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Definir a una población por una carencia, la falta de hogar, tiene una connotación muy dife-
rente en el contexto de un país desarrollado o en vías de desarrollo. En estos últimos, por la di-
mensión del problema, este adquiere una relevancia de índole social y económica, que genera la
necesidad de buscar políticas estructurales para resolver la situación. En las sociedades del bien-
estar estas situaciones afectan a poblaciones minoritarias, lo que conlleva a dirigir la atención en
la búsqueda de razones de tipo individual para explicar estas conductas. Conductas que se viven
como extrañas en esos contextos. Sin embargo, las razones no son tan sencillas. En las socieda-
des del bienestar también existen factores socio-económicos que influyen sobre las situaciones de
marginación social. Podemos sugerir que en estas sociedades la llamada “población sin hogar”
(“homeless”, “sans abri”...) tiene su origen en una combinación de factores socio-económicos
(crisis industrial, tasa de paro, encarecimiento del acceso a la vivienda,..) y de factores indivi-
duales (desestructuración familiar, problemas de salud, marginalidad...). Estudiar estos factores
puede ayudar a clarificar la situación y permitir estrategias de resolución. Esta es la razón de de-
dicar este número de “Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria” al tema de la Salud mental de esta
población.

Partimos de una situación que no deja de ser paradójica. Durante estos años, se ha repetido
hasta la saciedad, en diferentes foros, que los procesos de desinstitucionalización han facilitado el
aumento de la “población sin hogar” con problemas de salud mental. Esta afirmación sirve tam-
bién como disculpa y justificación de la existencia de las instituciones psiquiátricas clásicas. Las
afirmaciones han sido tan categóricas y repetidas que han trascendido a los medios de comuni-
cación social y se han convertido en una creencia popular sin ningún atisbo de duda. Aquí es
donde surge la paradoja; por un lado nos encontramos con un problema que se nos muestra como
importante y claro en su génesis, pero a la vez vemos que apenas se hacen estudios de investiga-
ción sobre el tema. Al final nos encontramos con una creencia que no debe ser contrastada.

Los estudios europeos, y este monográfico es un ejemplo, muestran que los procesos de des-
institucionalización no incrementan la “población sin hogar” con problemas de salud mental. Esta
observación no contradice el que entre esta población haya personas con problemas de salud
mental. La mayoría de los estudios encuentran que la co-morbilidad psiquiátrica es frecuente en
esta población predominando la combinación del abuso de sustancias con otro trastorno mental.
Esto conlleva una mayor complejidad en la búsqueda de estrategias terapéuticas.

El abordaje terapéutico de esta población tiene dificultades añadidas; unas derivadas de su mo-
vilidad y otras de la falta de integración en una red social con apoyos suficientes. Con frecuencia
se observa discontinuidad en el seguimiento terapéutico y baja adherencia a los tratamientos e in-
tervenciones. En resumen, estamos ante un problema difícil que necesita flexibilidad en los abor-
dajes, imaginación en las propuestas y cooperación entre las diferentes instituciones, sin olvidar
las diferentes expectativas de los usuarios. Todo un reto.

Víctor Aparicio Basauri
Mónica Tronchoni Ramos

Editorial
La Salud Mental en la “Población sin Hogar”

Cuad. Psiquiatr. Comunitaria,
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ABSTRACT

The main objective of the present article is to
review the empirical research on homeless in
Spain. We have reviewed 23 investigation publis-
hed works on homelessness in Spain from 1975.
These designs was classified by their methodolo-
gical characteristics. After, 9 out of the 23 papers
were selected from quality criteria. These 9 stu-
dies includes information on mental health and
some other characteristics that define the ten-
dencies on this population.

There are some important differences among
studies, sampling methods and information inclu-
ded in each work. Topics that made difficult their
comparison. A traditional profile is observed: men
with a mean age around 40 years old and also the
numbers of people suffering prison and the chroni-
city of this situation are constants. In the last years,
is apparent an increasing presence of immigrants
and a better educational and social relationships
level. The mental health problems presents an mo-
derate increase in these years. The conclusions inclu-
de some analysis that try to explain these tendencies.

RESUMEN

El presente artículo tiene por objeto revisar el
panorama existente en la investigación empírica
sobre las personas sin hogar en España. Para
ello se han recopilado veintitrés de las principales
investigaciones sobre personas sin hogar realiza-
das en España y publicadas a partir de 1975, cla-
sificándolas en función de sus características
metodológicas. A partir de nueve investigaciones
seleccionadas de entre las anteriores en función
de su calidad, se recoge información sobre la
salud mental de las personas sin hogar y sobre
las principales tendencias en la evolución de las
características y circunstancias por las que atra-
viesa este colectivo. 

El trabajo muestra la existencia de grandes di-
ferencias en el diseño de las investigaciones, la
selección de las muestras, las estrategias de
muestreo utilizadas y el tipo de información reco-
gida, cuestiones que dificultan las comparacio-
nes entre los datos obtenidos por los diferentes
trabajos. Se observa un perfil tradicional de las
personas sin hogar en España: varones, con una
edad media entorno a los cuarenta años. En esta
misma línea, el porcentajes de personas sin
hogar que ingresaron en prisión o la cronicidad
en la situación de sin hogar del colectivo se man-
tienen relativamente constantes En los últimos
años se observa un incremento de ciudadanos
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Pese a la importancia del problema que
supone la persistencia de personas sin hogar
en cualquier sociedad desarrollada, y a pesar
del elevado número de personas que en el
Estado Español padecen esta situación
–cifras que oscilan entre las 50.000 y
200.000 personas según las diferentes fuen-
tes y definiciones empleadas (1, 2, 3)-, es
escaso en España el número de trabajos de
investigación publicados que centran su
atención en este colectivo. Además, junto a
la señalada escasez de trabajos de este tipo,
una somera aproximación a las investigacio-
nes realizadas permite percibir la gran diver-
sidad de estrategias utilizadas para acercarse
al problema, diversidad que dificulta nota-
blemente la comparación de los datos reco-
pilados por los diferentes investigadores y la
generalización de los resultados obtenidos
más allá de cada una de las muestras seleccio-
nadas.

