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ASISTENCIA PSIQUIÁTRICA

Los antecedentes


Desde 1400 hasta mediados del s.XX los enfermos mentales fueron recluidos y tratados en asilos y manicomios. La función principal de los manicomios durante 400 años fue la custodia. Posteriormente, con los movimientos de defensa de los derechos humanos y la creencia en las propiedades benéficas de la ocupación y el trabajo, hubo una mejora progresiva de las condiciones de vida en los manicomios, dándoles una orientación rehabilitadota.


A lo largo del s.XX la locura comenzó a considerarse una enfermedad y los manicomios fueron reconvertidos en hospitales psiquiátricos y con ello hubo un cambio en las funciones principales de estos centros que pasaron a ser la terapéutica y la rehabilitación, pasando la custodia a un plano secundario.

Etapas en el desarrollo de la asistencia psiquiátrica:

Manicomios (s.XV-XX) ( Hosp. psiq. (1900-1960) ( Psiq. comunitaria (1960+)

Razones en las que se basaron las reformas psiquiátricas:

· descontextualiziación y desarraigo, se dificulta el seguimiento y la reinserción laboral.

· no se respetan los derechos humanos adecuadamente.

· dificultad en el tratamiento, empeoran los síntomas negativos.

· la calidad de vida es peor y además es un sistema más caro.

· los nuevos tratamientos farmacológicos, sobretodo desde 1950 con la introducción de los antipsicóticos, lo hacen innecesarios.

Por todo ello poco a poco va disminuyendo el número de camas en los hospitales psiquiátricos que es lo que más encarece.

Psiquiatría comunitaria

Es un modelo de organización de los servicios de salud mental:

· que se basa en las necesidades sanitarias de la población y en el respeto de los derechos humanos (hechos y valores) de los enfermos.

· propone la sustitución del tratamiento en el hospital por el tratamiento en la comunidad.

· implica la implantación de una amplia gama de recursos, sanitarios, sociales, laborales, educativos, jurídicos... Estos recursos deben tener la capacidad adecuada, ser de fácil acceso y que funcionen en red.

Los dos principios básicos de la psiquiatría comunitaria son:

( Normalización: el paciente tiene derecho a llevar una vida lo más normal posible.

( Mínima restricción: el paciente tiene derecho a recibir tratamiento sin que su libertad sea restringida más de lo necesario.


Si el paciente presenta un riesgo para sí mismo o para los demás su libertad será restringida mientras recibe tratamiento pero esta restricción será el tiempo y el grado mínimo necesario para protegerle a él y al resto.

Hay que tener en cuenta que el riesgo varía de unos pacientes a otros y de unos momentos a otros de la enfermedad. Es necesario por ello disponer de escenarios diversificados de tratamiento que se adapten a las necesidades cambiantes de los pacientes donde haya distintos grados de restricción de la libertad:

Máxima restricción




sala de psiquiatría de máxima seguridad (son salas cerra-

das, acolchadas, con los mínimos objetos imprescindibles para que el paciente no se haga daño).




sala de psiquiatría abierta (hospitales generales).

unidad de hogar terapéutico, el paciente no vive en un me-

dio hospitalario pero sí tiene a su disposición personal específico especializado.





hospital de día.





unidad de salud mental (consulta)


Mínima restricción

Necesidad de funcionar en red


En el espacio cerrado del hospital psiquiátrico era fácil coordinar los servicios para atender las necesidades de los internados. Ahora, con los pacientes fuera del hospital la mayor dificultad estriba en lograr coordinar la gran diversidad de servicios asistenciales tanto sociales como sanitarios. Por ello es necesario el trabajo en red, algo en lo que todavía se falla. 
Circuito básico:
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AP = atención primaria                  CEM = centro de estancia media
UPGH = unidades de psiquiatría en el hospital general          HD = hospital de día
CSM = centro de salud mental        CRIS = centro de rehabilitación y reinserción social

El grueso de la patología y de la asistencia psiquiátrica descansa sobre los centros de atención primaria y los centros de salud mental. 


Un paciente de la comunidad, de la calle (aunque por diversas circunstancias puede proceder de otras instituciones, como la cárcel) consulta sobretodo en atención primaria aunque también puede ser que acuda a urgencias de un hospital general. De AP lo más frecuente es que sea derivado a un CSM una vez evaluado (a veces puede pasar a ingresar en una unidad psiquiátrica de un hospital general, si es necesario).

Por otro lado desde las UPHG cuando el paciente es dado de alta (generalmente son estancias cortas) pasa a un CSM y de ahí dependiendo de las necesidades individuales puede pasar a una de las estaciones del circuito, bien hospital de día, centro de estancia media o rehabilitación.

