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RESUMEN: Objetivo: El cambio de un modelo de
cuidados a un modelo de rehabilitacién en Unidades de
Cuidados Psiquidtricos Prolongados (UCPP) donde se
pretenden generar perfiles de usuarios con enfermedad
mental grave y duradera en los que se tenga en cuenta
tanto el grado de afectacién clinica y/o del desempefio
psicosocial como el nivel de institucionalizacién (me-
dido a partir de la estancia hospitalaria), todo con la
finalidad de plantear un posible modelo de reorganiza-
cién de los usuarios en base a estos criterios.

Meétodo: Por un lado, se ha tenido en consideracion la
variable, afios de ingreso en la institucién, para asf te-
ner una medida de la institucionalizacién y/o una me-
dida que plasme posibles dificultades de reinsercion en
el medio comunitario. Por otra parte, se ha utilizado
una variable que tuviese en cuenta factores clinicos y
relacionados con el desempefio psicosocial y que es La
Escala de Evaluacion de la Actividad Global ~-EEAG-
(Eje V del DSM-IV-TR). A partir de las variables co-
mentadas se ha realizado un andlisis de conglomerados
—clusters- con el paquete estadistico SPSS 19.0.
Resultados: El andlisis de conglomerados realizado
muestra la existencia de cuatro grupos de diferente ta-
mafio para el conjunto de usuarios que los componen.
Estos cuatro grupos definirfan prototipos de perfiles de
pacientes ingresados en una UCPP: 1) Dependientes
Institucionalizados —DI-, 2) Independientes Institucio-
nalizados —1I-, 3) Dependientes No Institucionalizados
-DNI- e 4) Independientes No Institucionalizados
—INI-.
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ABSTRACT: Objective: The shift from a model
of care to a rehabilitation model in Extended Care
Psychiatric Units, which aim to generate profiles
of users with severe and enduring mental illness in
which takes into account both the degree of clini-
cal involvement and/or psychosocial functioning
and the level of institutionalization (measured
from the hospital stay), all in order to propose a
possible model for the reorganization of users ba-
sed on these criteria.

Method: On the one hand, it has taken into ac-
count the variable years of admission into the
institution in order to have a measure of institutio-
nalization y a measure that reflects potential diffi-
culties of returning to the community. Moreover,
we have used a variable to take into account cli-
nical factors related to psychosocial functioning
and that is the Global Assessment Functioning
Scale -GAF- (Axis V of DSM-IV-TR). Based on
the variables discussed there has realized a cluster
analysis using the statistical package SPSS 19.0
Results: Cluster analysis performed shows the
existence of four different size groups for all
users. These four groups define prototypes profi-
les of patients admitted to an Extended Care Psy-
chiatric Unit: 1) Institucionalized Dependents, 2)
Institucionalized Independents, 3) Non Institucio-
nalized Dependents, and 4) Non Institucionalized
Independents.
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Conclusiones: El interés y la utilidad de clasificar los
usuarios en diferentes niveles segiin su desempefio
psicosocial se refleja en posibilidades de mejora en el
tratamiento individualizado, adaptandolo a las necesi-
dades de atencidn, asistencia y terapia de los usuarios.
PALABRAS CLAVE: Unidades de Cuidados Psi-
quidtricos Prolongados, rehabilitacién psiquidtrica,
desempefio psicosocial, institucionalizacién, conglo-
merados.

ORIGINALES Y REVISIONES

Conclusions: The interest and usefulness to clas-
sify users in different levels according to their
psychosocial functioning is reflected in improved
opportunities for individual treatment, adapting to
the needs of care, assistance and therapy of the
users.

KEY WORDS: Extended Care Psychiatric Units,
psychiatric rehabilitation, psychosocial functio-
ning, institutionalization, clusters.

1. Introduccion

En la dltima mitad del siglo XX, el Hospital Psiquidtrico tradicional ha sido
criticado como generador de parte de cronicidad en la enfermedad mental. Las
razones que justifican esta consideracion son (1):

- La institucién absorbe parte del tiempo e interés de sus miembros pro-
porciondndoles un mundo propio que tiende a deteriorar los usos normativos de
convivencia bdsicos.

- Se obstaculiza la interaccién social con el exterior, especialmente en ins-
tituciones cerradas y alejadas de nicleos urbanos.

- No hay separacién entre los dmbitos fundamentales de la vida: dormir,
trabajar y el ocio.

- Separa radicalmente el mundo de los pacientes del mundo del personal
cuidador.

- Debilita progresivamente los lazos del paciente con su familia o red social
natural.

- Supone una falta de estimulacién que deteriora el proceso de comunica-
cion.