Con la intención de aportar una cierta or-
ganización a tan disperso panorama, el pre-
sente trabajo pretende realizar una recopila-
ción de las principales investigaciones sobre
personas sin hogar realizadas en España a lo
largo de las últimas tres décadas. Dicha re-
copilación permitirá realizar una clasifica-
ción de los trabajos realizados y, con ello,
una aproximación a las características de las

diferentes investigaciones, lo que facilitará
detectar eventuales carencias y marcar
pautas a futuros estudios centrados en el co-
lectivo de las personas sin hogar.

Paralelamente, y a partir de los datos re-
copilados por las diferentes investigaciones a
lo largo de tres décadas, el presente trabajo
dedicará una especial atención a observar las
principales tendencias en la evolución de las
características y circunstancias por las que
atraviesan las personas sin hogar en España,
tendencias que permitan observar la evolu-
ción del fenómeno a lo largo de las últimas
tres décadas y ayuden a predecir la evolución
futura del colectivo.

Finalmente, se recoge en el trabajo infor-
mación sobre la salud mental de las personas
sin hogar, prestando especial atención a los
diagnósticos de trastornos mentales obteni-
dos mediante instrumentos estandarizados.
Si bien los estudios publicados que ofrecen
este tipo de diagnósticos son escasos, aque-
llos disponibles permiten arrojar luz sobre la
situación en salud mental del colectivo.

MÉTODO

Con la finalidad de identificar los princi-
pales trabajos de investigación realizados en

Características de las personas sin hogar en España: 30 años de estudios empíricos.

de origen extranjero, una mejora en su nivel edu-
cativo y un aumento en sus relaciones sociales y
familiares. En lo referente a la salud mental, se
observa a lo largo de las últimas décadas un in-
cremento moderado en el porcentaje de personas
sin hogar a las que se atribuyen problemas de
este tipo. Las conclusiones incluyen un análisis
que trata de explicar las tendencias observadas.

Palabras clave: personas sin hogar, estudios
sociodemográficos, epidemiología, salud mental  

Key words: Homeless, socio-demographical
studies, epidemiology, mental health.
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España centrados sobre las personas sin hogar,
se llevó a cabo una revisión bibliográfica uti-
lizando para ello las principales bases de datos
(Psycinfo, Psyke, Medline plus, Sociological
abstracts, Compludoc, Pais International,
Teseo) y la bibliografía recogida en aquellos
manuales considerados de referencia (2, 3, 4,
5, 6, 7, 8). De igual manera, se consultó per-
sonalmente a especialistas en el tema. 

Los criterios para la inclusión de las in-
vestigaciones en el presente trabajo fueron
los de “encontrarse publicado en el momen-
to de la revisión”,  “tratarse de estudios em-
píricos” y “centrarse en las Personas Sin
Hogar”. Estos criterios han dejado fuera al-
gunos trabajos que merecen una atención
especial pero que al no estar publicados no
se han podido considerar, algunos ejemplos

Manuel Muñoz, José Juan Vázquez, Sonia Panadero, Carmelo Vázquez



especialmente significativos pueden ser los
trabajos de Cabrera para la Comunidad de
Madrid en el año 2003 o los de De Miguel,
Laparra y Aguilar para la Comunidad de
Aragón de 1995.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Investigaciones españoles sobre las perso-
nas sin hogar.

En el presente trabajo se recogen datos refe-
rentes a 23 investigaciones realizadas en España
y publicadas desde el año 1975 hasta la actuali-
dad que cumplían las características anterior-
mente señaladas. Dichas investigaciones
aparecen recogidas y clasificadas en la tabla
1.

Tal como se recoge en la tabla 1, en su
mayor parte las investigaciones realizadas
en España presentan un carácter transversal.
De hecho, tan solo dos trabajos tienen dise-
ños longitudinales, habiendo sido ambos
desarrollados por el mismo equipo de inves-
tigación (3). Estos dos trabajoso son de ca-
rácter exclusivamente cuantitativo y combi-
nan, junto a la aproximación longitudinal,
los señalados diseños transversales. Sin
duda, pese a la relevancia de los estudios
longitudinales, su elevado costo parece difi-
cultar la realización de los mismos.

La mayor parte de los trabajos recogidos
obtienen la información de las propias per-
sonas sin hogar. Tan solo 6 estudios combi-
nan la información ofrecida por las personas
sin hogar con aquella procedente de trabaja-
dores o archivos de los servicios de atención
a este colectivo, observándose la presencia
de un único trabajo que obtiene sus datos
exclusivamente de los trabajadores o archi-
vos ubicados en los servicios.

Mayoritariamente, los estudios realizados
en España son de carácter cuantitativo: 14

(43,5%) exclusivamente cuantitativos, 4
(17,4%) combinan aproximaciones cualita-
tivas y cuantitativas y 5 (21,7%) son exclu-
sivamente de carácter cualitativo.

Llama la atención la total ausencia en
España de estudios sobre las personas sin
hogar realizados a partir de entrevistas a la
población general, a diferencia de lo que
sucede en otros países de nuestro entorno,
donde parece darse una mayor relevancia a
la percepción que de las personas sin hogar
tiene la población, aspecto de gran inciden-
cia tanto frente a eventuales procesos de
normalización como de cara a la implemen-
tación de políticas sociales orientadas a este
colectivo.

Una aproximación más específica al
diseño de los diferentes trabajos de investi-
gación recogidos en la tabla 1 puede obser-
varse en la tabla 2.

Tal como se desprende de la tabla 2, las
muestras seleccionadas por los diferentes
trabajos resultan ampliamente variadas,
tanto cuantitativamente como cualitativa-
mente, aspecto que dificulta la realización
de comparaciones entre los diferentes resul-
tados obtenidos.

