluntario por razén de trastorno psiquico o un periodo de
observacion para diagnostico, cuando asi lo requiera la
salud del enfermo, previa propuesta razonada del Faculta-
tivo, audiencia del interesado, informe Forense y del
Ministerio Fiscal.

En la resolucion que se dicte debera establecerse el plan de
tratamiento, sus mecanismos de control y el dispositivo sani-
tario responsable del mismo que debera informar al Juez, al
menos cada tres meses, de su evoluciéon y seguimiento, asi
como sobre la necesidad de continuar, modificar o cesar el
tratamiento.”

(Ref.:122/000085, publicado en el boletin Oficial de las
Cortes Generales, Congreso de los Diputados con fecha
19/7/2004).

Esta propuesta es fruto del trabajo realizado por el Comité
Técnico Juridico de FEAFES (Confederacién Espafiola de
Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales). En el afio
2001 se constituyé el Comité Técnico Juridico cuyo cometi-
do principal es estudiar la situacion juridica del enfermo
mental y sus familiares, con el andlisis de la legislacion exis-
tente. EI Comité esta compuesto por Letrados y juristas que
trabajan y colaboran de forma directa con el mundo Asociati-
vo de familiares de enfermos mentales de las diferentes
Comunidades Auténomas, representando al Pais Vasco, se
encuentra el Servicio de Asesoria Juridica de AVIFES. A este
nucleo inicial (de unos 10 Letrados) se unen dependiendo
del tema a debatir otros profesionales tales como fiscales,
jueces, psiquiatras, trabajadores sociales, responsables sani-
tarios en salud mental, defensores del pueblo de las diferen-
tes Comunidades Autdénomas, defensores del paciente, etc.
Cuando comenz6 su andadura se pusieron muchos temas
sobre la mesa, entre ellos y durante un periodo de dos afios y
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medio se ha debatido el tema del TRATAMIENTO AMBULA-
TORIO INVOLUNTARIO.

Apoyando esta medida han participado en el Comité, en
representacion del Pais Vasco: El Jefe de Salud Mental del
Pais Vasco, la Fiscal de Incapacidades e Internamientos de
Bilbao, la Magistrada del Juzgado de Primera Instancia n° 6
de San Sebastian, que se encarga de las incapacitaciones e
internamientos, la Asesora Juridica de la Oficina del Ararteko.

Lo primero que se debe de aclarar es que se trata de un trata-
miento ambulatorio de indole civil, y no penal, el fundamento
de la medida lo determina la salud de la persona afectada.

La situacién es que nos encontramos con personas enfermas
mentales que una vez que reciben el alta que pone fin al expe-
diente de ingreso involuntario, no continlan posteriormente
con el tratamiento ambulatorio, dandose el grave problema de
la llamada “puerta giratoria”, en el sentido que entran y salen
continuamente en los hospitales, sin conseguir una eficacia de
la terapia debido al abandono del tratamiento médico.

Estas personas deberan ser dadas de alta en su internamien-
to porque ya no existe justificacion terapéutica para el mismo
y sin embargo necesita un tratamiento en régimen ambulato-
rio que no cumplird. Ante estas situaciones se han buscado
algunas soluciones en diferentes ciudades, dependiendo de
interpretaciones que han efectuado determinados Jueces a
los que se les ha planteado este problema. En este sentido,
en concreto en Madrid y en San Sebastian desde hace apro-
ximadamente tres afios, desde los Juzgados especializados y
por impulso de la Fiscalia se han dictado ya varios Autos en
los que se impone un tratamiento involuntario a determina-
das personas con enfermedad mental en los que confluyen
una serie de caracteristicas (tras un ingreso de caracter for-
z0so0, por prescripcion médica concreta en este sentido, se le
impone la medida de someterse a control ambulatorio, con el
correspondiente seguimiento del CSM y el Juzgado). Estas
medidas pioneras en su aplicacion se sustentan:

En lo dispuesto en el art. 762 de la Ley de Enjuiciamiento
Civil, sobre medidas cautelares que puedan adoptarse al hilo
de un procedimiento de incapacitacion, y en la teoria clasica
de “quien puede lo mas, es decir, la privacion de libertad del
enfermo (internamiento), puede lo menos (tratamiento sin
privacion de libertad)”.

