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[ESUMen

Siendo como es el problema de la vincula-
cion a recursos uno de los elementos mas
importantes del trabajo con personas afecta-
das por una enfermedad mental grave y du-
radera, se intentara estructurar, en este ar-
ticulo, una propuesta genérica de interven-
cion de los EASC en casos de vinculacion de
usuarios a recursos de salud mental, sanita-
rios, sociales y comunitarios. Para ello se
tratara de acalarar qué se entiende por vin-
culacion; qué facilita y qué dificulta este pro-
ceso; qué procedimiento y estrategias seguir
para llevarlo a término; como la intervencion
con la familia es, por su importancia ineludi-
ble, y como hay que realizar un seguimiento
que garantice que la persona ha vinculado
con el recurso para entonces darle el alta en
el EASC.

autores Mintroduccion

Nueve son los afnos de vida de los Equipos
de Apoyo Social Comunitario (EASC). Este
recurso fue disefiado por la Direccién Gene-
ral de Servicios Sociales de la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad
Autonoma de Madrid. Forma parte de la Red
Publica de Atencion Social a Personas con
Enfermedad Mental Grave y Duradera que
dicha direccién general ha ido creando des-
de el afo 1988.

Los EASC, por disefio técnico, han de estar
necesariamente insertos en una red integra-
da de recursos sanitarios y psicosociales de
atencion al trastorno mental severo y recu-
rrente. Recursos que se articulan de forma
sinérgica y coordinada con el fin de dar res-
puesta a los problemas y necesidades de
aquellos que sufren estas severas psicopato-
logias. Por eso, estos equipos han de com-
pletar, complementar, contribuir a rentabilizar
y optimizar al resto de recursos y dispositi-
vos de la red. Mencion especial merecen los
equipos de Continuidad de Cuidados de los
Servicios de Salud Mental (SSM) con los
que, por la légica implicita a esta opcion or-
ganizativa y metodologica de la atencion en
red, han de trabajar en estrecha colabora-

cion.



Psicologo/a-director, Psicélogo/a, Trabaja-
dor/a Social y dos educadoras/es son el per-
sonal de un EASC. Estos profesionales, des-
de una metodologia de trabajo en equipo y
constante ajuste a las particularidades y sin-
gularidades de cada caso, atenderan, apro-

ximadamente, a 30 usuarios. Sus praxis es-
taran en funcion de los objetivos definidos a
partir de los resultados de la evaluacion de
cada usuario atendido. Los domicilios y la
comunidad (recursos comunitarios, calle,
bares, parques, etc.) son sus principales
contextos de intervencion.

Al menos un par de hechos justificaron en
su momento el disefio de estos equipos:

1 que desde la red no se ofreciesen res-
puestas especificas, sistematicas y espe-
cializadas a usuarios con grandes y espe-
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ciales dificultades de adherencia a los ser-
vicios de salud mental y a otros recursos
sociales y comunitarios.

2 que la red integrada de salud mental no
contase con un recurso, esencialmente

comunitario, especializado en intervenir

con la frecuencia e intensidad necesarias
en la comunidad y en los domicilios.

Superar tales carencias histdricas obligaba a
estructurar el funcionamiento de este recur-
so de reciente creacion en torno a tres ejes

basicos:

1 Implementar estrategias especificas, espe-
cializadas, asertivas y proactivas de vincula-
cion de usuarios con importantes y comple-
jos problemas de enganche, a recursos de
salud mental, sanitarios, sociales y comuni-

tarios. Es obvio que no sélo se debe conse-



guir la vinculacion a estos recursos, sino
también su utilizacion adecuada y auténo-
ma.

2 Intervenciones domiciliarias y apoyo socio-
comunitario que habiliten en los usuarios
repertorios conductuales suficientes para
vivir con un desempefo auténomo y funcio-

nal en su propia casa.

3 Ofrecer apoyo, orientacién e informacion a
los familiares que vivan con el usuario. Con
ello se pretende lograr una convivencia equi-
librada y estable, a la vez que, en la medida
de lo posible, se contribuye a reducir la so-
brecarga provocada por el vivir dia a dia con
el familiar afectado.

Por lo dicho, para que una persona pueda
ser usuaria de un EASC debera estar atendi-
da en los SSM. Son los profesionales de es-
tos servicios los que hacen la derivacion.
Los EASC no ofrecen sus prestaciones a
demanda de la persona interesada o de
otros servicios o0 recursos. Ademas, para
poder ser derivada, la persona debe tener
un diagndstico de enfermedad mental grave
y duradera y cumplir al menos uno de estos
dos requisitos: a) presentar severas dificulta-
des de vinculacién al servicio de salud men-
tal, o de adherencia regular y continuada a
sus tratamientos, y dificultades de vincula-
cion a otros recursos comunitarios; b) care-
cer de las competencias necesarias para
poder vivir de forma auténoma en su domici-
lio.

Las coordinaciones son una de las sefias de
identidad mas importante de estos equipos.
Sobre manera deben cuidarse las coordina-

ciones con los programas de continuidad de
cuidados. La sintonia entre ambos, EASC y
continuidad de cuidados, “ha de permitir arti-
cular un proceso fluido, operativo, eficaz y
rentable de relaciones, y siempre que sea
necesario, de acciones conjuntas que ten-
gan un claro sentido comunitario e integra-
dor y una clara repercusion rehabilitadora y
normalizadora. Esto pasa por ir poco a poco
enhebrando una equilibrada complementa-
riedad en la labor que un equipo y otro reali-
zan” (Fernandez Blanco, 2009).