En lo que a los tamaños muestrales se re-
fiere, las muestras seleccionadas oscilan
entre los 6 sujetos entrevistados por
Mansilla y Rivero (9) y la información sobre
7.689 sujetos recogida por DIS (1975). De
igual forma, las características de la pobla-
ción sobre las que se extraen las muestras
presentan grandes diferencias, habiéndose
extraído dichas muestras de personas sin
hogar en general, usuarios de servicios, per-
sonas sin hogar con problemas de alcoholis-
mo, personas sin hogar con enfermedad
mental, mujeres sin hogar, hombres sin
hogar, jóvenes sin hogar, hombres sin hogar
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alcohólicos, profesionales de los servicios,
etc. Todos estos aspectos inciden en que, al
tratar de realizar comparaciones entre dife-
rentes investigaciones, las dificultades
puedan resultar en ocasiones insalvables.

De los 23 estudios recogidos en la tabla
2, el 34% (8 trabajos) obtienen la muestra
mediante un muestreo aleatorio, en tanto
que el 43,5% (10 trabajos) realizan un
muestreo de conveniencia en función de los
intereses de su estudio. Tan solo 3 trabajos
(13% del total) realizan una ponderación de
los datos recogidos.

El 43,5% de los estudios (10 trabajos)
extraen la muestra de un único servicio
orientado a las personas sin hogar mientras
el 47,8% (11 trabajos) recurren a más de un
servicio para obtener su muestra. El 39,1%
(9 trabajos) también obtienen datos de per-
sonas sin hogar que se encuentran en las
calles. Tan sólo 4 trabajos (17,4% del total)
disponen de un grupo control que facilita la
realización de comparaciones.  En lo relati-
vo a las variables recogidas por los diferen-
tes trabajos de investigación, cabe señalar
que son las “sociodemográficas” a las que
en mayor medida se presta atención, de tal
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forma que en 22 de los 23 estudios recopi-
lados (95,6% de los trabajos) se recoge este
tipo de datos. La siguientes variables en
mayor medida recogidas son las relativas a
la “Salud”, física y/o mental -que aparecen
en 17 trabajos (73,9% del total)- y las refe-
rentes al “Apoyo social” –se recogen en 10
trabajos (43,5% del total)-. Variables rela-
cionadas con el “Empleo” y los “Eventos
vitales padecidos” aparecen recogidas en 7
trabajos (30,4%) en tanto que datos referen-
tes a la “Utilización de servicios” se reco-
gen en 6 trabajos (26,1%) y “Satisfacción
de los servicios” en 5 estudios (21,7%).

Un menor número de investigaciones -3
trabajos (13,1% del total)- recogen varia-
bles relativas a la “Calidad de Vida” y a los
“Derechos Ciudadanos”. “Problemas deri-
vados del consumo de alcohol”,
“Utilización de servicios” y “Recursos per-
sonales” se recogen en 2 estudios (8,7% del
total). Finalmente, aparece de forma pun-
tual la recogida de aspectos relativos a va-
riables como “Victimización”, “Situación
familiar”, “Personalidad”, “Funciona-
miento cognitivo”, “Estilo de vida”,
“Depresión”, “Estrés psicosocial” o
“Autoestima”.

Evolución de las personas sin hogar a
partir de las investigaciones realizadas en
España.

Con el fin de intentar establecer una
tendencia en la evolución de las personas
sin hogar en España a lo largo de los últi-
mos treinta años –buscando de esta forma
una clarificación de la situación actual-, se
seleccionaron de entre los trabajos previa-
mente recogidos en las tablas 1 y 2 aque-
llas investigaciones transversales que,
dadas sus características muestrales (estra-
tegias de muestreo utilizadas, tamaño de la
muestra -superior a 50 sujetos- y adecuada
dispersión territorial y temporal de la reco-
gida de datos), fueron consideradas de

mayor utilidad de cara a la realización de
comparaciones.

En función de los señalados criterios se
seleccionaron 9 estudios, cuyas característi-
cas y limitaciones aparecen recogidos en la
tabla 3.

Tal como se observa en la tabla 3, en
España existe una muy escasa presencia de
estudios de alcance nacional centrados en
las personas sin hogar, siendo inexistentes
las investigaciones realizadas en el conjun-
to del estado posteriores al trabajo publica-
do por Martín Barroso en 1985 (10). Los
trabajos de investigación realizados habi-
tualmente se circunscriben a un servicio o
grupo de servicios, a una ciudad o, en el
mejor de los casos, a aquellos servicios que
se prestan a apoyar el estudio (sin aleatori-
zación ni ponderación) en ocasiones por ser
gestionados por una entidad común con im-
plantación en todo el territorio estatal, tal
como sucede con Cáritas Española. De la
misma manera, la metodología empleada en
las diferentes investigaciones resulta dispar
y en su mayoría de calidad limitada. Tan
solo un estudio reúne unas adecuadas carac-
terísticas de aleatoriedad, representatividad
y ponderación de la muestra (3). Cuatro de
los estudios recogidos en la tabla 3 utilizan
métodos multi-centro, incluyendo la propia
calle como elemento de muestreo, aunque
restringidos a una sola ciudad (4, 6, 11, 12).
Lamentablemente, alguno de los estudios
seleccionados realizan el muestreo en un
único centro (13), si bien en ocasiones el
centro escogido es un punto central de in-
formación para las personas sin hogar en la
ciudad, por lo que la muestra extraída puede
ser considerada representativa de las perso-
nas sin hogar que utilizan servicios de esa
ciudad (8, 14). Las limitaciones de cada una
de las investigaciones seleccionadas se en-
cuentran recogidas en la tabla 3.
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En lo referente a las instrumentos em-
pleados para la obtención de información
también existen discrepancias que difi-
cultan la comparación de los resultados
obtenidos. De hecho, tal como se obser-
va en la tabla 3, las investigaciones se-
leccionadas emplean una gran variedad
de instrumentos y procedimientos: ins-
trumentos diseñados “ad oc”, cuestiona-
rios, entrevistas abiertas, semi-estructu-
radas y estructuradas; entrevistas
diagnósticas, sobre eventos vitales, pro-
blemas de hogar, problemas laborales,
etc.; entrevistas a personas sin hogar,
usuarios de servicios, no usuarios de ser-
vicios, trabajadores de los servicios, etc.;
revisión de archivos…

Sin duda, la representatividad y even-
tual proyección de los datos obtenidos
resulta limitada, permitiendo tan solo un
mero acercamiento a la situación de las
personas sin hogar y la evolución de esta
población.