Este papel cronificante se ha intentado atenuar de diversas formas. Quizd la
mds relevante sea la realizada por la Comunidad de Madrid, que desde 1988 comen-
76 a desarrollar el programa de servicios sociales alternativos a la institucionaliza-
cion psiquidtrica, (PSSAIP) dependiente actualmente de la consejeria de Servicios
Sociales, y que planteaba un trabajo de un modo complementario y coordinado con
la red de servicios sanitarios de salud mental (regulado en el Decreto 122/1997 de 2
de Octubre). Un componente clave fueron los servicios residenciales comunitarios,
que quedaban como mini-residencias, pisos supervisados y pensiones concertadas.
Sin embargo, la reduccion de camas en hospitales psiquidtricos y el desarrollo de
dispositivos alternativos no suponen la desaparicion de los pacientes con trastor-
nos severos y persistentes (denominados como dificiles de ubicar) y que a su vez
incluye a dos grupos diferentes de pacientes:

a) Un perfil llamado “remanente manicomial” o “hard—core”: personas que
permanecen en los hospitales psiquidtricos hasta el final en los procesos de desins-
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titucionalizacién, debido a las dificultades que plantea su reinsercion en disposi-
tivos comunitarios o residenciales (p. e.: sindromes orgdnicos cerebrales, algunos
tipos de esquizofrenia, graves problemas de conducta y drogodependencias asocia-
dos a trastornos de la personalidad y problemas de control de impulsos de origen
organico -epilepsia y retraso mental, especialmente-) (2).

b) Por otro lado, la denominacion “nuevos pacientes de larga estancia” de-
signa a aquellos pacientes jovenes, con hospitalizaciones entre 1 y 5 afios, general-
mente con esquizofrenia y que presentan déficits considerables en funcionamiento
con tendencia a la agresividad fisica y rechazo del tratamiento, siendo este colec-
tivo en la actualidad el que supone el mayor objetivo y reto de los programas de
asistencia intensiva. Es en estos pacientes donde se produce el debate sobre que
dispositivos o redes son los mas adecuados, existiendo actualmente varias lineas
consolidadas de resultados (3):

- Parece que la dificultad en la reintegracion comunitaria esta mas en relacion
con los trastornos de conducta que con los déficits funcionales o diagndsticos.

- La desinstitucionalizacién precisa de una red de recursos comunitarios
adecuados y accesibles pues alli donde esto no se da, una parte de enfermos gra-
ves termina en la calle, ingresando en cérceles o en situaciones inaceptables (4).

- Diferentes autores defienden la permanencia de hospitales psiquiatricos
para atender a un reducido nimero de pacientes muy graves.

- Existen nuevos dispositivos que retinen las caracteristicas anteriores junto
con las ventajas de alojamiento comunitario (p. e.: pisos de transicion).

El principal reto de los hospitales psiquidtricos es asumir el reto que supone,
por un lado, redefinir las intervenciones pasando de un modelo “asilar” a otro reha-
bilitador y, por otro, generar enfoques terapéuticos que, sin perder de vista las po-
sibilidades de desinstitucionalizacién de determinados enfermos graves, también
aporten un entorno estructurado con planes individualizados para aquellos casos de
mayor vulnerabilidad y escasas posibilidades de reinsercion en el medio natural en
dispositivos de baja supervision. Este postulado supera posiciones que relacionan
la incurabilidad con el contexto institucional.

Con este marco de referencia, en el Centro San Juan de Dios, desde hace tres
aflos, se han ido potenciando diferentes intervenciones que ya se venian realizando
previamente y orientadas hacia la asuncién de un modelo basado en principios
rehabilitadores que supere la relacidn entre la incurabilidad y el contexto institu-
cional (5,6). Estas medidas fueron concretadas en un trabajo denominado Proyecto
para la Rehabilitacion en Unidades de Larga Estancia —Proyecto REULE- en el
que se implementaron instrumentos homogéneos de evaluacidn, se estandarizaron
las actuaciones y terapias grupales, se promovid una reorganizacion de estructuras
y funciones de los profesionales, asi como otro conjunto de medidas encaminadas
a favorecer las posibilidades de reinsercion en el medio comunitario del conjunto
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de usuarios ingresados en unidades de salud mental de larga estancia; teniendo
siempre presentes principios fundamentales de la rehabilitacién psicosocial como
la normalizacion del usuario, contextualizacion, individualizacion, continuidad,
coordinacion y evaluacion (7).