Asi mismo, a coordinarse con otros recursos
de rehabilitacion y atencién psicosocial
(Centros de Dia, Centros de Rehabilitacion
Psicosocial, Centros de Rehabilitacion Labo-
ral y Miniresidencias) obliga, por un lado, la
I6gica de trabajo en red; por otro, el compar-

tir con ellos la atencion de algunos usuarios.

La tarea de coordinarse no queda agotada
en los recursos de la red integrada de salud
mental. Para bien cumplir su cometido, los
profesionales de los EASC, no han de des-
defiar la coordinacion con los Servicios So-
ciales y con otros recursos comunitarios asi
como con los Centros de Atencién Primaria.

Ese cometido profesional no sélo demanda,
de los profesionales, capacidad para coordi-
narse sino también rigor y excelencia en el
trabajo, maxime cuando son los EASC re-
cursos publicos. Si las intervenciones dise-
fAadas por estos equipos se basan en evi-
dencias de eficacia y no en procedimientos
que no tienen respaldo empirico alguno, su
aportacion a la recuperacion y rehabilitaciéon
psicosocial de aquellos a los que atienden



estara garantizada.

En este articulo se intentara estructurar una
propuesta genérica de intervencion de los
EASC en casos de vinculacion de usuarios
con importantes y complejos problemas de
enganche a recursos de salud mental, sani-

tarios, sociales y comunitarios.

Se opta por el problema de la vinculacion no
s6lo por ser uno de los tres ejes en los que
se estructura el funcionamiento de estos
equipos. Esta opcion también tiene que ver
con que la reforma psiquiatrica y la atencién
comunitaria hacen mencion a la alianza tera-
péutica y a la vinculacion como dos elemen-
tos importantes del trabajo con personas
afectadas por una enfermedad mental grave

y duradera (Rodriguez et al, 1997). Mencién
que muy probablemente se justifique en la
alta resistencia al tratamiento farmacoldgico,
psicoterapéutico y rehabilitador que un por-
centaje importante de casos presenta.

A pesar de ser ésta una de las mayores difi-
cultades que se pueden encontrar en el tra-
bajo diario con personas afectadas por un
Trastorno Mental Grave (TMG), no se han
dedicado muchos estudios a investigar cua-
les serian las estrategias mas eficientes pa-
ra que estas personas tengan adherencia a
tratamientos y recursos. La bibliografia repa-
sa algunos aspectos parciales de la adhe-
rencia al tratamiento. Se centra mucho en
estudios que proponen claves para la adhe-
tratamiento

rencia  al farmacoldgico,
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(McIntosh et al., 2008; Risch & Corrigan,
2002), pero poco a la adherencia a otros tra-
tamientos (psicoterapéuticos y rehabilitado-
res).

Respecto al problema de la vinculacion, que
es en el que se centra el articulo, bien se
podria decir que, aunque ya antes hay algu-
nos intentos de prestar atencion a esta difi-
cultad, es en los afos 70, tras la reforma
psiquiatrica en EEUU, cuando se comenza-
ron a desarrollar modelos de intervencion
comunitaria en salud mental. Estos modelos
reivindican, como elemento central de su
guehacer diario, la necesidad de que el pro-
fesional salga a, e intervenga en, la comuni-
dad.

El modelo mas investigado y probado empi-
ricamente ha sido el Tratamiento Asertivo
Comunitario (TAC) desarrollado por Stein y
Test (1980). En un principio a esta modali-
dad de tratamiento se la denominaba
“Entrenamiento para la Vida en Comunidad”
por tener como primer objetivo, la mejora
del funcionamiento psicosocial. Este modelo
ha ido modificando sus objetivos para hoy
en dia centrarse en tres metas principales:
mantener a la persona con TMG en contacto
con los servicios (Thornicroft, 1991), reducir
los ingresos hospitalarios y mejorar los re-
sultados en funcionamiento social y calidad
de vida (Holloway, 1991).

El TAC es un modelo de intervenciéon con
personas con TMG basada en la evidencia



cientifica (Dixon y Goldman, 2003). Marshall
& Lockwood (2008) hacen una revision de
los 75 estudios publicados en bases de da-
tos entre el afo 1980 y 1997. Concluyen que
las personas que recibieron TAC, respecto a
las que recibieron atencion estandar en la
comunidad, tenian mas probabilidades de
permanecer en contacto con los servicios,
menos probabilidades de ser ingresadas en
el hospital y en caso de serlo, los ingresos
eran mas cortos.

Esta forma de atender a personas con TMG
ha tenido un fuerte desarrollo también en
Espaia, en ciudades como Avilés, Malaga o
Sevilla (Hernandez, 2008).

En el estudio hecho por Pinninti et.al. (2010)
se constata como el utilizar técnicas cogniti-
vo-conductuales en los equipos de TAC au-
menta la eficacia de las intervenciones. Los
resultados éptimos no soélo se evidencian
mientras se esta interviniendo sino también
en un periodo posterior de seguimiento. Asi,
las mejoras se observaron en un 44% de los
usuarios después del entrenamiento y hasta
en un 54% en el periodo de seguimiento.
Una de las claves de esta mejora esta en la
coherencia interna del equipo. Todos sus
componentes estan entrenados en estas
técnicas.

Dieterich et. al. (2010) hacen una revision de
todos los estudios que hay publicados sobre
el manejo intensivo de los casos en la comu-
nidad y lo compara con modelos tradiciona-
les de TAC y de gestién de casos. Encuen-
tra que las diferencias mas significativas que
apoyan el éxito en este tipo de tratamientos

serian el tener menos de 20 usuarios en in-
tervencion y que estas sean de alta intensi-
dad.