Principales tendencias observadas.
En la tabla 4 aparecen recogidos los

principales resultados extraídos de los
estudios incluidos en la tabla 3. 

Durante los últimos años, los profe-
sionales de los servicios que atienden a
las personas sin hogar en el Estado
Español señalan un incremento en los
porcentajes de mujeres, jóvenes e inmi-
grantes (2). Sin embargo, tal como se
desprende de la tabla 4, los estudios re-
cogidos (3, 6, 8, 11, 14) avalan sólo par-
cialmente esa apreciación. Los indica-
dores sociodemográficos básicos
indican que en su mayor parte las perso-
nas sin hogar siguen siendo varones
(entre el 79% y el 85%), y su media de
edad no ha disminuido de forma signifi-
cativa respecto a los primeros estudios

recogidos (10, 12), situándose en el en-
torno de los 40 años. De hecho, los me-
nores de 30 años han supuesto, de una
forma constante desde 1975, entre el
19% y el 24,5% de la muestra. 

Por su parte, y a partir de los datos
disponibles, se observa un incremento
constante en el porcentaje de personas
sin hogar de origen extranjero, pasando
el porcentaje de inmigrantes de suponer
un 5% de las personas sin hogar en la
década de los setenta (12) a alcanzar por-
centajes superiores al 20% en la década
de los noventa (3). En este sentido, la
tendencia parece anunciar un aumento
progresivo de personas sin hogar de
origen extranjero, dado el incremento
constante en la llegada de ciudadanos ex-
tranjeros con bajas cualificaciones aca-
démicas y profesionales carentes en
muchas ocasiones de redes sociales en
nuestro país.

En lo relativo al nivel educativo de las
personas sin hogar, y pese a las dificulta-
des existentes para establecer tendencias
dadas las grandes diferencias observadas
en los datos recogidos, se observa una
evolución positiva en la formación de
este colectivo, reduciéndose progresiva-
mente el porcentaje de quienes carecen
de estudios e incrementándose el porcen-
taje de personas sin hogar con estudios
secundarios o superiores. De hecho, del
trabajo realizado por Muñoz et al. (3) se
desprende que prácticamente 2 de cada 3
personas sin hogar tienen, al menos, es-
tudios de segundo ciclo, y más del 10%
manifiestan haber cursado estudios uni-
versitarios (3, 4). Este porcentaje es si-
milar al existente entre la población ge-
neral española, donde en el año 1991 se
contabilizaba un 11,2% de universita-
rios. Paralelamente, el porcentaje de per-
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sonas carentes de estudios parece haberse
reducido en los últimos años, descendiendo
drásticamente desde un 46% en la década
de los setenta (12) hasta el 4,4% reciente-
mente señalado en el trabajo de Muñoz et
al. (3). En cualquier caso, las fuertes diver-
gencias observadas entre los datos recogi-
dos en los diferentes trabajos hace que estos
deban ser manejados con ciertas cautelas.

A nivel general, las personas sin hogar
conforman un grupo con escasas relaciones
sociales formales y un limitado apoyo
social. Estos aspectos parecen derivarse
tanto de la presencia de problemas para
crear lazos afectivos (entre las personas sin

hogar se observa un elevado número de sol-
teros, que oscila entre el 45% y el 73%)
como de dificultades a la hora de mantener
dichos lazos, aspecto que se pone de mani-
fiesto en el elevado porcentaje de personas
sin hogar separadas o divorciadas reflejado
en los últimos estudios realizados. En lo re-
ferente a las tendencias relativas al estado
civil, no se observan a lo largo de las últi-
mas décadas diferencias en cuanto al por-
centaje de personas sin hogar solteras o
viudas. Por su parte, las diferencias obser-
vables en lo relativo al porcentaje de casa-
dos o separados entre el estudio realizado
por DIS (12) y los posteriores al año 1985
pueden derivar del hecho de que el divorcio
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no fue legal en España hasta el año 1981, as-
pecto que redundó en que a partir de dicho
momento se incrementase paulatinamente el
porcentaje de separados/divorciados en tanto
que descendía el de personas sin hogar casa-
das. 

Otro importante aspecto relacionado con
las débiles redes sociales presentes entre las
personas sin hogar también se pone de mani-
fiesto en sus pobres relaciones familiares, si
bien se observa un decremento durante los
últimos años del porcentaje de quienes care-
cen de contactos con la familia y un incre-
mento en el porcentaje de personas sin hogar
que mantienen un contacto, aunque sea es-
porádico, con sus familiares.

Los escasos datos disponibles en cuanto a
la cronicidad en la situación de sin hogar no
permiten establecer una tendencia histórica,
oscilando la media de tiempo sin hogar entre
los 2,4 años de la muestra recogida en
Barcelona y los 4,86 años de la recogida en
Aranjuez. Los porcentajes de personas ubi-
cados en los diferentes subgrupos de
“tiempo en la situación sin hogar” recogidos
durante la década de los noventa resultan
muy heterogéneos, observándose tan solo
cierta coincidencia en el subgrupo que lleva
“entre 1 y 5 años sin hogar”, que sistemáti-
camente ha aglutinado entre el 30% y 40%
de la muestra. Estas divergencias en los
datos pueden venir derivadas de las dificul-
tades a la hora de establecer un criterio uni-
ficado en relación a quien debe ser conside-
rado “Persona sin hogar”, pues la carencia de
una definición oficial fuerza a establecer cri-
terios dispares al respecto.