En el Centro San Juan de Dios hay varias unidades de gran tamaiio dedicadas
a los cuidados psiquidtricos prolongados y el objetivo es generar no sélo unidades
altamente compartimentadas que faciliten la individualizacion (8), sino un drea
integral de salud mental en el que diferentes dispositivos y/o unidades no estén
aislados, desde un punto de vista funcional. Por tanto, se considera, como hip6-
tesis de partida, que el conjunto de pacientes del area de salud mental del Centro
San Juan de Dios pueden ser agrupados en categorias que tengan en cuenta tanto
su afectacion clinica y psicosocial como un potencial factor condicionante de la
reinserciéon comunitaria como es el tiempo de ingreso en el dispositivo. Esta cla-
sificacién superaria otras mas simples previas y que no facilitan la asignacién de
recursos concretos en funcién de las posibilidades rehabilitadoras de los pacientes
en aras de simplemente estigmatizar (p. e.: concepto de hard-core).

Con todo, el objetivo es que el drea de salud mental contenga una estructu-
racion jerdrquica de los pacientes/usuarios de mayor a menor nivel de desempeiio
psicosocial, es decir, atendiendo a criterios funcionales tal y como se ha hecho en
otros estudios (9-11). También se pretenden valorar las diferentes posibilidades de
reinsercion en el medio natural para maximizar la eficacia de nuestras interven-
ciones y generar una asignacion optima de los recursos, tanto estructurales (p. e.:
ubicacidn de los pacientes en estructuras que se adecuen a sus necesidades) como
funcionales (p. e.: eleccion de perfiles profesionales idoneos).

Sujetos

Aunque inicialmente se partié de una muestra de 383 usuarios procedentes
del Area de Salud Mental del Centro San Juan de Dios y de unos Pisos Tutelados
dependientes del citado centro se establecieron unos criterios de seleccion para
facilitar el proceso de reorganizacion. Asi, se consideré que los mayores de 64
aflos no entrasen en el anélisis de datos, plantedndose su mejor ubicacién futura en
unidades del centro dedicadas a cuidados psicogeriétricos. También se prescindid
de aquellas personas que tenian un diagndstico principal de retraso mental modera-
do o retraso mental grave ya que también se iba a plantear su reubicacion en otras
estructuras de la institucion dedicadas a las discapacidades psiquicas.

De este modo, la muestra final resultante fue de un total de 270 participan-
tes que provenian de 4 unidades estructurales (5 funcionales al estar dividida una
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de las estructuras) de salud mental mas los citados pisos. El conjunto de usuarios
procedian de altos niveles de institucionalizacidn, siendo el promedio de dias de
ingreso en el Centro de 4823,07 dias (DT=4179,17) que, una vez transformado en
afios, equivaldrian a 13,23 (DT= 11,45)

La mayoria de los participantes tenian registrado el diagnéstico principal
de esquizofrenia residual, concretamente un 33,4%, aunque también habia una
gran proporcion de diagnésticos de esquizofrenia paranoide, que se situaria en un
24,5%. Los siguientes diagndsticos con mayor proporcioén eran el retraso men-
tal leve (9,4%), retraso mental moderado (8,9%) y trastorno de la personalidad
(8,4%). Ya en menor medida, y con porcentajes =1, se situaban los diagndsticos
de retraso mental grave (3,9%), esquizofrenia hebefrénica (2,9%), trastorno esqui-
zoafectivo (2,3%), trastorno delirante (1,0%) y psicosis téxica (1,0%). Por dltimo,
era anecdotica la representacion de otros trastornos como epilepsia convulsiva no
generalizada (0,5%) y, con sélo un caso (equivalente a un 0,3%), otros diagndsticos
como esquizofrenia catatonica, esquizofrenia indiferenciada, esquizofrenia simple,
sindrome cerebral cronico, etc.

Meétodo

Se ha realizado un estudio descriptivo clasificatorio de corte transversal en
un contexto clinico con un muestreo por seleccion intencionada con lo que, inicial-
mente, se contd con la participacidén de todo el conjunto de pacientes ingresados
en las Unidades de Salud Mental del centro San Juan de Dios. De forma concreta,
el grupo de pacientes se corresponde con personas con enfermedad mental grave
y duradera con diagndsticos preferentes del espectro psicético (esquizofrenia en
cualquiera de sus formas y trastornos delirantes), trastornos afectivos (bipolares
Iy II) y trastornos de la personalidad (generalmente de tipo limite, antisocial y/o
paranoide). Todos los individuos procedian del 4rea de salud mental del Centro San
Juan de Dios y, concretamente, de Unidades de Cuidados Psiquiétricos Prolonga-
dos (UCPP).