Otro de los acercamientos que se han hecho
en los ultimos treinta afios al objetivo de la
vinculacién con el paciente con TMG es el
Acompafiamiento Terapéutico (AT). Su tra-
bajo se centra en la relacidon paciente-
profesional (Saiz J, 2009). ElI AT propone
una relacién no directiva que brinda apoyo
en espacios publicos y privados, promovien-
do la participacion y autonomia de la perso-
na afectada en la toma de decisiones acerca
de su tratamiento. A diferencia del TAC, el
AT no dispone de estudios suficientes que lo
indiquen como una practica sostenida en la
evidencia empirica.

Si se revisan estudios sobre variables que
faciliten una buena vinculacion, se encuentra
que los estudios publicados se centran fun-
damentalmente en las habilidades del tera-
peuta (Cormier, 1994; Corbella, 2003), de-
jando de lado otras igual de importantes,
como variables del entorno, estrategias por
fases del proceso, etc.

Para hacer una buena vinculacion, profesio-
nal-usuario, no sélo son importantes las ha-
bilidades del profesional sino también sus
actitudes, creencias o prejuicios que, en mu-
chos casos, intermedian la intervencion. Ka-
takura et. al., (2009) pasan una entrevista
semiestructurada a diferentes enfermeras
que trabajan en atencién domiciliaria con
personas con TMG. En esta entrevista se
pregunta sobre actitudes, creencias o prejui-
cios. Los autores concluyen que hay una



correlacion significativa entre las actitudes
previas, las ideas erroneas, las creencias o
prejuicios que pueden tenerse contra esta
poblacion y el numero de ingresos en el hos-
pital por recaida en un periodo anterior de al
menos dos anos.

Pretendiendo como se pretende, en este
trabajo, estructurar una propuesta genérica
de intervencion de los EASC en casos de
vinculacién conviene antes, concretar el sig-
nificado de este vocablo.

¢ QUE SE ENTIENDE POR VINCULACION?

Al buscar el significado mas literal de vincu-
lar, con origen en el latin, se encuentran di-
ferentes acepciones. De entre ellas cabe
destacar las siguientes:

1 tr. Atar o fundar algo en otra cosa.

2 tr. Perpetuar o continuar algo o el gjercicio
de ello.

3 tr. Someter la suerte o el comportamiento
de alguien o de algo a los de otra persona o
cosa.

4 tr. Sujetar a una obligacion.

De todas estas acepciones tal vez estén
mas en sintonia con lo que se quiere expre-
sar aquellas que aluden, o de algun modo
hacen referencia, al vinculo. Cuando en
rehabilitacién psicosocial se habla de vincu-
lacion, a lo que se esta refiriendo es al
vinculo que se ha de establecer entre la per-
sona atendida y el profesional, o los profe-
sionales, que le atienden. La vinculacion, por
tanto, es la union, el acuerdo, o la alianza

entre los actores del proceso rehabilitador.
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Poner en marcha un proceso de vinculacion
es tanto como desplegar toda una serie de
actitudes, estrategias y técnicas, desarrolla-
das por el profesional, que van dirigidas a
captar el interés y el compromiso del usuario
con su proceso de rehabilitaciéon. La vincula-
cion busca favorecer una relacion de con-
fianza destinada a conseguir la complicidad
del usuario en la consecucién de distintos
objetivos que hagan que su calidad de vida
mejore.

¢ QUE FACILITA Y QUE DIFICULTA
UN PROCESO DE VINCULACION?

La vinculacion, no siempre pero si en mu-
chas ocasiones, es un proceso dificil de aco-
meter. Vaya por delante el reconocimiento
de que cada proceso es unico y exclusivo.
Que por tanto, la individualizacién es norma
de obligado cumplimiento. Aun reconociendo
también que la probabilidad de éxito depen-
de en buena medida de la capacidad de los
actores del proceso para ajustarse todo lo
posible al caso con el que se esta trabajan-
do y a su idiosincrasia, se defiende, sin mie-
do a disparatar, lo que a continuacién se va
a proponer.

Por regla general, dejando a un lado las ex-
cepciones, existe todo un conjunto de varia-
bles que pueden facilitar un proceso de vin-
culacion o, por el contrario, pueden dificultar-
lo. Por ejemplo, si se quiere vincular a una
persona con TMG a los SSM no es indife-
rente que la familia sea colaboradora o so-
bre protectora, que la persona afectada ten-
ga adherencia al tratamiento o no tenga con-



ciencia de enfermedad, que pueda pagarse
el transporte publico para ir a sus citas o que
la parada del autobus quede lejos de su do-
micilio.

Asi mismo, cdmo negar que las capacidades
cognitivas facilitan enormemente la adheren-
cia a cualquier tratamiento clinico o rehabili-
tador. ;Acaso no se podra razonar mejor
con, y dar instrucciones a, quien no tiene
dificultades de comprension? ;Acaso quién
es capaz de mantener selectivamente la
atencion no podra centrarse mucho mejor en
estimulos relevantes y de interés para lo que
se pretende conseguir?

Ademas de estas, se podria apelar a otras
que tienen incidencia notable como facilita-
doras o entorpecedoras de cualquier proce-
so de vinculacion. Entre las variables facilita-

doras destacar:

1 La red social del usuario especialmente
cuando no es problematica y si densa en
lazos y numerosa en componentes.

2 El trabajo en equipo lo que implica, entre
otras cosas, compartir informacién relevante
para el trabajo del EASC. El mejor vehiculo
para compartir informacioén son las coordina-
ciones. Bien puedes ser formales
(programadas), por ejemplo, revisando la
consecucion de los objetivos, mediante indi-
cadores de proceso y resultado. Bien pue-
den ser informales (no programadas), por
ejemplo, ante una situacibn complicada e

imprevista, la educadora, a través del telé-

fono, le explica la dificultad en la interven-
cion a la psicologa.