El desempleo es uno de los grandes pro-
blemas que llega a afectar, según los diferen-
tes estudios, hasta a un 97,5% de las perso-
nas sin hogar. No resulta posible establecer
una tendencia temporal en los trabajos reco-

gidos, observándose fuertes diferencias en
los datos recogidos en las distintas ciudades
-posiblemente debido a la disparidad de cri-
terios utilizados-, siendo el porcentaje de
personas sin hogar carentes de empleo sensi-
blemente menor en Barcelona (68,7%) o
Gijón (75%) que en la ciudad de Madrid
(97,5%). 

En lo referente al porcentaje de personas
sin hogar que han sufrido internamiento en
instituciones penitenciarias se observa un
cierto acuerdo entre los distintos trabajos
analizados, pues de forma constante el por-
centaje de quienes estuvieron en prisión se
sitúa entorno al 25%. 

Salud mental de las personas sin hogar
en España.

Tal como aparece recogido en la tabla 4,
los datos obtenidos por los diferentes estu-
dios sobre la presencia de problemas deriva-
dos del consumo de alcohol o drogas no
permiten establecer tendencias debido a su
disparidad, pudiéndose observar una cierta
consistencia en los datos recogidos a lo largo
de los años. En el caso de los problemas de-
rivados del consumo de alcohol, los porcen-
tajes oscilan entre el 25% de personas sin
hogar con problemas en Aranjuez, Madrid y
Gijón y el 65,5% en Murcia, pasando por el
48,4% en Barcelona. Pero, si en el primer es-
tudio publicado en 1975 (12) se observaba
un 33% de personas sin hogar con problemas
derivados del abuso o dependencia del alco-
hol, en el último trabajo publicado en el año
2003 (3) el porcentaje de personas con este
problema es muy similar (36,3%). Algo si-
milar sucede con el consumo de drogas,
donde tampoco resulta posible establecer
una tendencia temporal, pues mientras el
porcentaje de quienes presentan abuso o de-
pendencia de estas sustancias se situaba a
nivel del Estado Español en un 10% en el
año 1985, a partir de 1994 los porcentajes
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pasan a oscilar entre el 5,7% observado en
Aranjuez y el 30,3% de Barcelona, si bien
los porcentajes más habituarles se sitúan
entre el 12% y 15% en Madrid, Gijón y
Murcia.

A partir de los datos disponibles en la
tabla 4, tampoco resulta posible establecer
tendencias relativas a la evolución durante
las últimas décadas de la salud mental de las
personas sin hogar o del porcentaje de quie-
nes estuvieron internados en hospitales psi-
quiátricos. Sin embargo, cabe señalar que si
en 1975 (12) había un 5% de personas sin
hogar que habían vivido internamientos en
hospitales psiquiátricos, durante la década
de los noventa los porcentajes sufren un
apreciable incremento, pasando a oscilar
entre el 16% y 25% el porcentaje de quienes
con anterioridad estuvieron internadas en un
hospital psiquiátrico (3, 6, 9, 14). De similar
manera, mientras en 1975 (12) se señaló que

el porcentaje de personas sin hogar con pro-
blemas de salud mental se situaba en el 14%,
a partir de los años noventa los porcentajes
de quienes padecen problemas de salud
mental pasan a oscilar entre el 21% y 59%
(3, 4, 6, 9, 11, 13, 14), porcentajes muy dis-
pares si bien en su mayoría tienden a ubicar-
se entorno al 50%, lo que pudiera estar indi-
cando un incremento en el número de
personas sin hogar con problemas de salud
mental. Sin embargo, a nuestro entender,
este incremento en los porcentajes de proble-
mas de salud mental puede derivarse de otras
circunstancias. En primer lugar, aparente-
mente en los primeros trabajos se recogía
únicamente información sobre los trastornos
mentales incapacitantes, aspecto corregido
en las investigaciones realizadas a partir de
la década de los noventa. De la misma
manera, parece haberse producido una
mayor sensibilidad en los autores frente a la
presencia de estos problemas entre las perso-
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nas sin hogar, así como una  mayor sensibili-
dad de los instrumentos utilizados para diag-
nosticar problemas de este tipo.

Por su parte, en la tabla 5 aparecen reco-
gidos los principales resultados obtenidos
por aquellos estudios en que se realizaron
diagnósticos utilizando instrumentos estan-
darizados. Sin embargo, debe destacarse el
hecho de que los lugares y procedimientos
de muestreo son distintos, al igual que los
instrumentos utilizados, lo que ayuda a ex-
plicar en parte las discrepancias reflejadas
en la tabla. Cuando los instrumentos se
igualan y los muestreos son representativos
(6, 8) los resultados se aproximan notable-
mente.

Tal como se desprende de la tabla 5,
entre las personas sin hogar en España apa-
recen unos elevados índices de esquizofre-
nia, si bien los diferentes trabajos muestran
grandes fluctuaciones en los datos aporta-
dos  (entre un 4% y un 28%). 

Las tasas de Depresión Mayor, cuando
se utiliza la Composite Diagnostic
International Interview (CIDI) se sitúa
entre el 15% y el 20% (6, 8), índices im-
portantes aun considerándose que recogen
prevalencia vital y se trata de personas que,
además de padecer una extrema pobreza,
carecen de lazos sociales. En cuanto a las
tasas de Distimia, tan solo dos trabajos re-
cogen este diagnóstico (6, 14), ofreciendo
enormes diferencias en los datos aportados
(0,6% y 17%).

Se observa igualmente unas elevadas
tasas de Síndrome Orgánico Cerebral
(entre 0,8% y 6%), con grandes diferen-
cias entre los diferentes trabajos (6, 8, 14)
que pueden venir derivadas de la dificul-
tad de efectuar un diagnóstico fiable para
esta categoría. 

Cuando se utilizan instrumentos estanda-
rizados, se observa que la dependencia o
abuso de alcohol afecta a entre el 21% y
48% de las personas sin hogar, porcentajes
similares a los reflejados en la tabla 4, que
fueron obtenidos mediante distintas estrate-
gias. Algo similar sucede con el abuso o de-
pendencia de drogas, donde se observan
porcentajes que oscilan entre el 6% y 30%.