La investigacion se ha realizado bajo el objetivo final de lograr una clasifica-
cién que optimice la utilizacion de las infraestructuras y, mucho mds importante,
facilite una mejor asignacion de los recursos humanos que maximice la eficacia de
las intervenciones rehabilitadoras. Como criterio para facilitar la reorganizacion se
utilizaron dos variables diferentes. Por un lado, se ha tenido en consideracion la
variable afios de ingreso en la institucion, para asi tener una medida de la institu-
cionalizacién y/o, andlogamente, una medida que plasme posibles dificultades de
resinsercion en el medio comunitario. Por otra parte, se ha utilizado una variable
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que tuviese en cuenta factores clinicos y relacionados con el desempeiio psicoso-
cial y que eslLa Escala de Evaluacion de la Actividad Global ~-EEAG- (12) y/o el
Eje V del DSM-IV-TR (13). Esta escala implica la asignacion de una puntuacion de
0 a 100, donde 0 implica una informacion inadecuada y las puntuaciones cercanas
al extremo superior revelan menor afectacion y las més bajas son muestra de una
mayor alteracion clinica y psicosocial una persona afectada de enfermedad mental
grave y duradera.

En cada UCPP del Centro San Juan de Dios (incluidos los pisos) se garantizd
que la evaluacion fuese realizada al menos por un psiquiatra y un psicélogo clinico,
siendo esta la toénica habitual excepto en una de las unidades, donde fue realiza-
da conjuntamente por dos psiquiatras y tres psicélogos clinicos. Las puntuaciones
EEAG fueron asignadas en un periodo total de dos meses. En el momento de la
asignacion de la puntuacion de cada paciente se tenia en cuenta su estado clinico y
nivel de desempeiio psicosocial durante las dos semanas previas a la valoracion.

A partir de las variables comentadas se ha realizado un andlisis de conglome-
rados —clusters- bietdpico mediante el paquete estadistico SPSS 19.0 (14). El pro-
cedimiento permite descubrir las agrupaciones naturales de un conjunto de datos.
En dltima instancia, se realizaron estadisticos descriptivos basados en frecuencias
y medias asi como pruebas de Chi-cuadrado para una mejor caracterizacion de los
posibles conglomerados resultantes.

Resultados

Establecimiento de tipologias de usuarios en una unidad de cuidados psiquia-
tricos prolongados

El andlisis de conglomerados realizado muestra la existencia de cuatro gru-
pos de diferente tamafio para el conjunto de 270 usuarios que los componen. Es-
tos cuatro grupos definirian prototipos de perfiles de pacientes ingresados en una
UCPP.

Los centroides definitorios de cada conglomerado (EEAG y afios de ingre-
s0) asi como el promedio de edad de cada grupo se presentan en la tabla 1. Puede
apreciarse como el Conglomerado 1, al que hemos denominado “Dependientes
Institucionalizados —DI-” (n=76), tiene una puntuacién EEAG promedio de 27,88
y un periodo medio de ingreso de 15,50 afios; el Conglomerado 2, denominado
“Independiente Institucionalizado —II-” (n=44), presenta un EEAG promedio de
62,02 y 26,20 afios de media de ingreso; el Conglomerado 3, al que hemos llamado
“Dependiente No Institucionalizado —-DNI-" (n=59), presenta un promedio EEAG
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Tabla 1

Centroides y descriptivos de los conglomerados resultantes.

Conglomerado
de pertenencia Estadisticos Media DT F

' k=
2 g "g » 1. Dependiente Institucionalizado-DI 27,88 8,07 280,121%*
5] g5 < . . .
g 2 g g2 2 Independiente Institucionalizado-II 62,02 14,67
é“ é f \._“g 3. Dependiente No Institucionalizado-DNI 34,82 10,86
8 ; E g 4. Independiente No Institucionalizado-INI 66,76 7,36
“E N z 1. Dependiente Institucionalizado-DI 15,50 4,51 247,185%
=] =
g g < 2. Independiente Institucionalizado-II 26,20 7,15
E g g 3. Dependiente No Institucionalizado-DNI 4,47 2,69
— <
s © Rz 4. Independiente No Institucionalizado-INI 6,90 4,08

1. Dependiente Institucionalizado-DI 49,22 7,768 8,715%
2 2. Independiente Institucionalizado-1I 53,73 6,555
=
M 3. Dependiente No Institucionalizado-DNI 45,48 9,374
4. Independiente No Institucionalizado-INI 47,92 8,959
*p=<0,001

de 34,82 y una media de 4,47 afios de ingreso y; por tltimo, el Conglomerado 4, al
que llamamos “Independiente No Institucionalizado —INI-" (n=91), presenta una
media EEAG de 66,76 con 6,90 afios de media de ingreso. En ambas variables,
tanto EEAG [F(2 68— 280,621; p=0,001] como aiios de ingreso en el centro [F ., =
247,185;p=<0 001] aparecen diferencias significativas entre los conglomerados.