Otro apoyo legal de este tipo de medidas constituye el Conve-
nio Europeo de los Derechos Humanos y Biomedicina (Con-
venio de Oviedo), cuyo art. 7 sefiala: “Proteccién de las per-
sonas que sufran trastornos mentales. La persona que sufra
un trastorno mental grave sélo podra ser sometida, sin su
consentimiento, a una intervencién que tenga por objeto tra-
tar dicho trastorno, cuando la ausencia de este tratamiento
conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud
y a reserva de las condiciones de proteccion previstas por la
ley, que comprendan los procedimientos de supervision y
control, asi como los de recurso”.

Con estas premisas se comenzaron los trabajos en el Comité,
teniendo que en determinadas zonas del Estado se adoptan
este tipo de resoluciones y en otras no, de acuerdo con la
interpretacion del juez que resuelve el asunto. Por ello se
apuesta por una norma que recoja expresamente estos trata-
mientos, incluida como n° 5 del art. 763 de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil, puesto que este articulo es el que regula el
aspecto procesal del internamiento involuntario.
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En el Pais Vasco, como en el resto del Estado, nos encontra-
mos en la actualidad con diferentes situaciones, en Donosti
la juez responsable de internamientos ha dictado varios autos
autorizando el tratamiento ambulatorio obligatorio y entiende
gue con la interpretacion que hace de la normativa existente
caben dichos tratamientos, sin embargo en Bilbao el titular
del juzgado encargado de estos temas considera que con la
legislacion existente no cabe la imposicion de un tratamiento
ambulatorio obligatorio, salvo como medida cautelar en un
procedimiento de incapacitacion, (sin embargo hace ocho o
nueve afios en Bilbao ya se aplicé el tratamiento ambulatorio
obligatorio, puesto que la juez titular en aquellos momentos
entendia que era posible dicho tratamiento fundamentado en
la teoria de “quien puede lo mas puede lo menos™). Sobre la
experiencia de Donosti se celebré el 13 de junio de 2003 en
Bilbao un “Taller sobre Tratamiento Ambulatorio Obligatorio
en supuestos de Enfermedad Mental Grave”, organizado por
Osakidetza, Ararteko, Gobierno Vasco y Consejo General del
Poder Judicial dirigido a jueces, fiscales y psiquiatras del
Pais Vasco. En esta jornada se elaboraron las siguientes con-
clusiones y resoluciones que se exponen a continuacion y
todos los asistentes consideraron necesaria una reforma
legislativa que ampare estos supuestos.

CONCLUSIONES

1. Las Psicosis, y dentro de ellas el grupo de las Esquizofre-
nias como prototipo de enfermedad grave, son trastornos
psiquiatricos graves, de curso cronico e invalidantes en los
que la instauracion de un tratamiento adecuado multidis-
ciplinar y continuado disminuye sensiblemente la posibili-
dad de recaidas, mejorando sustancialmente el prondéstico
a largo plazo.

2. En el momento actual existen tratamientos eficaces para
estas enfermedades, si bien, la ausencia de conciencia
de enfermedad complica o impide en algunos casos el
tratamiento.

3. En estos casos, es el ingreso involuntario con autorizacion
judicial la féormula empleada mayoritariamente para ins-
taurar el tratamiento (25% del total de ingresos en unida-
des de agudos lo fueron con autorizacion judicial en el
afo 2002). Esto, sin embargo, no deja de ser una solucion
parcial limitada al tiempo del ingreso hospitalario.

4. Estimamos que el marco juridico actual, si bien no con-
templa especificamente este tipo de medidas, contiene
disposiciones que facilitan su aplicacién. En todo caso,
una reforma legislativa que incluyera estos supuestos se
estima necesaria.