( Unidades de salud mental: - manejo ambulatorio




            - asistencia a domicilio




            - intervención en crisis




            - coordinación servicios por donde va a pasar el paciente
( UPHG: - hospitalización de los episodios agudos


      - atención en urgencias


      - interconsulta psiquiátrica, se asiste a un paciente ingresado en otro servicio


      - actividad de enlace

( Hospital de día: - intermedio entre el hospital general y el régimen ambulatorio, cui-



     dados intermedios, todavía necesitan llevar un tratamiento 



     intenso pero pueden mantener relaciones sociales, familiares…



       - régimen de día con un horario establecido



       - tratamiento individual (fármacos, terapia…)



       - terapia de grupo y familiar, ocupacional/rehabilitación



       - socialización por el medio

( CRIS: - se centra en la reducción de secuelas (rehabilitación cognitiva)

               - adquisición de destrezas (entrenamiento en habilidades sociales)

               - reinserción social (grupos de autoayuda…) y laboral (talleres ocupacionales, 


    empleo protegido…)
Detección de trastornos psiquiátricos en AP

La mayoría de los pacientes con algún trastorno mental acuden a atención primaria con síntomas de ansiedad o depresión y al menos un tercio acuden con sintomatología somática. Sin embargo hasta el 50% de los casos pasan sin ser detectados porque no se emplean entrevistas psiquiátricas adecuadas y se tiende a tratar sólo los problemas somáticos de esos pacientes sin tener en mente la posibilidad de que pueda padecer algún trastorno mental (siempre hay que tener presente esa posibilidad).
Errores típicos: - no identificar al paciente psiquiátrico, y por tanto, no tratarlo.



  - medicalizar problemas psicológicos de la vida (duelo) que sólo necesi



tarían apoyo.


  - no medicar trastornos mentales que sería fundamental tener controla-



dos (psicosis) por la falta de diagnóstico.
Consecuencia de los TM
· sufrimiento

· peor calidad de vida

· disfunción sexual

· efectos secundarios de la medicación

· incapacidad para llevar una vida autónoma (psicosis de evolución crónica)

· incapacidad para trabajar

· graves dificultades en las relaciones interpersonales (aislamiento que funciona


como un importante factor de mantenimiento)

· incapacidad para afrontar responsabilidades, dependen de los demás para tomar


decisiones.

¿Dónde andan los pacientes desinstitucionalizados?

· Sólo el 1% de los pacientes dados de alta de un hospital psiquiátrico acaban en la calle con el cambio de sistema.

· Perfil de los sin techo: - hombres jóvenes





 - 50% padece TM pero no predominan los trastornos psi





cóticos como se podría pensar, sino los trastornos 





por abuso de sustancias.





 - 20% no son consecuencia de la desinstitucionalización

· Lo mismo es aplicable a enfermos que están en la cárcel.


De 500 homicidios/año el 12% están causados por personas en tratamiento de algún TM o que deberían estarlo, de ellos el 5% son psicóticos (enfermos que estaban en un hospital psiquiátrico). Como vemos, los crímenes atribuibles a esta población son, en realidad, muy pocos.

Respaldo científico de la psiquiatría comunitaria

Los resultados de las pruebas indican que el enfoque comunitario, a igual gasto:

· mejora el desenlace de las psicosis a largo plazo

· mejora la reinserción social y laboral

· mejora la calidad de vida y protege mejor los derechos humanos

· es preferida por los usuarios y sus cuidadores

· disminuye el estigma y la marginación


La carga sobre el personal es mayor en la psiquiatría comunitaria que en el hospital psiquiátrico, aumenta la frecuencia de bajas y de profesionales con síndrome de burn-out. Estudios de efectividad (vs. eficacia) muestran que la mayor dificultad para el mantenimiento del sistema comunitario es el elevado nivel de desgaste del personal.

La carga sobre los familiares también es muy importante y puede ser generadora de enfermedades si no existen los medios de soporte adecuados.

Sin embargo el sistema actual es más barato que el del antiguo manicomio, a excepción de los casos graves, o por lo menos a igual costo es mejor la asistencia, porque lo más caro del sistema son las camas.
Estado actual de la reforma en España

( Aspectos positivos:

· territorialización  de los servicios, mejor acceso de la población a los mismos, mejores evaluaciones y seguimiento de los pacientes.
· desarrollo de las UPHG con los que los enfermos psiquiátricos adquieren los mismos derechos que los enfermos somáticos para ingresar en el hospital.

· implantación del sistema de unidad de psiquiatría dentro del hospital

· atención a drogodependecias. En función de las comunidades varía si son unidades integradas en el conjunto o unidades específicas (CV, específicas).

( Aspectos negativos:

· insuficiencia grave de recursos sanitarios

· desigual distribución en las distintas comunidades; la mejor, el País Vasco, la peor Andalucía y la CV va a la cola.

· múltiples redes de servicios descoordinados. Se crean servicios que están más preocupados en los recursos que en las necesidades de los pacientes. No se ofrece un servicio personalizado como debería ser y se establece una mala alianza terapéutica.

· ausencia de sistemas de información que puedan evaluar la prestación de los cuidados de la psiquiatría.

Consecuencia: ciertos sectores más conservadores abogan por una vuelta al sistema anterior con la formación de mini-manicomios, sin embargo, otros sectores se decantan por detectar los puntos negros del sistema actual y plantear soluciones y nuevos abordajes sin dar marcha atrás en el sistema.