En cuanto a la edad, los DI presentan una edad media de 49,22; por 53,73 de
los II; 45,48 de los DNI; y 47,92 de los INI [F(3 268 =7,961; p<0,001].

Por otro lado, se ha realizado un contraste de cara a sefialar si hubiese discre-
pancias entre los diagnésticos principales de los usuarios clasificables desde esta
perspectiva que tiene en cuenta el desempefo y el nivel de institucionalizacién, no
encontrandose diferencias significativas [)(2(5 5= 02,021; p=<0,212]. En los conglo-
merados, un 86,7% de los usuarios presentarian una esquizofrenia paranoide, una
esquizofrenia residual, un retraso mental leve o un trastorno de la personalidad lo
que deriva en poder afirmar que unos u otros diagndsticos no implican, necesaria-
mente, un perfil de institucionalizacién y/o desempefio definido.

Ademéds, y para facilitar una mayor especificacion de los clusters, se ha rea-
lizado un andlisis de la distribucion de intervalos de EEAG (delimitados por 10
puntos) para cada conglomerado estimado, presentdndose los descriptivos en la
tabla 2 y realizdndose una representacion en el grafico 1.
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Tabla 2

Distribucion de los intervalos EEAG en los conglomerados.

Intervalo

Tipologia EEAG 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
3 Recuento 2 11 38 19 6 0 0 0
g5 % Tipologia  2,6% 14,5% 50,0% 25,0% 7.9% 0,0% 0,0% 0,0%
gﬂ - %de EEAG  100,0%  61,1% 71,7% 50,0% 18,8% 0,0% 0,0% 0,0%
“ % del total 0,7% 4,1% 14,1% 7,0% 2,2% 0,0% 0,0% 0,0%
o Recuento 0 0 2 2 5 8 13 14
:é = % Tipologia 0,0% 0,0% 4.5% 4,5% 11,4% 18,2% 29,5% 31,8%
jgn o % de EEAG 0,0% 0,0% 3,8% 5,3% 15,6% 26,7% 23,6% 33,3%
S

% del total 0,0% 0,0% 0,7% 0,7% 1,9% 3,0% 4,8% 5,2%

Recuento 0 7 13 17 20 2 0 0

% Tipologia 0,0% 11,9% 22,0% 28,8% 33,9% 3,4% 0,0% 0,0%
% de EEAG 0,0% 38,9% 24,5% 44,7% 62,5% 6,7% 0,0% 0,0%
% del total 0,0% 2,6% 4.8% 6,3% 7,4% 0,7% 0,0% 0,0%

Conglomerado
3-DNI

Recuento 0 0 0 0 1 20 42 28

% Tipologia 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,1% 22,0% 46,2% 30,8%
% de EEAG 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,1% 66,7% 76,4% 66,7%
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4% 7,4% 15,6% 10,4%

Conglomerado
4 -INI

Grifico 1. Distribucion de intervalos EEAG en las tipologias de pacientes.
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Loégicamente, se han encontrado diferencias significativas en la distribucién
de los diferentes intervalos EEAG dentro de cada uno de los conglomerados [sz):
271,878; p<0,001]. En este sentido, los Conglomerados 2 y 4, es decir, los Il y los
INI muestran una mayor presencia de intervalos EEAG superiores a 50, siendo
mds numerosos los usuarios clasificables como “no institucionalizados”. En el polo
opuesto se sitdan los Conglomerados 1 y 3, a saber, Dependientes Institucionali-
zados DI y Dependientes No Institucionalizados DNI, quienes tendrian una mayor
presencia de usuarios con EEAG por debajo de 51, si bien cabe precisar que se
aprecia una mayor presencia de funcionamientos psicosociales mds bajos en los
grupos de los institucionalizados.

Distribucion de las tipologias de usuarios en unidades de cuidados psiquiatri-
cos prolongados

El objetivo principal de este estudio es lograr una clasificacién adecuada de
los usuarios que maximice la eficacia de las intervenciones rehabilitadoras y fa-
cilite una asignacion 6ptima de recursos estructurales y funcionales. Es por esto
que una vez delimitadas las tipologias de usuarios hay que analizar cudl es la dis-
tribucion de las mismas en los diferentes dispositivos y/o unidades del Centro San
Juan de Dios. La mayor o menor homogeneidad en la distribucion de los usuarios
en las unidades de acuerdo al perfil clinico y/o de desempefio psicosocial (EEAG)
asi como el nivel de institucionalizacion determinarédn posibles actuaciones futuras
encaminadas a una reorganizacidn en base a estos criterios que posibilitard la con-
secucion de los objetivos planteados.