Se observa que, cuando se iguala el ins-
trumento (CIDI), los resultados tienden a
igualarse, pero en términos generales las
personas sin hogar presentan unos elevados
índices de problemas de salud mental. Sin
embargo, apenas existen dispositivos espe-
cialmente diseñados para abordar las nece-
sidades específicas de este colectivo. Los
equipos de calle orientados a prestar apoyo
individualizado a las personas sin hogar no
son sino extrañas excepciones en aquellos
lugares donde existen. De la misma
manera, apenas existen dispositivos orien-
tados a prestar ayuda a las personas sin
hogar con problemas emocionales, siendo
prácticamente inexistentes los servicios que
ayuden a este colectivo a superar, por ejem-
plo, sus problemas derivados del abuso o
dependencia del alcohol. Sin duda, resulta
imprescindible diseñar unos dispositivos
adecuados a las necesidades específicas
que presenta el colectivo de personas sin
hogar.

No cabe duda de que, a pesar de la im-
portancia del problema derivado de la pre-
sencia en una sociedad desarrollada de per-
sonas carentes incluso de lo más básico
–como es un domicilio-, las investigaciones
realizadas en España orientadas a conocer
las características y necesidades de las per-
sonas sin hogar no sólo son escasas, sino
que presentan grandes diferencias metodo-
lógicas, lo que dificulta l a comparación de
los datos obtenidos. Estas circunstancias
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rogéneo y cambiante.
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hacen necesario incidir sobre la necesidad de
realizar en mayor medida trabajos de inves-
tigación con diseños metodológicos ade-
cuados, investigaciones que permitan defi-
nir con claridad las características y
necesidades de las personas sin hogar y fa-

ciliten la implementación de estrategias
preventivas y paliativas adecuadas, no ba-
sadas en aproximaciones intuitivas, sino en
datos debidamente contrastados, máxime
considerando que las personas sin hogar
conforman un colectivo enormemente hete-
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ABSTRACT

In the present work is reviewed the problema-
tics of  homeless mentally ill, the factors that in-
fluence their situation, the barriers of access to
the sanitary and social services and the psycho-
social interventions that seem to turn out to be
more effective to improve health and quality of life
of users. 

They present the results of a study of research-
action, taken to end for an team of SMES
EUROPE (Mental Health / Social Exclusion) in 10
European cities, with funding of the DG V of the
European Union (1998/PRO/2097), whose princi-
pal aim was to select, to describe and to evaluate
the impact in users of 57 " good practices " of in-
tervention with this population. For it, interviews
were realized in depth by the professionals of
these 57 projects and their annual reports and pu-
blications were analyzed. They were done also in-
terviews with the users of the projects in that there
were included questionnaires of general health
(GHQ-28, Goldberg, 1981),  self steem
(Rosemberg, 1967), satisfaction with the services
(Robert and Attkinson, 1983) and quality of life
(Baker and Intagliata, 1982).

The results show that there exists lack in coor-
dination and fragmentation of the services and
that it is necessary to develop multidisciplinary in-
terventions that work coordinated; that are flexible
and adapt to the needs of the users and guaran-

RESUMEN

En el presente trabajo se revisa la problemática
de las personas sin hogar con trastornos menta-
les, los factores que influyen en su situación, las
barreras de  acceso a los servicios sanitarios y so-
ciales generales y las intervenciones psicosociales
que parecen resultar más eficaces para mejorar su
estado de salud y su calidad de vida.

Se presentan los resultados de un estudio de
investigación acción, llevado a cabo por un equipo
de SMES EUROPA (Salud Mental / Exclusión
Social) en 10 ciudades europeas, con financiación
de la DG V de la Unión Europea
(1998/PRO/2097), cuyo principal objetivo era se-
leccionar, describir y evaluar el impacto en los
usuarios, de 57 “buenas prácticas” de intervención
con esta población. Para ello, se realizaron entre-
vistas en profundidad con los profesionales de
estos 57 proyectos y se analizaron sus memorias
y publicaciones. Se hicieron también entrevistas
con los usuarios de los proyectos en las que se in-
cluyeron cuestionarios de salud general  (GHQ-28,
Goldberg, 1981), autoestima (Rosemberg, 1967),
satisfacción con los servicios  (Robert & Attkinson,
1983) y calidad de vida   (Baker & Intagliata, 1982).

Los resultados muestran que existe falta de co-
ordinación y fragmentación de los servicios y que
es necesario desarrollar intervenciones multidisci-
plinares que trabajen coordinadamente;  que sean
flexibles y se adapten a las necesidades de los
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Dentro del colectivo de personas en situa-
ción sin hogar (PSH) se ha producido un in-
cremento en la proporción de personas con
trastornos psíquicos severos, alcoholismo y
drogodependencias. El análisis de este fenó-
meno social complejo está aún por realizar de
un modo riguroso, pero no caben interpreta-
ciones simplistas  en las que se atribuye a los
procesos de desinstitucionalización  la res-
ponsabilidad del mismo. Es este un tema crí-
tico, tanto en lo que se refiere a las políticas
de Bienestar Social, como a los procesos de
Reforma Psiquiátrica, que resulta atractivo
para los medios de comunicación y que con
frecuencia es utilizado en el campo de batalla
ideológico, por lo que resulta sumamente di-
fícil realizar un análisis del fenómeno de un
modo más o menos objetivo. Y sin embargo
es indudable que tanto la tasa de población
sin hogar en su conjunto, como la de personas
con enfermedades mentales graves y crónicas
dentro de ellos son indicadores de primer
orden a la hora de evaluar el impacto de las
distintas políticas sociales y de salud mental.
Algunos autores (1)(2) lo han propuesto
como indicador a la hora de evaluar los dis-
tintos servicios comunitarios de atención a la
salud mental. 