En base a ello los participantes en el taller adoptan las
siguientes:

RESOLUCIONES

1. Impulsar, desde el ambito judicial y fiscal y desde los
movimientos asociativos de toda indole que trabajan en el
admbito de la enfermedad mental, una reforma legislativa
en la Ley de Enjuiciamiento Civil que, explicitamente,
reconozca la posibilidad de instaurar un tratamiento psi-
quiatrico ambulatorio judicializado.

2. Impulsar, desde el ambito sanitario psiquiatrico, el con-
senso en el establecimiento de criterios para la inclusion
de casos en este supuesto.

3. Impulsar el debate sobre esta materia en los diferentes
foros implicados (jueces, fiscales, hospitales, centros de
salud mental, etc), teniendo como base el protocolo pre-
sentado en la jornada y que figura como anexo.

4. Participar en cuantas iniciativas se generen en nuestro
entorno cercano, destinadas a la consecucion de esta
medida.

5. Estudiar la posible apertura de un foro permanente de dis-
cusion y aportacion de ideas en Internet.

En los ultinos dos afios han sido muchos los foros donde se
ha planteado esta cuestion. En las XVIII Jornadas de Coordi-
nacion de Defensores del Pueblo, celebradas el 21 de octu-
bre de 2003 se presentdé una ponencia sobre “Los Derechos
del Enfermo Mental como Usuario del Sistema Nacional de
Salud”, en esta ponencia se incluye el tratamiento ambulato-
rio involuntario desde perspectivas de derecho comparado y
establece el marco de una propuesta legislativa diferenciada
de la incapacidad legal.

Dentro del Comité Juridico de FEAFES, el Sindic de Greuges
de la Comunitat Valenciana (Defensor del Pueblo), present6
un estudio sobre “Medidas de Tratamiento Obligatorio Exter-
no en Salud Mental: Marco de una Propuesta Legislativa
Respetuosa con los Derechos Humanos.” Propuesta tenida
en cuenta en los trabajos realizados en el Comité.

En numerosas jornadas y seminarios se ha tratado este tema:
Jornadas organizadas por la Escuela Judicial, por la Fiscalia,
por la Psiquiatria Forense, en el XII Simposium de la Socie-
dad Espafiola de Psiquiatria Forense. “Salud Mental y Dere-
cho Civil”, en las Jornadas del Hospital de Zamudio celebra-
das en el 2003, también se trato el tema del tratamiento
ambulatorio involuntario.

En general en todas estas Jornadas se ha sefalado la necesi-
dad de una norma que ampare estos supuestos para no
encontrarnos con diferentes interpretaciones en funcién del
juez titular en cada momento. En la actualidad los instru-
mentos legales existentes para el tratamiento de un enfermo
mental que no tome la medicacién son por una parte el inter-
namiento involuntario, que como sabemos hay que esperar a
que la salud del paciente lo requiera para proceder al mismo,
y por otra parte la incapacitacion. Se trata en definitiva de
crear otro instrumento legal que permita el tratamiento del
paciente sin necesidad de internamiento ni de incapacita-
cion. En el Taller celebrado en Bilbao se presento un Borra-
dor de Protocolo de Actuacion, elaborado sobre la experien-
cia de Donosti.

De todo el trabajo realizado en el Comité se entregd copia
para su valoracion a la Asociacion de Usuarios EGUNABAR,
a quien se informd a través de su Presidente de la evolucion
de los trabajos realizados y a quien se animo a escribir su
opinién en la revista de FEAFES.

Légicamente no todo es unanimidad y FEAFES ha recibido
opiniones en contra de dicha medida, que se basan en:

= que consideran que es una medida desproporcionada.

e que es un acto judicial y no una intervencién terapéutica
como se pretende.
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e que aumentard el estigma de las personas con enfermedad
mental.