De este modo, en la tabla 3 se presenta la distribucion de los usuarios clasi-
ficados en conglomerados a partir de las unidades en que estarian ingresados, rea-
lizdndose la representacion en el grafico 2. Como era esperable, se han encontrado
diferencias significativas en la distribucion de los conglomerados dentro de cada
una de las unidades [X2(15)= 110,777; p<0,001]. Sin embargo, estas diferencias no
indican que los conglomerados estén distribuidos homogéneamente en cada unidad
y que presumiblemente haya diferencias entre ellas porque albergan una o dos ti-
pologias especificas, sino que muestran una presencia de las cuatro tipologias en la
préctica totalidad de las unidades de andlisis. En este sentido, y en aras de facilitar
la interpretacién de los datos, se han numerado las unidades de salud mental del
Centro San Juan de Dios en orden creciente en funcion de un criterio, aprioristi-
camente asumido en nuestra institucién, de menor a mayor autonomia. El dltimo
escalafon, que llamaremos Unidad 6, equivale a unos pisos tutelados que gestiona
el Centro San Juan de Dios. Por su parte, la Unidad 5 supone un dispositivo de alta
autonomia y, en general un promedio elevado de afios de ingreso, pero dentro de la
propia institucién y, el resto de unidades, serfan dispositivos de cuidados psiquid-
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Grifico 2. Representacion grafica de la distribucién de los perfiles de usuarios por las unidades de
salud mental del Centro San Juan de Dios
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tricos prolongados en los que sé6lo en uno de ellos (Unidad 4) se habria procedido
a un proceso de reorganizacion interna por niveles de desempefio psicosocial en
base a criterios cualitativos (8), circunstancia facilitada, por otra parte, por la alta
compartimentacién —en médulos de 16 camas- que presenta dicha unidad.

Como puede verse en la tabla 3, sélo los pisos (denominados Unidad 6) y la
Unidad 5 tendrian perfiles homogéneos en el sentido de que estarian constituidos
por usuarios de los conglomerados que describen independencia y esto se debe a
que en estos dispositivos se ha seguido una estrategia centrada en derivar a usua-
rios de altos niveles de autonomia. Asi, al aplicar una medida cuantitativa como la
EEAG se ha comprobado que las valoraciones cualitativas realizadas previamente
habian sido relativamente adecuadas en el sentido de conseguir, al menos, una
agrupacion de usuarios independientes. Sin embargo, las unidades 1, 2, 3,4 y ten-
drian representacion de todos los perfiles detectdndose, tinicamente, que la unidad
4 tendria una mayor acumulacidn de perfiles de niveles altos de desempeiio (llama-
dos “independientes”) frente a las otras cuatro unidades que tienen representacion
de los cuatro perfiles.
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Tabla 3

Distribucion de las tipologias en las unidades

Tipologia Unidad Unidad 1 Unidad 2 Unidad 3 Unidad 4 Unidad 5 Unidad 6

g Recuento 14 27 15 20 0 0

é = % Cluster 18,4% 35,5% 19,7% 26,3% 0,0% 0,0%
B~ % de Unidad 32,6% 50,9% 41,7% 21,1% 0,0% 0,0%
S % del total 5,2% 10,0% 5,6% 7,4% 0,0% 0,0%
o Recuento 9 1 9 10 7 8

:gﬁ = % Cluster 20,5% 2,3% 20,5% 22,7% 15,9% 18,2%
%;n < % de Unidad 20,9% 1,9% 25,0% 10,5% 24,1% 57,1%
S % del total 3,3% 0,4% 3,3% 3,7% 2,6% 3,0%
B Recuento 6 23 6 24 0 0

g % % Cluster 10,2% 39,0% 10,2% 40,7% 0,0% 0,0%
B % de Unidad 14,0% 43,4% 16,7% 25,3% 0,0% 0,0%
S % del total 2,2% 8,5% 2,2% 8,9% 0,0% 0,0%
P Recuento 14 2 6 41 22 6

g g % Cluster 15,4% 2,2% 6,6% 45,1% 24,2% 6,6%
?:n < % de Unidad 32,6% 3,.8% 16,7% 43.2% 75,9% 42,9%
S % del total 5,2% 0,7% 2,2% 15,2% 8,1% 2,2%

Discusion

Con la Reforma Psiquidtrica Espafola de 1986 se foment6 la creacion de un
marco de atencidn a la persona con enfermedad mental grave y duradera sustancial-
mente diferente al tradicional concepto del internamiento en un hospital psiquidtrico
(15,16). Los cambios que se fueron introduciendo derivaron en el cuestionamiento
de la utilidad o no de este tipo de instituciones e incluso la desaparicién de camas
hospitalarias en estos dispositivos. Algunos hospitales psiquidtricos comenzaron
procesos de reforma que posibilitaban la reconversién del hospital en un disposi-
tivo mds dentro de los nuevos enfoques basados en la rehabilitacion psicosocial y
que dieron lugar a las actualmente llamadas Unidades de Cuidados Psiquidtricos
Prolongados.