3 Las habilidades del profesional como:

- la flexibilidad de los terapeutas para adap-
tar métodos y técnicas a cada usuario en



vez de que la persona con la que se intervie-
ne sea la que se adapte a las estrategias del
terapeuta

- la funcion de refuerzo permanente centrali-
zada, en la mayor parte de las ocasiones, en
el psicélogo como profesional que establece
los primeros contactos con el usuario. Este
profesional, en esta fase, reforzara de mane-
ra sistematica y continua las aproximaciones
sucesivas que nos lleven a la conducta
deseada

- la responsabilidad, el compromiso y la total
disponibilidad que se concreta en la puntua-
lidad en las citas, en no modificarlas salvo
por causa muy justificada, en la rapida dis-
ponibilidad (a través del mdévil, mediante el
uso de la furgoneta, etc.) cuando el usuario
solicita ayuda, informacion, etc.

- la congruencia entre lo que el profesional

expresa al usuario y sus acciones

- la empatia. Se transmite empatia cuando
se muestra un verdadero interés o deseo de
comprender la problematica del usuario y la
familia. Esto hara que usuarios y familiares
encuentren sentido a las intervenciones que

se les proponen. “...Los profesionales han
de mantener una actitud empatica con el
usuario, ya que su uso se relaciona con bue-
nos resultados en terapia” (Greenberg et. al.,
1996). En concreto favorece el que el usua-
rio perciba al profesional como alguien in-
teresado en su persona, en sus problemas,
y que intenta ponerse en su lugar para com-
prenderle mejor. Esta habilidad ha de utili-
zarse explicita y sistematicamente, siempre

gue sea posible.
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- NO censurar, no reprobar, no corregir o dar
por negativo, al menos hasta que no co-
mience a asegurarse la vinculacion, aquello
que propone el usuario pese a que no esté
ajustado a sus capacidades o a la realidad.
En las primeras fases, en las que se esta
trabajando fundamentalmente el estableci-
miento de un vinculo con la persona, no es
recomendable hacer interpretaciones sobre
la informacién que nos aporte, confrontar la
misma o dar instrucciones de manera directi-

va.

- la calidez que se muestra a través de un
clima de atencion agradable, mediante un
trato cordial, en la cercania a través del
contacto fisico, la postura, etc. siempre que
sea valorado positivamente dado que, en
ocasiones, las personas con las que se in-
terviene muestran un claro rechazo al con-
tacto fisico y el exceso de familiaridad.

- la constancia, la perseverancia y el elevado
nivel de tolerancia a la frustracion. Los profe-
sionales de los EASC tienen que conocer a
la poblacién con la que trabajan, esto supo-
ne en muchos casos que la consecucion de
los objetivos planteados va a ser demorada
en el tiempo o va a requerir un gran esfuerzo
por parte de dichos profesionales, incluso
objetivos ya conseguidos van a sufrir un re-
troceso por descompensaciones psicopato-
I6gicas, sintomas negativos, etc. Por ello es
necesario que los profesionales del EASC
no se desalienten ante dichos retrocesos.
Ademas para la instauracion de habitos es
necesario que éstos sean constantes en las

indicaciones y que perseveren en los entre-



namientos.

- la aceptacion positiva y el respeto entendi-
dos como la capacidad de valorar al usuario
como persona merecedora de dignidad
(Cormier W. y Cormier L., 1994). El respeto
se transmite tratando de comprender sus
recelos respecto a la eficacia del tratamiento
y evitando mostrar, innecesariamente, des-
consideracion con las creencias y actitudes
del usuario

- la actitud del profesional que facilite la pro-
duccion verbal del usuario supone una dis-
posicién a recibir la comunicacion provenien-
te del usuario y se traduce en unas conduc-
tas verbales, no verbales y paralinguisticas
de escucha. Habra que individualizar cada
uno de estos componentes en funcién de la
persona con la que se interviene. La actitud
de escucha, en general, tiene que ver con
establecer un contacto visual adecuado (no
implica una mirada fija o inmévil que podria
resultar inquietante o artificial), dirigir la pos-
tura hacia la persona evitando rigidez o ner-
viosismo, emision de senales de interés ha-
cia lo que nos cuenta en forma de gestos de
asentimiento, modulando la expresion facial
acorde al contenido de la informacion, ade-
cuando los elementos paralinguisticos (tono,
volumen, velocidad, etc....) mediante el uso
de interjecciones (“aja, hum, hum”...), etc. A
nivel verbal, los profesionales pueden utili-
zar, si es oportuno, algunas habilidades que
facilitaran la comunicacion con el usuario:
parafraseo, reflejos empaticos, recapitulacio-
nes, realizacion de preguntas abiertas o ce-

rradas, clarificaciones, etc.

4 El contexto de intervencién ha de ser para
el usuario predecible, que pueda controlar y
que sea estable. Hay que intentar favorecer
que los primeros contactos se realicen en
entornos “seguros”, conocidos, e incluso en
presencia de otra persona (familiar, enfer-
mero, psiquiatra, etc.) con la que tenga una
buena vinculacion. Se busca asociar al pro-
fesional del EASC con las personas de su
confianza.

5 La multidisciplinariedad.
6 La coordinacion entre recursos.

Entre las variables entorpecedoras de los
proceso de vinculacion nombrar la rigidez
de los profesionales y de sus intervenciones,
la marginalidad, el estigma social, el aisla-
miento, la sobrecarga y desesperanza de los

familiares y la desestructuracién familiar.