En las publicaciones americanas de las úl-
timas dos décadas se recoge un incremento
importante de esta población y en general se

tiende a interpretar en relación con los proce-
sos de desinstitucionalización; por una parte
con la reducción drástica del nº de camas psi-
quiátricas  (De 559.000 en 1955 a  103.000
en 1992 (3), y por otra con la ausencia del
desarrollo de servicios adaptados a las nece-
sidades de los nuevos pacientes crónicos y
con una política y filosofía de derivación de
pacientes desde las unidades de agudos. Se
obvia en muchas de estas publicaciones la
coincidencia en el tiempo, más que con el
momento de mayor descenso de camas psi-
quiátricas, con la introducción de políticas
neoliberales en los años 80 que recortaban
drásticamente las ayudas sociales  y la provi-
sión de vivienda barata (americanos) o de
plazas en albergues (4). En un análisis reali-
zado en distintos países europeos (5) se ob-
serva que la situación con respecto al incre-
mento o no de personas sin hogar, y dentro de
ellos de personas con enfermedad mental, es
muy diferente de Estados Unidos y diferen-
ciado según cada país, guardando una rela-
ción más estrecha con las políticas sociales y
sanitarias de cada uno de estos países. (6) (4)
(7) (8).

En España no se han producido externali-
zaciones masivas de pacientes con trastornos
psíquicos severos, y en algunos de los estu-
dios que se han realizado (Muñoz y Vázquez
(9)(10)(11), Vega, Palomo y Vázquez-

usuarios y garanticen un seguimiento individuali-
zado; que tengan una actitud de búsqueda activa
y que faciliten la implicación de los usuarios en su
propio tratamiento y la reapropiación de sus capa-
cidades.

Palabras clave: Personas sin hogar con tras-
tornos mentales, exclusión social, intervenciones
psicosociales, “case management”, “outreach”,
“enpowerment”.

tee an individualized case management; that
have an attitude of outreach and that facilitate en-
powerment.

Key Words: Homeless mentally ill, social ex-
clusion, psychosocial interventions, case mana-
gement, outreach, enpowerment. 
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Barquero (12) , Rico, Vega y Aranguren
(13)) se pone de manifiesto  que las pobla-
ciones estudiadas no provienen de hospitales
psiquiátricos, aunque la prevalencia de tras-
tornos mentales es más alta que en la pobla-
ción general (entre 4,2 y 10,6 de prevalencia
vida para la esquizofrenia). Son fenómenos
más complejos , que tienen que ver con si-
tuaciones de desarraigo familiar y social,
desempleo, pobreza severa, deterioro perso-
nal  y social...; para los que  los recursos
existentes (sociales y sanitarios) no logran
aportar respuestas coordinadas y eficientes.
La escasez de recursos intermedios , residen-
ciales y de rehabilitación  constituyen ele-
mentos claves en el proceso de marginaliza-
ción. En este sentido, el desarrollo
comunitario insuficiente , tanto a nivel  de
creación de recursos en la comunidad,  como
en la escasa implantación  de modos de tra-
bajo más flexibles y ligados a la calle, sí
puede considerarse uno de los elementos que
explican el fracaso en la prevención de la ex-
clusión dentro de los enfermos mentales. Es
evidente que las respuestas antiguas de insti-
tucionalización de estas personas “quitaban
de la vista el problema”, pero sin lugar a
dudas no lo resolvían.  Una vez que la mar-
ginalización se ha producido, ésta se va re-
troalimentando y las dificultades de reinser-
ción son cada vez mayores.

La exclusión no surge sólo como resulta-
do de unos desencadenantes concretos en un
momento de la vida del sujeto, tanto su in-
tensidad, como la vulnerabilidad previa y la
capacidad de afrontamiento y el apoyo social
con el que se cuente son determinantes en el
mismo proceso. En uno de los estudios reali-
zados en España (9) se encontraban que los
sujetos habían tenido un número elevado de
acontecimientos vitales estresantes en su
proceso hacia la perdida de domicilio.
Considerando conjuntamente la frecuencia
de aparición y la causalidad percibida por los

propios sujetos, encontraban los siguientes
acontecimientos, ordenados en función del
impacto: 1) problemas económicos graves,
2) problemas de desarraigo social y personal,
3) abuso de alcohol y drogas, 4) problemas
de salud propios y de personas cercanas, 5)
enfermedad mental y hospitalizaciones psi-
quiátricas, 6) ingresos en instituciones de
todo tipo y 7) problemas legales. 

En un estudio cualitativo llevado a cabo
en Madrid  y en otras 4 ciudades europeas
(14)(15) por el Grupo SMES (Grupo Salud
Mental Exclusión Social) sobre las Historias
de Vida de 76 enfermos mentales sin hogar,
que se encontraban en la calle, en centros de
acogida o en pensiones, se pone de manifies-
to que existía una situación previa de escaso
soporte por parte de la red familiar. Los re-
sultados de Madrid mostraban que : casi la
mitad de la muestra había experimentado fa-
llecimiento de alguno de sus progenitores y
existían otros casos de divorcio, conflicto fa-
miliar y alcoholismo de alguno de ellos.
También había una tasa elevada de fracaso
escolar y un tiempo prolongado en situación
de desempleo, siendo muy alto el número de
personas sin pareja .  Como acontecimientos
que referían anteriores a estar en situación de
sin hogar estaban: La separación del trabajo,
una decepción sentimental importante, alco-
holismo, expulsión del hogar de origen,
abandono, separación o divorcio no acepta-
do, ingreso repetido en un hospital psiquiá-
trico, tentativas de suicidio, institucionaliza-
ción precoz e ingresos en prisión. Como
causas de la situación sin hogar los entrevis-
tados lo atribuían a problemas de salud, fa-
miliares y económicos. Ahora bien después
de haberse producido la situación sin hogar
los acontecimientos estresantes no habían
disminuido, incrementándose en muchos
casos. Como señalaban Cohen y Thompson
(16) en uno de sus artículos no es sólo una
cuestión semántica  si hablamos de “perso-
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nas sin hogar enfermas mentalmente” o de
“enfermos mentales sin hogar” , ya que los
problemas de salud mental no sólo pueden
ser anteriores sino que también pueden pre-
sentarse como consecuencia de la propia si-
tuación de sin hogar. Los resultados globales
de las cinco ciudades confirmaban estos
datos, poniendo de manifiesto la cronicidad
de la población sin hogar, una larga historia
de dificultades laborales y económicas, una
alta frecuencia de abandonos y rupturas de
los lazos sociales, frecuente historia de insti-
tucionalización previa y acumulación de
acontecimientos estresantes; llamando la
atención la visión optimista y positiva de su
futuro.