» que la medida no soluciona el problema de fondo.

e que representa una trasgresion de los derechos de las per-
sonas a escoger libremente su tratamiento o a que no le
sea aplicado contra su voluntad.

Otras opiniones manifiestan que se trata de un parche que
no va a solucionar nada y que lo que hay que hacer es apro-
vechar este momento en el que en el Congreso de los Diputa-
dos se habla de enfermos mentales para demandar el lugar
gue le corresponde a la atencidn psiquiatrica, exigiendo
equipos de atencion sanitarios de caracter domiciliario, que
realicen un seguimiento individual a cada paciente, y que en
todo caso, una vez bien implantada la atenciéon domiciliaria y
para un numero muy limitado de pacientes que se resistan a
esa atencion se podria considerar dicha medida. Desde mi
punto de vista esta posicion no es incompatible con la propo-
sicién presentada, ya que ambas medidas son necesarias.

Otra cuestidon importante que ha sido sefialada desde FEA-
FES es que la medida legislativa debe ir acompafiada de
recursos econémicos puesto que la medida sera eficaz si se
acomparfia de un buen nivel de servicios.

En definitiva tratamiento ambulatorio involuntario en los
casos que sea necesario si, pero con las garantias adecuadas.
Garantias que han tratado de articularse en el texto propues-
to y que son las mismas que existen para el internamiento
involuntario, (medida judicial, informe forense, informe
Ministerio Fiscal, audiencia del interesado, posibilidad de
recurso contra dicha medida).

HEMEROTECA

José J Uriarte. Psiquiatra
Jefe De Servicio UGC Rehabilitacion Hospital de Zamudio
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud

El nimero de Octubre de 2004 de Psychiatric Services dedi-
ca sus péginas integramente a homenajear a John Talbott, su
editor durante 23 afios. John Talbott ha sido durante este
tiempo un auténtico lider en lo que concierne a la asistencia
a las personas con enfermedades mentales graves. Fue Presi-
dente de la American Psychiatric Association, y su labor al
frente de Psychiatric Services (antiguamente Hospital and
Community Psychiatry), siempre se destacd por su sensibili-
dad hacia el tema de la enfermedad mental crénica y de la
rehabilitacion. Asi que el numero de Octubre de 2004 de la
revista reedita varios de sus articulos y editoriales, con con-
tribuciones actuales de otros autores de renombre, incluyen-
do a Richard Lamb, Lisa Dixon o Jeffrey Geller, y recuerda
temas que aun hoy dia, siguen sin resolverse: la desinstitu-
cionalizacion, la organizacion de los servicios necesarios para
una adecuada asistencia comunitaria, las dificultades para
implantar las intervenciones terapéuticas mas eficaces en la
asistencia rutinaria, o los problemas relacionados con los lla-
mados “nuevos cronicos”.

En 1981, hace casi 25 afios, el propio Talbott escribia en un
editorial:

“... la preocupacion mas inmediata es el drastico incremento
en el nimero de nuevos pacientes crénicos jévenes, en una
época en la que los Unicos servicios disponibles capaces de
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proporcionar tratamiento y cuidados a largo plazo estan sien-
do cerrados. Todo el sistema de salud mental parece estar
disefiado en la actualidad para asistir a los cuadros agudos.
Para este prop6sito el sistema parece funcionar bien, inclu-
yendo la asistencia a las urgencias, las unidades de agudos
en hospitales generales, los centros de salud mental....sabe-
mos también como hemos de atender a las personas con
enfermedades mentales cronicas en la comunidad, con pro-
gramas de soporte comunitario que deben incluir tratamiento
farmacoldgico adecuado, apoyo psicoterdpico y gestion y
coordinacién con servicios que cubran las necesidades de
alojamiento, recursos econémicos, ocupacién y reinsercion
laboral y social.....pero no podemos atender a estos pacien-
tes sin dinero y sin los servicios necesarios. Gestores, profe-
sionales, gobernantes no pueden sencillamente permitir lle-
var a cabo procesos de desinstitucionalizacion en ausencia
de programas y servicios comunitarios adecuados en un
momento en el que tenemos una poblacion creciente de nue-
VOs y jovenes pacientes cronicos...”

