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El Modelo de Atencidn Comunitaria a la Salud Mental se ha desarrollado con vitalidad y se encuentra
consolidado y en su edad adulta. Al final de la tercera década, sigue la evolucion légica hacia la madurez

y debemos permanecer atentos a las oportunidades que todavia nos pueda brindar.

En un contexto socio-politico de libertad y necesidades de cambio, la Ley General de Sanidad (1986)
abrid las puertas a las personas con problemas de salud mental y permitié la integracién de sus
necesidades en el sistema sanitario general. Tomando como referencia los avances que se venian
produciendo en esta materia en otros paises del entorno europeo’, recogié los principios
fundamentales que cimentarian la reforma de la que habia sido hasta el momento la atencidn
psiquidtrica: la atencién comunitaria como alternativa al hospital psiquiatrico; la hospitalizacion
psiquidtrica en unidades ubicadas en el hospital general; el desarrollo de estructuras intermedias de
rehabilitacion y reinsercién social y la generacidon en coordinacién con los servicios sociales, de

iniciativas relacionadas con la prevencidn primaria en salud mental.

En el desarrollo desigual del proceso de reforma entre las distintas comunidades, Andalucia se
posiciond a la cabeza del cambio® Ya en los primeros afios se consiguen: el desmantelamiento
progresivo de los psiquiatricos y la creacidon de una nueva red de servicios que reconocia al Equipo de
Salud Mental de Distrito (ESMD) como centro neuralgico y formado por equipos multidisciplinares. En
torno al ESMD, girarian el resto de dispositivos -hospitalizacidn, rehabilitacion, estancia media y

atencidn a la salud mental infantil®.

El planteamiento de atencién comunitaria estd consolidado y su evolucidn se ha garantizado a través
de los distintos Planes Integrales de Salud Mental*>®. No ha perdido de referencia los elementos claves
de partida y suma en la actualidad los necesarios para una mejora continuada: deteccion precoz,
intervencién temprana, recuperaciéon funcional, continuidad de cuidados, coordinacion
interdisciplinar, calidad de vida, estigma y desigualdad, gestidn clinica y del conocimiento y practica

basada en la mejor evidencia cientifica.
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Los profesionales que han formado parte en este tiempo de los equipos multidisciplinares disefiados
por el modelo y que a dia de hoy deben ser los garantes de mantenerlo, se podrian dividir en: los que
pudieron participar en el disefio y primeros pasos del proceso de reforma y ya se fueron o comienzan
ahora a despedirse; los que miramos con envidia a aquellos y quizad por ello, hemos admirado lo
conseguido y los intentamos transmitir; y los que al llegar mucho después, les pueden quedar lejos los
planteamientos de partida, haber amortizado los logros y pueden llegar a obviar las oportunidades

gue el modelo les puede seguir ofreciendo.

En el camino de seguir evolucionando, la investigacién y la generacién de conocimiento, pueden ser
una maghnifica oportunidad. La cercania e interdependencia de los ESMD con la atencién primaria, la
presencia de profesionales de distintas disciplinas y de forma muy especial, la posibilidad de detectar
necesidades reales de la poblacién; abren la puerta a una investigacién clinica, que aglutina

profesionales y a sus intereses, y devuelve lo antes posible respuestas a los retos planteados.

El mayor reto que afrontamos hoy en dia en la atencidn de la persona con un diagnéstico de Trastorno
Mental Grave (TMG) es el de las altas tasas de mortalidad precoz. Esta poblacion llega a tener hasta
20 afios menos de esperanza de vida y parece que la brecha respecto a la poblacidn general, podria
estar incluso aumentando’. El origen puede venir determinado por distintos factores: los propios del
TMG (gravedad, psicopatologia, tratamientos), las conductas asociadas (consumo de sustancias, dieta,
actividad fisica), los derivados del sistema de salud (puerta de entrada, screening, actitudes o prejuicios
de profesionales) o factores sociales relacionados (desempleo, pobreza, estigma)®. En todo caso,
parece claro que es una realidad que la sociedad no permitiria que se diese en ningun otro subgrupo

poblacional, y con las personas con enfermedad mental, se esta dando.

Si acercamos un poco mas el foco, encontramos al tabaquismo brillando con luz propia entre los
factores responsables de la carga de mortalidad en el TMG. Tanto es asi que fumar tabaco se ha
convertido en el principal factor prevenible y se calcula que es la causa de hasta un 50% de los afos
perdidos de esperanza de vida en esta poblacién®. Simbolo de la psiquiatria asilar y fiel estandarte del

estigma hacia estos pacientes, sigue tifiendo sus dedos de amarillo y robandoles afios de vida.

50 afios de politicas de control y una gran inversidon de recursos han conseguido una reduccién
progresiva del consumo en los paises desarrollados®. Se han reducido a la mitad las tasas de donde se
partia. Esta tendencia no se ha observado en los pacientes con un TMG y se podria decir que estos
afios no han pasado por ellos. A dia de hoy, sus cifras son superiores a las descritas en poblacidn

general en la década de los afios 60 del siglo pasado'®. Esto sucede porque su entorno social, familiar
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y médico, ha mirado para otro lado; y lo ha hecho en base a algunos mitos/prejuicios, que frenan las

posibilidades de avance en estos pacientes.

n o«

Frente a los prejuicios: “no quieren”, “no pueden”, “fumar les alivia” o “seria un riesgo”; la evidencia:
contemplan la idea de dejarlo de forma similar al resto de la poblacién??; fumar supone también una
mayor gravedad de su enfermedad -frecuencia de recaidas, riesgo de suicidio, calidad de vida y dosis
de tratamiento-'3; y los tratamientos para la cesacién son también eficaces y seguros en estos

fumadores*.

Por todo ello y sin tiempo que perder, profesionales del entorno de la atencién comunitaria de las
provincias de Cérdoba, Jaén, Granada y Madlaga; y pertenecientes a distintas disciplinas -
administracién, enfermeria, trabajo social, medicina y psicologia de adicciones y psiquiatria-;
colaboran en el desarrollo de proyectos de investigacién y docentes, que puedan ayudar a generar el
cambio necesario. Las lineas trazadas hasta el momento incluyen: la formacién de profesionales para
una mayor sensibilizacidn, el diagndstico precoz de dafio respiratorio provocado por la comorbilidad
del TMG vy el tabaquismo, y el desarrollo de herramientas que preparen al paciente para la cesacién

tabaquica a través de la informacion individualizada de dafio y sus posibilidades de prevencion.

Este como cualquier otro, podia ser un buen momento y un buen ejemplo, para repasar los inicios,
subrayar lo conseguido y celebrar lo que se ha consolidado. Pero muy especialmente para recordar,
que sigue habiendo necesidades y que el modelo comunitario, las actuales Unidades de Salud Mental
Comunitaria (USMC) y sus profesionales, nos brindan una magnifica oportunidad para generar

preguntas e intentar responderlas a través de la investigacion.
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