Entre las posibles reformas en dispositivos de gran tamafio como son las
unidades de salud mental del Centro San Juan de Dios, resulta conveniente una
organizacion de los usuarios que facilite una 6ptima asignacion de recursos de toda
indole. Este es el contexto donde se ha realizado esta investigacion que trata de
determinar, por un lado, la presencia de perfiles de usuarios que tengan en cuenta la
situacion clinica de los usuarios, su desempeiio psicosocial y el tiempo de ingreso;
para asi tener una representacion de su nivel de afectacion y un marcador indirecto
de sus posibilidades de reinsercion.
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Como resultados del estudio, se ha obtenido que la clasificacion de los usua-
rios a partir de las variables afios de ingreso en el centro y funcionamiento global
—EEAG- sefala la existencia de cuatro conglomerados, que son: 1) Dependientes
Institucionalizados —DI-, 2) Independientes Institucionalizados —/I-, 3) Depen-
dientes No Institucionalizados —DNI- e 4) Independientes No Institucionalizados
—INI-.

Actualmente existen 135 usuarios pertenecientes a los Conglomerados 2 y
4, es decir, usuarios de buenos niveles de independencia en los que se asume su
potencialidad para reinsertarse en el medio natural con un trabajo rehabilitador
preciso. En la cara opuesta se situarian los otros 135 usuarios que revelarian altos
niveles de dependencia y, por tanto, menores posibilidades rehabilitadoras.

Los cuatro perfiles se distribuyen con relativa homogeneidad en la unidades
del Area de Salud Mental orientando, en lineas generales, hacia una actual or-
ganizacion de los usuarios que fomenta la repeticién de estructuras (unidades) y
funcionamientos, lo que deriva en una ineficaz asignacién de los posibles recursos
rehabilitadores y, por tanto, indirectamente afiade dificultades a las posibilidades
de un trabajo orientado a la reinsercién del paciente con enfermedad mental grave
y duradera.

Otro resultado a tener en cuenta es que los usuarios del Conglomerado 2 —I1I-,
con un buen nivel de funcionamiento (EEAG=62,02), tendrian una media de 26,20
afios de internamiento, apareciendo este grupo como de alta institucionalizacidn,
pero no pudiendo pasar por alto que habria usuarios potencialmente susceptibles
en la actualidad de verse beneficiados por un enfoque incluso externalizante dado
que el largo tiempo de ingreso no deberia presuponer por si mismo, la merma de
capacidades y funcionamiento suficiente para no valorar las posibilidades de re-
habilitacién en el contexto de su tratamiento al poder aparecer variables sociales
que no requieren necesariamente un régimen de hospitalizacién prolongada con
los apoyos adecuados (4). En estos casos, parece indicado plantearse la posibilidad
de estrategias rehabilitadoras ya que, aunque en un primer momento el aspecto
terapéutico puede tomar protagonismo pudiendo actuar més directamente sobre la
sintomatologia; en un momento inmediato posterior, debe cobrar protagonismo un
planteamiento rehabilitador dirigido a la recuperacion de capacidades. Llegados a
este punto, procede la diferenciacion entre rehabilitacion y recuperacion: la reha-
bilitacién persigue el restablecimiento de roles sociales e instrumentales a través
de procedimientos de aprendizaje y provision de soportes sociales; la recuperacion
supone incrementar la participacion de la persona en dreas significativas de la vida
social (17).

En el Proyecto REULE del Centro San Juan de Dios se han incorporado, como
elementos prioritarios, la realizacién de planes individualizados de tratamiento y
rehabilitacién que generan intervenciones sobre objetivos con diferentes niveles
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de prioridades a partir de estrategias terapéuticas implementadas en un contexto
que se asemeje a un entorno lo mas real posible (18). Se persiguen, en definitiva,
una serie de objetivos para conseguir que la persona con enfermedad mental grave
y duradera, pueda conseguir la mayor habilitacion posible (empowerment/poten-
ciacion) asi como una incorporacion progresiva y participacién en la comunidad
(19,20).