25 afios después no parece que hemos avanzado en este
sentido todo lo que seria necesario. Los llamados nuevos cro-
nicos siguen siendo un problema, especialmente los pacien-
tes graves, jovenes, con baja retenciéon en los dispositivos
asistenciales habituales, con consumo de drogas asociado,
gue no cumplen con el tratamiento y que muestran alteracio-
nes de conducta. Los sistemas de seguimiento comunitario
de alta intensidad, como el llamado Tratamiento Asertivo
Comunitario distan de estar disponibles de forma generaliza-
da. Por otro lado, en algunos lugares se inicia el debate en
torno a medidas no propiamente asistenciales para tratar de
mantener “bajo control” a este tipo de pacientes, incluyendo
medidas judiciales como el Tratamiento Ambulatorio Involun-
tario. Mientras en algunos paises ya cuentan con una cierta
experiencia que permite valorar sus resultados, en otros,
como Espafia, las iniciativas por parte de algunos sectores
para poner en marcha modificaciones legislativas que permi-
tan judicializar la asistencia ambulatoria han generado dis-
crepancias cuando no la oposicién franca a dichas medidas
por parte de profesionales y afectados. Asociaciones profesio-
nales como la Federacion Espafiola de Asociaciones de Reha-
bilitacion, la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal o la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria-AEN se han pro-
nunciado al respecto con diversas declaraciones. En todo
caso sigue siendo un tema discutido y discutible. En este
sentido, la revista Canadian Journal of Psychiatry publica en
su numero de enero una revision basada en la experiencia en
Canada de la aplicacion de dicha medida. A pesar de que
parecen desprenderse aspectos positivos, como la mejora en
la retencion en el tratamiento o la reduccion en el nimero y
la duracion de los reingresos hospitalarios, no parece que
una medida judicial pueda sustituir a la creacion de los
recursos comunitarios necesarios, que para dichos pacientes
superan ampliamente la heterogénea disponibilidad de cen-
tros de salud mental (que en muchos casos no son mas que
meras consultas ambulatorias, sin otros servicios especificos
para esta poblacion), centros de dia y ocupacionales o talle-
res protegidos con escaso personal, financiaciones escasas, y
dirigidos en muchos casos a satisfacer las necesidades de los
pacientes mas dociles y menos conflictivos.

Cambiando de tercio, el nimero de marzo de Psychiatric Ser-
vices contiene varios articulos acerca de un tema al que se le
ha prestado escasa atencion, pese a su potencial como ele-
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mento motivador, integrador, y sus beneficios sobre la tantas
veces olvidada salud fisica de nuestros pacientes: la activi-
dad deportiva. Como ejemplo, un articulo de Richardson y
cols: Integrating Physical Activity Into Mental Health Servi-
ces for Persons With Serious Mental Iliness, revisa la eviden-
cia que soporta la conveniencia de incorporar intervenciones
para promover el ejercicio fisico en personas con enfermeda-
des mentales severas, no solo desde el punto de vista de
salud fisica, sino también en cuanto a la autoestima, la moti-
vacion o el aislamiento social.

