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“Toma un pedacito de esta exquisita medicina, tan grande
como una judia. Echalo en mil onzas de mercurio y todo se
transformard en un polvo rojo. De este polvo echa una onza en
mil onzas de mercurio, que se transformard en polvo rojo. De
este polvo, coge nuevamente una onza y échala en mil onzas de
mercurio y todo se convertird en medicina. Coge una onza de
la misma y échala en mil onzas de mercurio nuevo, y todo se
convertird nuevamente en medicina. De esta iltima medicina
echa una onza en mil onzas de mercurio y entonces se trans-
formard en oro, que serd mejor que el oro de las minas.”

La busqueda de soluciones a los problemas clinicos y
psicosociales que padecen las personas con enfermedades
mentales graves sigue siendo una tarea inacabada y com-
pleja, propia de un alquimista, y de resultados hasta el
momento mediocres en el mejor de los casos. Los pro-
gresos de las neurociencias y los nuevos firmacos antipsi-
cbticos no parecen haber modificado esencialmente la
evolucion a largo plazo. Lo mismo puede decirse de otros
abordajes que han ido haciendo fortuna para después
perder fuerza y presencia, tras el desaliento que sigue a la
falta de cumplimiento de las expectativas creadas. Sin
embargo, muchos de tales abordajes han mostrado utili-
dad, aunque los resultados de los ensayos clinicos sean a
menudo contradictorios, o persistan dudas sobre la utili-
dad clinica rutinaria de intervenciones cuya eficacia pare-
ce clara en el dmbito experimental. Uno de los objetivos
pendientes de la investigacion es el de delimitar los ele-
mentos fundamentales, cruciales o criticos en el abordaje
clinico cotidiano que se relacionan con mejores prondsti-
cos, y la manera en que estos elementos criticos pueden
ser introducidos de forma rutinaria en la prictica clinica.

Uno de los candidatos a elemento critico o piedra filosofal
en la asistencia a esta poblacion es la llamada continuidad de
cuidados, concepto cuyo significado més o menos todos en-
tendemos, pero cuya traduccion concreta en la practica cli-
nica diaria es mucho menos clara. Una de sus expresiones, y
sin duda uno de los abordajes que mayor reputacion tiene
en cuanto a su importancia en la asistencia a estas personas
(especialmente a las de evolucién mads grave), en dmbitos
asistenciales modernos y de alto nivel de recursos (como es
el caso de los paises occidentales) son los sistemas de segui-
miento intensivo comunitario, cuyo referente mas admitido
es el tratamiento asertivo comunitario (Program of Assertive
Community Treatment [PACT] o Assertive Community Tre-
atment [ACT)).
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El tratamiento asertivo comunitario fue desarrollado a
finales de los afios 70 en Mendota, Wiscosin, de la mano
de Arnold Ludwig, Leonard Stein, Mary Ann Test y Ar-
nold Marx'. Inicialmente el objetivo fue el de desarrollar
e implementar intervenciones dirigidas a pacientes hos-
pitalizados, pacientes en todo caso graves y de curso cré-
nico con importantes discapacidades. Sin embargo
rdpidamente detectaron que los pacientes que mejoraban
lo suficiente para ser dados de alta reingresaban en poco
tiempo. A partir de aqui dirigieron sus esfuerzos a desa-
rrollar un sistema de intervenciones y dispositivos de
apoyo en la comunidad con el objetivo de ayudar a los
pacientes a vivir de forma estable en la comunidad y evi-
tar reingresos: un programa de seguimiento intensivo en
la comunidad tras el alta, en estrecha relacién con la red
social y familiar de los pacientes, con gran disponibilidad
horaria y flexibilidad de intervencién para ayudar a los
pacientes a afrontar todos los posibles problemas que
puedan surgir en la vida cotidiana. Aunque existen refe-
rencias de su eficacia en metaandlisis de ensayos clinicos
controlados?, no estd tan claro sin embargo que dicha
eficacia se mantenga en diferentes contextos asistenciales.
Tampoco se conocen suficientemente los elementos fun-
damentales del programa que se relacionan con su efica-
cia clinica.

En ese sentido, hace 5 afios, la revista British Journal of
Psychiatry publicé una serie de articulos (concretamente
10, ademds del editorial firmado por Tyrer), firmados
por un plantel de investigadores liderados por Graham
Thornicroft, en los que se presentaban los resultados del
llamado Estudio PRISM?. Diez articulos en un mismo
numero de una revista, ademds de un editorial que puede
describirse como entusiasta, no es algo habitual, y no
puede desdefiarse el impacto politico que dicha publica-
cién pudo tener, en momentos en los que la asistencia
comunitaria a la enfermedad mental grave estaba siendo
bastante cuestionada en dicho pais y en otros de su en-
torno. En lineas generales, el estudio trataba de evaluar el
verdadero impacto de los programas de seguimiento co-
munitario en pacientes graves en el Reino Unido, en su
uso clinico rutinario, asi como sus costes, en compara-
cién con la asistencia estdndar, con resultados poco alen-
tadores. La publicacién de tales resultados dio pié a una
agria polémica, en las propias paginas de la revista, en las
que gente como Marshall, Bond, Shepherd, Sashidharan
y los propios Stein y Mary Anne Test*® discutieron la va-
lidez del estudio y atribuyeron la falta de resultados tanto
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a las limitaciones del disefilo como a una inadecuada apli-
cacion del modelo asertivo comunitario.