Las variables aludidas y otras variables per-
tinentes, es posible ordenarlas en cuatro
grandes categorias: familia, usuarios y en-
fermedad, entorno social y comunitario, y
profesionales (ver Tabla I).

PROCEDIMIENTO Y ESTRATEGIAS
A SEGUIR EN UN PROCESO
DE VINCULACION

DERIVACION Y FASE DE EVALUACION

Los usuarios acceden al EASC a través del
Programa de Continuidad de Cuidados de
cada C.S.M. En las coordinaciones conjun-
tas se presentan las nuevas derivaciones y
el Equipo de Seguimiento y Continuidad de
Cuidados informa de las caracteristicas de
la problematica que sufre la persona deriva-



da y de los objetivos a trabajar. En el caso
gue nos ocupa, los usuarios serian personas
con enfermedad mental grave y duradera,
de entre 18 y 65 anos, que bien rechazan la
asistencia al recuso ofertado (no inician el
tratamiento), abandonan la actividad tras
iniciarla (el usuario interrumpe la asistencia
al recurso contra el criterio del terapeuta) o
bien realizan la actividad de modo intermi-
tente.

Hagase la salvedad de que no en todos los
casos existen dificultades para que, perso-
nas que padecen una enfermedad mental,
se incorporen a los recursos en los que se
les ha de atender y participen, de forma vo-
luntaria y activa, en los tratamientos farma-
cologicos y psicoterapéuticos que se les
pautan. También decir que el EASC no inter-
viene en cualquier caso de vinculacién a re-
cursos. Lo hace en aquellos especialmente
complicados, en los que las estrategias de
enganche al uso (habituales, estandariza-
das, etc.) han fallado. Es decir, la existencia
de un EASC no hace innecesarios los proce-
sos activos de vinculacion del resto de los
recursos de la red. Cuando estos fallan es
cuando entraria el EASC a trabajar de forma

especifica la vinculacion.

Segun Castején et al (2002), un momento
clave para el desarrollo de los procesos de
intervencion es el de la derivacién al recur-
S0, en nuestro caso el EASC, y los primeros
contactos con sus profesionales. Estos auto-
res nos proponen una serie de pasos para
disminuir hasta el minimo los riesgos de

abandono:
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1 Detectar, cuanto antes, qué usuarios pue-
den negarse a mantener con nosotros la re-
lacion adecuada.

2 Establecer una hipoétesis explicativa.

3 Disenar los primeros contactos en funcion
de esa hipotesis.

4 Evaluar los resultados de esos contactos
para confirmar o modificar esa hipotesis.

Establecido y evaluado el primer contacto
se determinaran como seran los siguientes
en funcion de los resultados obtenidos.

Una vez los usuarios acceden al EASC, se
inicia la evaluacion. La evaluacion es un pro-
ceso pragmatico, de recogida y analisis de la
informacion, que nos servira de base para la
elaboracion de estrategias sistematicas que
nos permitan la vinculacion del usuario al

recurso propuesto.

Se trata de una evaluacién funcional sobre
los déficits, las necesidades y competencias
del usuario contemplando tanto su repertorio
conductual como las caracteristicas de los
apoyos comunitarios con los que cuenta.

La evaluacion se caracteriza por ser un pro-
ceso individualizado (ya que se atiende un
caso concreto), continuo (durante el trans-
curso de la intervencion), abierto (que permi-
ta cambios y rectificaciones) y contextualiza-
do (se realiza en el propio entorno del usua-
rio) (Fernandez J., et al 2002).

Asi mismo hemos de tener en cuenta no so-
lo las caracteristicas del usuario y la familia,
sino las dificultades procedentes de la propia
organizacion de los recursos, las proceden-



tes de las habilidades y actitudes de los pro-
fesionales, etc., es decir, todos los aspectos
implicados en la atencion.

Por si el proceso de vinculacion supone para
el usuario cambios continuos que deben ser
observados a través de evaluaciones perio-
dicas. La presencia de nuevos datos aporta
informacion sobre los efectos que esta te-
niendo la intervencién y permitira al psicolo-
go planear nuevas estrategias con el fin de
conseguir el objetivo planteado.

Los instrumentos que se utilizan para llevar
a cabo la evaluacion seran: la entrevista
conductual (al usuario, a la familia y a perso-
nas de su entorno), la observacion directa,
los autorregistros, los cuestionarios y las es-
calas. También resultan de gran utilidad, co-
mo fuentes de informacién, el protocolo
aportado por el equipo de continuidad de
cuidados y los informes realizados en otros
recursos en los que el usuario haya sido
atendido con anterioridad.

Como estrategias para favorecer la vincula-
cion del usuario en estas fases se proponen
las siguientes:

1 Coordinaciones tanto con el Equipo de Se-
guimiento y Continuidad de Cuidados del
Centro de Salud Mental como con los profe-
sionales que puedan aportar una informacion
util sobre el usuario (trabajadores sociales de
los Servicios Sociales (SS.SS), médico de
familia, enfermeros, psiquiatra, profesionales

de otros recursos de rehabilitacion, etc.).

Durante las coordinaciones se procede a la
recogida de informacion relevante sobre co-

mo favorecer el proceso de vinculacion, esta-
blecer objetivos de trabajo y realizar un se-
guimiento individualizado de cada usuario.