El nimero de Noviembre de Schizophrenia Bulletin publica
una revision y actualizacion de las recomendaciones de las
guias PORT, poniendo de manifiesto que la brecha entre la
evidencia y la practica clinica no parece haberse estrechado
demasiado en estos afios, y que parece que nuestras practi-
cas terapéuticas psicofarmacoldgicas siguen mas los dictados
del marketing que los de la evidencia cientifica independien-
te, y que la generalizacion de intervenciones psicosociales en
la practica rutinaria dista mucho de ser la norma. La revision
de las recomendaciones PORT* sigue alertando de los escasos
resultados que se obtienen de confiar el destino de los
pacientes Unicamente a la toma de la, por otro lado, impres-
cindible, medicacion. Con la guia en la mano, todos nuestros
pacientes debieran tener acceso a intervenciones como el
apoyo y psicoeducacion individual y familiar, el entrenamien-
to en habilidades sociales o los programas de tratamiento
asertivo comunitario, ademas del acceso a los mejores farma-
cos. Quizas convenga que cada uno haga su propia prueba,
se lea las guias, y luego medite sobre la probabilidad de que
un paciente estdndar de su entorno reciba el tratamiento
aconsejado. La revision toma en cuenta los cambios ocurridos
en estos Ultimos afios en el conocimiento que debe sustentar
nuestra practica clinica, y que reafirman lo ya conocido: que
lo mas efectivo es la combinacién, de forma integrada, de
una medicacion sensata y de un paquete de intervenciones
psicosociales que incluyen intervencion y apoyo familiar, tra-
tamiento asertivo comunitario, entrenamiento en habilidades
sociales, etc. Vamos, toda una sorpresa.

* Lehman AF et al. The Schizophrenia Patient Outcomes Research
Team (PORT): Updated Treatment Recommendations 2003. Schi-
zophrenia Bulletin 2004, 30: 193-217

Y en ese mismo nimero Schizophrenia Bulletin se despedia;
el NIMH habia decidido suspender su publicacién, y las pers-
pectivas de continuidad parecian remotas. Schizophrenia
Bulletin aparecié por primera vez en 1969, inicialmente de
forma experimental, y a partir de 1974 de forma estable con

una periodicidad cuatrimestral hasta la actualidad. Ha publi-
cado muchos de los articulos més relevantes en el campo de
la investigacion y la asistencia a la esquizofrenia, y ha sido
testigo y notario de los cambios y vaivenes tedricos, ideoldgi-
cos, asistenciales y técnicos que nuestros pacientes han
soportado en estas tres décadas largas. Pues bien, parece que
Schizophrenia Bulletin va a sobrevivir. La revista, antes sub-
vencionada, y por tanto, mas o menos “publica”, ha pasado a
manos privadas. Sorprende que mientras la revista ha sido
publica no ha dispuesto de un sitio Web que permitiera acce-
der a sus archivos de forma electrénica, y que en cuanto se
ha privatizado ya disponga de pagina Web, y los articulos de
su primer nimero a disposicion del personal. Lamentable-
mente no parecen haberse hecho cargo del archivo, y no hay
manera (o yo no la he encontrado) de recuperar electrénica-
mente articulos como la revisién de las guias PORT.

Y es que siguiendo con problemas que persisten, década tras
década (y década del cerebro por medio) la dificultad, sefia-
lada de forma muy explicita por Lehman en el sefialado estu-
dio PORT para llevar a la practica clinica cotidiana las inter-
venciones mas eficaces sigue siendo una realidad. La apari-
cion y amplia implantacion de los nuevos y carisimos
antipsicoticos no han hecho desaparecer la necesidad de
combinar de forma adecuada el tratamiento psicofarmacolé-
gico y las intervenciones psicosociales si se quieren obtener
los mejores resultados en el tratamiento de la esquizofrenia,
y hoy en dia, la implantacién rutinaria del tratamiento inte-
grado psicofarmacolégico y psicosocial basado en evidencia
sigue siendo la excepcién, y no la norma.

José J Uriarte
jota.jota@telefonica.net
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ACTIVIDADES DE LA ASOCIACION

El dia 2 de diciembre de 2005, y en el marco de las VII Jor-
nadas de Rehabilitacion celebradas en el Palacio de Congre-
sos Euskalduna, se llev6 a cabo la Reunién. Asamblea anual
de la asociacidn, en la que se expusieron las actividades lle-
vadas a cabo a lo largo del afo, el estado de cuentas y las
previsiones para el afio 2005. Contamos con una asistencia
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razonable (unas 40 personas), sin que se presentaran inicia-
tivas o cuestiones resefiables.