A pesar de las dudas que en dicho momento el estudio
PRISM pudo suscitar, el hecho es que a partir del ano
2001 se decidié la puesta en marcha, en el drea de Lon-
dres, de equipos de seguimiento asertivo comunitario co-
mo complemento a la asistencia proporcionada por los
equipos comunitarios de salud mental, dirigidos al segui-
miento de personas con enfermedad mental grave y alta
necesidad de cobertura. Cinco afios después de la publica-
ci6n del estudio PRISM, el propio British Journal of Psy-
chiatry ha publicado en su nimero de agosto de 2003 tres
articulos en los que se evaltian esos equipos’™; el estudio
publicado evalda la asistencia proporcionada por 24 equi-
pos de este tipo en el drea metropolitana de Londres.

Los resultados de este estudio pueden resumirse en:

1. Parece evidente que la fidelidad al modelo original
del PACT es bastante discutible, y que la manera en que
esta asistencia se lleva a cabo es muy heterogénea.

2. Otro de los resultados del estudio, ya apuntado en
las revisiones previas del PACT, es que la satisfacciéon del
personal que trabaja en estos equipos parece razonable, y
que los niveles de burn-out son reducidos, a pesar del ti-
po de poblacién que atienden.

3. No sorprendentemente, el estudio sefiala que el perfil
de los pacientes psicéticos asistidos por el programa mani-
fiestan problemas como el abuso de sustancias asociado (el
tan de actualidad diagndstico dual) y conductas violentas. Y
que a pesar de todos los esfuerzos, un tercio de los pacien-
tes precisan hospitalizacién en un periodo de 9 meses, y
una quinta parte de ellos, hospitalizaciones involuntarias.

;Qué conclusiones pueden extraerse de esta situacion?
Desde mi modesta opinién, y mds alld de disquisiciones
técnicas, resultados de ensayos clinicos, o fidelidad téc-
nica a los “manuales” del PACT, la préctica cotidiana
parece refrendar dia a dia que los modelos de asistencia
comunitarios que funcionan con alta intensidad de cui-
dados, proximidad en el seguimiento y asertividad en las
actuaciones, con equipos multidisciplinares, cobertura
horaria amplia, disponibilidad elevada, intervenciones
bésicas psicosociales basadas en evidencia, etc. son cla-
ramente Uutiles para mantener a los pacientes graves en
contacto con los servicios, reducir hospitalizaciones, o
garantizar que las mismas se produzcan antes de que
surjan situaciones de riesgo. Uno de los resultados a mi
juicio mds relevantes tiene que ver con los equipos asis-
tenciales, y la capacidad de los abordajes comunitarios
de alta intensidad de cuidados para generar niveles de
satisfaccion en el trabajo en las personas que los com-
ponen. Mi impresion es que esto tiene que ver con la
capacidad para realizar seguimientos continuados, y pa-
ra actuar de forma eficaz en caso de descompensacidn;
la mayor retencién de los pacientes y la capacidad de los
equipos para mantenerlos en contacto con los servicios

produce, sin duda, una sensacién subjetiva de compe-
tencia y utilidad del trabajo que se pierde en los mode-
los en los que los pacientes parecen circular por el
sistema de forma andrquica, rebotando de servicio en
servicio, dando impulso a las puertas giratorias del sis-
tema y desafiando todos nuestros abordajes mas o me-
nos sofisticados.

Otra conclusién posible es la de que los equipos de asis-
tencia intensiva comunitaria no sustituyen de forma com-
pleta a otros servicios, y que su existencia no solventa, por
arte de magia, los problemas de una poblacién compleja.
Es decir, para que dichos equipos funcionen y atiendan de
forma satisfactoria a esta poblacién es necesario garanti-
zar el acceso a la hospitalizaciéon cuando se estime necesa-
rio, y contar con los recursos adecuados para ello. En la
medida en que la poblacién con enfermedad mental grave
va viendo cubiertas sus necesidades con el crecimiento en
recursos y con modelos asistenciales mds acordes con una
asistencia normalizada y respetuosa con los derechos de
las personas afectadas, los colectivos mds graves y con
problemas de mds dificil encaje precisan soluciones mas
imaginativas, y planes asistenciales mds complejos, en los
que ninguno de los recursos estd de sobra.

Si en algin momento alguien creyé que el estudio
PRISM ponia en cuestiéon el modelo de asistencia comu-
nitaria a la enfermedad mental grave, o pensé en utilizar
sus criticas para dar una vuelta atrds que devolviera a los
pacientes graves a las instituciones, el tiempo demuestra
que estaba muy equivocado. No puede, por otro lado,
argumentarse el fracaso de un modelo que en la mayoria
de los lugares jamas ha sido puesto en practica en toda
su extension. La falta de recursos comunitarios para la
asistencia a la enfermedad mental grave, la precariedad
de los que estdn en funcionamiento, la “socializacién” y
“desmedicalizaciéon” de tales pacientes, abocados a la
asistencia en servicios sociosanitarios pobremente dota-
dos, no tiene nada que ver con una adecuada asistencia
comunitaria, con programas de alta intensidad y cober-
tura y la provisién de una asistencia médica, psiquidtrica
y psicosocial integrada y acorde con la evidencia.

La piedra filosofal estd ya descubierta. Es posible que
no sea oro todo lo que reluce, pero si fuéramos capaces
de poner en marcha lo que ya sabemos que es eficaz y
efectivo y asi estrechar la brecha entre la investigacién y
la practica clinica cotidiana, la evolucién y la calidad de
vida de nuestros pacientes mejoraria de forma ostensible,
y los que trabajamos en este campo nos sentirfamos mas
satisfechos con nuestro trabajo.
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