En las coordinaciones de derivacion de usua-
rios al EASC, por parte del Equipo de Segui-
miento y Continuidad de Cuidados del Centro
de Salud Mental, se cumplimenta un anexo al
protocolo de derivacién (ver anexo 1) en el
que se tienen en cuenta variables relativas a
las caracteristicas que tendra el primer con-
tacto: momento idéneo de presentacion del
psicologo, posibles contextos donde se reali-
zara de forma individualizada el primer con-
tacto (en el Centro de Salud Mental, en los
SS.SS con los trabajadores sociales de refe-
rencia, en una cafeteria, en el domicilio, en-
cuentros “fortuitos” en parques, en la Unidad
de Hospitalizacion Breve, en Ila Mini-
residencia, en el Centro de Dia,...), las per-
sonas que estaran presentes con el psicolo-
go del EASC, el contenido y la duracion de la
sesion.

2 Reduccion del tiempo de espera desde la
derivacion hasta la primera cita con el EASC,
valorando el momento que probabilizara de
manera mas eficaz que este primer contacto
sea eficaz y favorezca una adecuada vincula-
cion.

3 Priorizar objetivos propuestos por el usua-

rio.

Es importante que desde el inicio los usua-
rios sientan que participan de su proceso de
recuperacion. En ocasiones demandan del
profesional apoyos para conseguir objetivos
que desde la evaluacién no se han conside-
rado prioritarios. Por ejemplo, el CSM deriva



a un usuario con el objetivo de conseguir
que retome las citas con su psiquiatra, al
que no ve desde hace dos afios. Sin embar-
go, una vez a la semana acudia a los Servi-
cios Sociales para que la trabajadora social
le proporcionara una ayuda de alimentos.
Como el objetivo del usuario es conseguir
esta prestacion, acordamos con la trabaja-
dora social que sera en SS.SS donde reali-
zaremos los primeros contactos con el usua-
rio. De esta forma priorizamos el objetivo del
usuario, que es recibir una ayuda de alimen-
tos, mientras realizamos la evaluacion de
porqué abandond las citas con su psiquiatra.

4 Adaptar tiempos de atencion al inicio de la
evaluacion.

Hace referencia a la importancia de flexibili-
zar la duracion de las citas en funcién de la
persona a la que se esta atendiendo. Se tra-
ta de no forzar el proceso de evaluacion, de
respetar el tempo de la persona. En ocasio-
nes es mejor dar citas cortas y positivas que
alargar las citas cuando el usuario se en-

cuentra incomodo.

5 No duplicar innecesariamente profesiona-
les ni del propio EASC (por ejemplo, ir psico-
logo-educador; dos educadores, etc. en ca-
so de no realizar intervenciones que exijan
técnicamente la presencia de dos profesio-
nales), ni del EASC y otros recursos.

Es probable que un amplio porcentaje de los
usuarios derivados al EASC estén siendo
atendidos en otros recursos de rehabilitaciéon
(usuarios en intervencion en el CRPS que
no vinculan con recursos normalizados por

ejemplo). Para reducir la resistencia al cam-
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bio de profesional, o que sean dos profesio-
nales los que le atiendan, se deben llevar a
cabo, entre los profesionales, procesos coor-
dinados y complementarios evitando el sola-
pamiento de las intervenciones, la ausencia
de intervencion sobre determinados objeti-
vos que se entiende estan siendo trabajados
por el otro recurso, y posibles abandonos.

6 Mantener, siempre que se considere nece-
sario y conveniente, las citas con los usua-
rios mientras estan ingresados en la Unidad
de Hospitalizacion Breve con el objetivo de
demostrar preocupacion e interés por ellos y
evitar asi la falta de contacto que repercuti-
ria negativamente en el establecimiento del
vinculo.

7 Las citas se desarrollan en el entorno mas
cercano al usuario, lo que facilita que acuda
aellas.

Pero ademas, la cercania la podemos enten-
der, como profesionales que estamos dispo-
nibles para cualquier tipo de gestion, acom-
panamiento o escucha, desde el significado
de apoyo a la persona.

8 Se pueden proporcionar refuerzos materia-
les inmediatos que alivien situaciones de
precariedad.

Se hace referencia a gestion de ayudas eco-
némicas, de alimentacién, arreglos domicilia-
rios etc., que posibiliten que el usuario valo-
re a los profesionales del EASC como perso-
nas utiles, que median para que pueda cu-
brir sus necesidades basicas. Lo importante
es que el usuario asocie el éxito de alguna
gestién o acceso a un recurso, con nuestra



intervencion. También podremos proporcio-
nar refuerzos sociales, de ocio, etc. Es cru-
cial individualizar los refuerzos. Esto es posi-
ble a través de la observacion, preguntando-
le al propio usuario o a terceros (familia, pro-
fesionales,...), elaborando listados de refor-
zadores.

Los refuerzos se administraran inmediata-
mente después de la aparicion de la conduc-
ta deseada. Habra que facilitar al usuario su
discriminacién (cuando aparece y por qué) y
evitar su saciacion (alternando diferentes
reforzadores). Durante esta fase de evalua-
cion es preferible utilizar refuerzos de natu-
raleza material y social, inmediatos, artificia-
les (programados con antelacién) y favore-
cer los naturales si es posible.

Ejemplo: se invita a un café a una usuaria
cada vez que acude al CSM a ponerse el
depot.

Ejemplo: con una usuaria derivada para la
vinculacion con el Centro de Dia, se ha

desarrollado un programa de economia de
fichas para favorecer su asistencia a los dis-
tintos grupos y atenciones.