En el mes de noviembre inicié su andadura la cuarta promo-
cién del Curso de Especializaciéon de Rehabilitacion Psicoso-
cial que ASVAR organiza en colaboracion con la Universidad
de Deusto. 22 nuevos alumnos que terminaran su formacion
en mayo del presente afio 2005, con la tradicional entrega de
diplomas en el Salén de Grados de la Universidad de Deusto.

Se ha iniciado ya el VIII Campeonato Intercentros de Futbito,
este afio con el apoyo y la cesion de los locales deportivos
por parte del Ayuntamiento de Erandio. El campeonato, y las
actividades relacionadas con el mismo, se vehiculizan a tra-
vés de la Seccién de Deporte Adaptado de ASVAR.

Actividades FEARP
Se informa de actividades realizadas, incluyendo:

« Participacion en la organizacion e imparticion del curso de
Rehabilitacion Psicosocial para profesionales de la Repu-
blica de Panam4, en colaboracién con el Gobierno Paname-
fio y su Comision de Salud Mental y la Agencia de Coopera-
cion Espafiola.

« Constitucion del Observatorio de Rehabilitacion.
e Participacién en actividades de la WAPR. La FEARP se

haré cargo de la edicion del boletin de la WAPR y de la ela-
boracién y el mantenimiento de su pagina Web.

» Edicién de la Revista de Rehabilitacion Psicosocial. Ya dis-
ponible el 2° NUmero.

= Organizacion del | Congreso Nacional de la FEARP (Regio-
nal-Europeo WAPR). En marcha los preparativos, que en la
actualidad pueden resumirse en:

I Congreso Nacional de la FEARP

Se llevara a cabo en Madrid, los dias 24, 25 y 26 de
Noviembre. Sera un Congreso Nacional y considerado oficial-
mente Congreso Regional de WAPR.

En cuanto a ponentes internacionales, han confirmado
recientemente su disponibilidad:
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* Geoff Shepherd

* Graham Tornicoft

e Rene van del Male (representante de usuarios en WAPR)
e Julian Leff

* Robert Liberman

* Marianne Farkas

= Begorie Arifio, en representacién de EUFAMI

= Angelo Barbato, presidente de WAPR.

El programa no esta aun cerrado, y pueden esperarse otras
incorporaciones de interés.

El congreso se plantea como un lugar donde ofrecer un espa-
cio para compartir experiencias, investigaciones, etc. expe-
riencia, investigacion, etc. entre los socios de la FEARP, la
WARP, y los de otras asociaciones tradicionalmente préximas
a nuestros objetivos y actividades, como la AEN.

La politica de participacion, teniendo en cuenta la multidis-
ciplinariedad y heterogeneidad de los profesionales de nues-
tro campo, incluye abaratar las inscripciones hasta donde lo
permitan las circunstancias. Estamos trabajando para que las
presentaciones tengan posibilidad de ser expuestas en condi-
ciones de comodidad, con medios técnicos y tiempo suficien-
te. Para ello, seguiremos la estrategia de organizar las pre-
sentaciones agrupadas en simposiums o talleres, con un
coordinador.

Podemos llegar hasta 18 reuniones satélite (entre simpo-
siums, talleres, espacios para presentaciones libres). Consi-
deraremos la posibilidad de que alguien se proponga al
Comité Cientifico con un proyecto para coordinar o dirigir un
Taller o Simposium de su especial conocimiento e interés. En
principio, valoramos que no estaremos en condiciones de
ofrecer facilidades de viaje o alojamiento a estas personas
por razones ya expuestas. La idea es que "pagaremos poco,
pero pagaremos todos".

Informacion enviada por:
Ricardo Guinea, José Manuel Caflamares y Clara Lopez.

Informacion EGUNABAR

EGUNABAR informa de nuevos proyectos en marcha, y de
nueva sede y locales, situados en: Gordoéniz 44, 6% Planta.

www.fearp.org
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