En este contexto, el interés y la utilidad de clasificar los usuarios en diferentes
niveles segin su funcionamiento/desempefio psicosocial se refleja en posibilidades
de mejora en el tratamiento individualizado, adaptdndolo a las necesidades de
atencion, asistencia y terapia de los usuarios (21) y superando el mero ingreso de
pacientes en estructuras que no tengan en cuenta sus habilidades conservadas y sus
posibilidades de rehabilitacion (22). En un estudio reciente realizado con toda la
poblacién psiquidtrica de un Centro de Cuidados Prolongados con residentes de
larga evolucidn se identificaron tres grupos de pacientes con diferentes necesidades
terapéuticas (11). Ademds objetivaron que, practicamente el 70% de la poblacion
ingresada, podria ser susceptible de rehabilitacién comunitaria, por lo que se pos-
tulaba la necesidad de realizar una evaluacion clinica y funcional completa de estos
usuarios, para valorar las necesidades individuales de atencién y poder responder
a las mismas, no solo desde el ambito de una institucionalizacion, sino desde la
planificacién y puesta en marcha de programas de rehabilitacion que permitan el
aprendizaje de diferentes dreas de habilidades en los usuarios que favorezcan abor-
dajes terapéuticos alternativos a la hospitalizacion.

En la misma linea, nuestro estudio identifica los mencionados cuatro gru-
pos de usuarios en las Unidades de Cuidados Psiquiatricos Prolongados. Se asume
que todos los independientes (tanto los I/ como los INI) asi como el conjunto de
usuarios denominados DNI tienen posibilidades de reinserciéon comunitaria. Esto
es porque los primeros tienen altos niveles de independencia y/o relativa baja re-
percusion funcional de su enfermedad mental crénica (cabiendo otras alternativas
comunitarias), mientras que, los segundos, si bien tienen alta repercusién funcio-
nal de su enfermedad psiquidtrica presentan una menor institucionalizacién y, por
ende, la posibilidad de implementar estrategias terapéuticas rehabilitadoras inten-
sivas que, inicialmente, estarian encaminadas a la reinsercion en el medio natural
en las diferentes modalidades posibles. S6lo vinculariamos a una alta dificultad de
reinsercién comunitaria a los llamados DI, quienes posiblemente serian vinculables
a los inicialmente definidos como hard-core (2). Este grupo, al estar formado por
76 usuarios, supondria un 28,15% del total de usuarios del drea de salud mental,
por lo que un 71,85%, porcentaje similar al del estudio previamente comentado,
podria acogerse a planes de rehabilitacion centrados en la reinsercién comunitaria.
Asimismo, la identificacién de grupos segtin niveles de desempefio psicosocial en
el Centro San Juan de Dios permitirfa:
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- Una completa identificacién de necesidades y disefo de programas persona-
lizados de atencion y soporte.

- Un planteamiento de Area Integral de Salud Mental que agrupe todas las
Unidades que cubren la asistencia en Salud Mental en el Centro San Juan de Dios
de Ciempozuelos.

- Una mayor fluidez de comunicacién entre unidades y/o dispositivos, mejor
coordinacion y agilidad en los posibles traslados internos (ajustados a un modelo
jerarquico basado en el desempeio), en la medida en que se realicen valoraciones
con herramientas estandarizadas. Todo ello derivard en una mayor homogeneidad
de los perfiles asistenciales.

- Una mejor organizacién y optimizacién de los recursos humanos y estruc-
turales del propio centro.

En definitiva, el establecimiento de tipologias puede aportar una mejor cali-
dad en la asistencia a nuestros usuarios aquejados de enfermedades mentales croni-
cas, facilitando la promocién de la méxima autonomia personal y social. Profundi-
zar en la descripcion de caracteristicas clinicas y psicosociales en futuros trabajos
puede favorecer el desarrollo de programas terapéuticos individuales y grupales de
mayor especificidad y, por tanto, mayores posibilidades de éxito en su rehabilita-
cion. Con estas y otras medidas como las realizadas en nuestro proyecto, el hospital
psiquiatrico puede superar la anacronia con el concepto de rehabilitacion asi como
el debate acerca de su pertinencia (23) o su papel como generador de cronicidad
(24).

La aportacion de cuidados 6ptimos y especificos en un entorno residencial
(25) adecuadamente disefiado (4) puede suponer una herramienta util e importante
de cara a la reinsercion comunitaria de la persona con enfermedad mental grave y
duradera, pero siempre partiendo de un necesario replanteamiento de las relaciones
de los dispositivos de Cuidados Psiquidtricos Prolongados con la red sociosanitaria
en aras de garantizar posibilidades reales de reinsercion comunitaria.
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