9 Dar una explicacion clara acerca de la in-
tervencion del EASC y de las caracteristicas
del recurso a vincular.

Se trata de proporcionar informacion efectiva
y significativa para la persona y su entorno.
Puede ser acerca de los objetivos, caracte-
risticas, funcionamiento general y activida-
des del recurso al que ha sido derivado, asi
como los pasos de la vinculacion por parte
del EASC. Es conveniente utilizar, por ejem-
plo, evidencias cientificas acerca de la rele-
vancia de la intervencién que se utiliza en

nuestro recurso.

La individualizacién en el ajuste de la infor-
macion que se le da al usuario, no a todos
se les proporciona la misma informacion en
los mismos momentos, y la adaptacion del
lenguaje evitando excesivos tecnicismos,

son practicas mas que aconsejables.



FASE DE INTERVENCION: VINCULACION A
OTROS RECURSOS.

La vinculacion con el usuario es un trabajo
sistematico que no se debe restringir tan so-
lo a los primeros contactos, sino que ha de
mantenerse a lo largo de todo el proceso de

intervencion.

Las técnicas utilizadas para la vinculacion de
los usuarios a otros recursos son las técni-
cas propias de modificaciéon de conducta
(Crespo Loépez, et.a., 1998; Martin & Pear,
2006)

- Control estimular o, lo que es lo mismo,
control de antecedentes que evocan la con-
ducta problematica. Por ejemplo, si un usua-
rio permanece durante la mafiana acostado
en su dormitorio, no acudiendo al CRPS,
podriamos realizar un cambio en los estimu-
los discriminativos de esa conducta. Se tra-
taria, primero, de acudir al domicilio para
que haga la cama, ventile el dormitorio, ba-
rra y friegue el suelo, desayune, etc., todo
ello con tiempo suficiente para que pueda
asistir a la actividad o cita programada. Pa-
sando, en segundo lugar, a que utilice el
despertador antes de que el EASC acuda al
domicilio para que realice las tareas y asista
al CRPS. Por ultimo el sonido del desperta-
dor quedaria condicionado como estimulo
que discrimine la conducta de levantarse e ir
al CRPS.

Si es que el usuario permanece acostado en
la cama porque no duerme lo suficiente por
la noche o porque se acuesta tarde, habria
que modificar los habitos de suefio (toma de
medicacion de la cena e irse a dormir en el
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mismo horario, mantener buenas condicio-
nes de luz y ruido, evitar ver peliculas con
alto contenido violento antes de acostarse,
hacer ejercicio moderado durante el dia,
etc.) para modificar el propio medio interno
del usuario reduciendo la probabilidad de
gue se quede acostado durante el dia.

Sera necesario evaluar qué condiciones son
las que dificultan la vinculacién con el recur-
so: horarios, comentarios hostiles o criticos
de la familia o de otras personas, monoto-
nia, excesiva estimulaciéon ambiental, etc.

- Disminuir la aversividad del estimulo ante-
cedente: valga como ejemplo el que se per-
mita elegir al usuario entre varias posibilida-
des si se valora que la dificultad para que se
produzca la vinculacion al Centro de Dia tie-
ne que ver con el numero de actividades que

el usuario prevé va a tener que realizar.

- Introducir estimulos que funcionen como
antecedentes para la conducta alternativa.
En el mismo ejemplo que se viene tratando,
conseguir la vinculacién de un usuario al
CD, se pueden dar instrucciones concretas
que favorezcan su asistencia. También se le
puede instigar con recordatorios que fomen-
ten el inicio de la respuesta (llamadas de
teléfono).

- Reforzamiento positivo con el fin de favore-
cer la aparicion y posterior mantenimiento de
la respuesta y su posterior generalizacion.
Es recomendable, en una primera fase, re-
forzar siempre la respuesta para pasar luego
a hacerlo de manera intermitente. Si se usan
reforzadores materiales (si un usuario llega



puntual al CD, podra tomar un zumo) convie-
ne acompafnarlos de otros de tipo social
(halagos, reconocimiento, etc.).

- Reforzamiento diferencial para asociar la
conducta al estimulo deseado A veces la
conducta esperada, aunque presente en el
repertorio conductual de la persona, no es
emitida ni en el momento ni en el contexto
conveniente. Se trataria de reforzar la con-
ducta sdélo cuando se da en situaciones y
contextos adecuados y no en otros momen-
tos y ante determinados estimulos discrimi-

nativos.

Ej. Un usuario tiene instaurado en su reper-
torio conductual asistir al Centro de Dia. La
dificultad radica en que acude en momentos
en los que no esta citado o no tiene grupos.
No emitiremos ningun tipo de reforzamiento
positivo en dichas situaciones dispensandolo
cuando acuda a las citas y grupos progra-
mados.

- Desensibilizacion sistematica en vivo: se
expone directa y gradualmente al usuario a
los objetos o situaciones que evita. Ejemplo:
el objetivo es que retome las citas con su
psiquiatra de referencia, a las que dej6 de ir
tras un ingreso involuntario. Se trata de un
usuario que tiene un depot, como parte de
su tratamiento, que le administran en Aten-
cion Primaria. Planificamos una jerarquia de
situaciones que progresivamente se acercan
a la conducta final que es que acuda a la
consulta de su psiquiatra de referencia:

1 El depot lo administra la enfermera de
Atencién Primaria.

2 Que el depot lo administre la enfermera
del Centro de Salud Mental.

3 Que cuando acuda a la cita del depot en el
CSM, pase a recoger la receta del siguiente
inyectable al despacho de su psiquiatra, sin
tratar otros temas.

4 Que en las siguientes citas, el psiquiatra
aumente en 5 minutos cada vez el tiempo

que el usuario permanezca en la consulta.

Pasamos de una situacion a la siguiente
cuando se ha instaurado el habito. Se des-
vanece progresivamente la intervencion
cuando el usuario permanece el tiempo ade-
cuado en la consulta de su psiquiatra y se
mantiene el objetivo por contingencias natu-
rales.

- Reforzamiento negativo. Consiste en la
retirada del estimulo aversivo contingente e
inmediata. El estimulo aversivo debe ser lo
suficientemente largo para que la persona
se sienta aliviada con su retirada.

Ejemplo: un usuario se siente obligado por
su familia a ir al pueblo cada fin de semana.
Si el objetivo es que se vincule con el Club
Social, se podria plantear el pactar con la
persona y su familia que si se compromete a
ir a este recurso el viernes por la tarde, no le
obliguen a ir al pueblo.

- Contratos de contingencias o conductua-
les.

Técnica que resulta muy eficaz para regular
conductas, donde las consecuencias que se
acuerden dependeran del cumplimiento o no
del contrato (Ver Anexo 2)



- Modelado: proceso de aprendizaje obser-
vacional en el que la conducta de un indivi-
duo actia como un estimulo para generar
conductas en otras personas que observan
la actuacién del modelo.

Ejemplo: R.P. es una usuaria que no termina
de mantenerse en los recursos normalizados
a los que se matricula. La ultima vez que se
apunté a clases de gimnasia de manteni-
miento ni llegé a acudir. Tras una evaluacion
funcional del problema, la psicéloga determi-
na que la no asistencia tiene que ver con el
miedo de R.P. a no realizar bien los ejerci-
cios y parecer torpe. En la intervencion que
llevamos a cabo, la educadora realizd un
modelado en el gimnasio, primero descri-
biendo la tarea y ejercitandola mientras la
usuaria la observaba, luego realizandola
R.P. con autoinstrucciones en voz baja, lue-
go con autoinstrucciones sin mover los la-
bios. En cada paso se reforzd lo que R.P.
realizaba correctamente y se volvieron a mo-
delar los pasos que fueron necesarios. Con
todo ello (modelado con autoinstrucciones,
desvanecimiento, guia y refuerzo) R.P. se
mantiene en la actividad de forma adecuada.

- Coste de respuesta basado en el principio
de castigo negativo. Se han de retirar refor-
zadores (materiales) condicionados, previa-
mente adquiridos, de forma contingente con
la conducta no deseada. La retirada de re-
forzadores se combina con el refuerzo de
una conducta alternativa a la problematica.

Ejemplo: si el usuario no acude a la cita con
el CSM se le retira la asignacion de los gas-
tos de bolsillo de ese dia, o no podra acudir
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a la actividad de ocio que tenia planificada

con su familia esa tarde,...

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION
CON LAS FAMILIAS PARA CONSEGUIR
EL ENGANCHE CON LOS USUARIOS

La familia va a ser determinante, en muchos
casos, en el enganche, ya que en numero-
sas ocasiones es el principal recurso de
atencién, cuidado y soporte social del usua-
rio.

Es labor del equipo lograr que las familias
comprendan que los programas o interven-
ciones forman parte importante del trata-
miento. Si ellos son capaces de valorar que
su familiar requiere de la asistencia especia-
lizada, sera mas facil que el usuario también

la acepte.

Son varias las situaciones que pueden le-
vantar recelos en la familia a la hora de
aceptar la intervencién del EASC. Veamos
algunas. Cabe la posibilidad de que algunas
familias teman que las intervenciones que se
van a llevar a cabo puedan sobreestimular al
usuario en un momento en el que se en-
cuentra estabilizado.

En otras ocasiones, la familia considera que
otros usuarios, que acuden al recurso al que
se va a derivar a su familiar, estan mucho
peor que su familiar y la asistencia al mismo

va a suponer un retroceso.

A veces temen que en el trayecto al centro
el usuario pueda ser victima de la violencia
de otros o de su propia desorientacion.



También hay familias que presentan dificul-
tades en la colaboraciéon con nosotros para
evitar tensiones en el domicilio.

Lo dicho hace perentoria la necesidad de
hacer una adecuada evaluacion de las posi-
bilidades de colaboracién por parte de la fa-
milia. El objetivo prioritario es lograr su parti-
cipacion activa a lo largo del proceso de
atencion al usuario. Es mas facil la adheren-
cia al EASC cuando la familia instiga a su
familiar para que se implique en su rehabili-
tacion, cuando le despierta a tiempo para
que no falte o llegue tarde a una cita, cuan-
do, si hace falta, le acompana. Por eso, si la
familia no facilita las cosas, o incluso las difi-
culta, sera prioritario intervenir para invertir
esta situacion.

SEGUIMIENTO Y MANTENIMIENTO
EN EL RECURSO DE DERIVACION

Una vez se haya vinculado el usuario al re-
curso, el EASC se ira retirando progresiva-
mente para que sean los profesionales que
en él trabajan quienes mantengan vy fortalez-
can la vinculacion. Con este fin se llevaran a
cabo las coordinaciones que sean necesa-
rias. Por regla general la intensidad y fre-
cuencia de las intervenciones del EASC se
iran desvaneciendo poco a poco hasta dar el
alta cuando la vinculacion del usuario, al re-

curso al que ha sido derivado, sea un hecho

y se halle suficientemente fortalecida.
ALTA

Es conveniente mantener coordinaciones
con el recurso al que se haya vinculado el
usuario y con el equipo de Continuidad de

Cuidados para asegurar que dicho engan-
che se mantiene en el tiempo.

En caso de problemas en la vinculacion, una
vez se haya retirado el EASC, si se estima
necesario se retomara la intervencion hasta

que, nuevamente, el usuario se vincule al

recurso.
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