Desde una aproximación más clínica se
puede plantear que factores son los que per-
miten predecir aquellos pacientes que están
en riesgo de quedar en situación sin hogar.
Algunos autores (17)(18)(19)(20) han estu-
diado factores de riesgo que pueden predecir
el paso a una situación sin hogar en enfermos
con esquizofrenia y otros trastornos mentales
graves que o bien han estado hospitalizados o
están en tratamiento. Los resultados muestran
una coincidencia en señalar que estos son: la
comorbilidad entre la esquizofrenia y el
abuso de alcohol y/o drogas,  la persistencia
de síntomas psiquiátricos, un funcionamiento
global previo alterado con una red de apoyo
social pobre, la falta de motivación para el
tratamiento y la existencia de planes de alta
inadecuados.

INTERVENCIONES  CON 
PERSONAS SIN HOGAR 
CON TRASTORNOS MENTALES
SEVEROS

Otro de los hechos que se pone en eviden-
cia cuando se analiza la situación de las per-
sonas sin hogar con trastornos mentales
graves es la dificultad para que reciban los

servicios que precisan, existan o no estos. Por
un lado en el ámbito de la población sin hogar
existen multitud de servicios, ya sean públi-
cos, ya sean privados sin ánimo de lucro, que
actúan de modo fragmentado y descoordina-
do y con finalidades y objetivos diferentes.
Por otro , por la índole de sus necesidades re-
quieren la intervención tanto de servicios so-
ciales como de servicios sanitarios, y cuando
se analiza la situación en los distintos países
se observa que existe una falta de actuación
coordinada entre ambos sectores. Por otra
parte por su condición de sin hogar, al carecer
de un domicilio fijo y tener una gran movili-
dad, la sectorización que es la base de la or-
ganización de la mayoría de los servicios so-
ciales y sanitarios los deja fuera de su
responsabilidad asistencial. Este hecho se ha
referido con frecuencia en el Reino Unido,
como consecuencia de la rigidez y falta de
flexibilidad de los servicios sanitarios espe-
cializados (21), y refleja fielmente la situa-
ción más frecuente en nuestro país. Y por
último, y no menos importante la escasa mo-
tivación para realizar un tratamiento y las di-
ficultades para acceder a los múltiples dispo-
sitivos de la red de salud mental, determina
que estas personas no reciban los servicios
sanitarios y sociales que precisan.

En la primera parte de la Encuesta
Preliminar SMES (22) relativa al estudio de
los servicios del distrito Centro de Madrid
que tenían contacto con población sin hogar,
se concluía que existía una falta de presu-
puestos específicos para atender a esta pobla-
ción, que había dificultades en la coordina-
ción de los servicios y que se echaba en falta
una formación específica para aquellos pro-
fesionales que estaban en contacto con estas
personas, y sobre todo se observaba un tras-
paso de responsabilidades de unas institucio-
nes  a otras, de las sanitarias a las sociales y
viceversa, y de las públicas a las privadas. 

Como muy acertadamente señalan Cohen
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y Thompson (16) las dificultades no surgen
sólo de los problemas de organización de los
servicios, sino también del rechazo que estos
generan en muchas personas sin hogar.
Muchos de ellos no se ven a sí mismos como
enfermos o bien han tenido experiencias ne-
gativas previas en su contacto con los servi-
cios psiquiátricos. Muy frecuentemente los
servicios que se les ofrecen se focalizan casi
exclusivamente en la patología , con ausencia
de comprensión de sus circunstancias vitales
y actitudes, y desde presupuestos más basa-
dos en un paternalismo bien intencionado
que en potenciar su autonomía.  Existe una
incongruencia entre las prioridades de
muchas de estas personas y las de los servi-
cios ofrecidos. En opinión de estos autores el
modo en que se ofrecen los servicios y el
foco de los mismos son determinantes en su
acceptabilidad. Cuando se les pregunta
acerca de sus necesidades siempre aparecen
el alojamiento, la comida, la ropa y el dinero
como sus prioridades más inmediatas; parece
poco realista que puedan participar en pro-
gramas de tratamiento si sus necesidades más
básicas no están cubiertas (23)(24).

Al igual que en Estados Unidos, Reino
Unido y otros países europeos, en España
también se han iniciado experiencias intere-
santes de intervención con personas con tras-
tornos mentales en situación de sin hogar. En
general existen programas de interconsulta y
apoyo con muchos centros de acogida para
personas sin hogar, y en algunos lugares exis-
ten Unidades de Emergencia Social que tra-
bajan en la calle. Destacan algunos proyectos
de rehabilitación individualizada y aloja-
mientos supervisados para enfermos menta-
les sin hogar, como el Proyecto de
Rehabilitación e Inserción Social de
Enfermos Mentales Crónicos Sin Hogar
(PRISEMCH)  de la Consejería de Servicios
Sociales en Madrid ; o la Asociación
Bizitegui para la ayuda a marginados desde el

espacio sociosanitario en Bilbao (25); o pro-
yectos de integración sociolaboral para esta
población (Proyecto EFOES/INTEGRA de la
Fundación S. Martin de Porres; Periódico de
la calle “También contamos” de RAIS;
Asociación Realidades....); así como más re-
cientemente equipos de calle específicos
(Madrid, Canarias,...)

A partir de diversas iniciativas en distintas
ciudades europeas, se ha ido consolidando
desde 1991 un grupo de profesionales que ha
trabajado sobre el tema, impulsando el des-
arrollo de siete seminarios y tres investiga-
ciones financiadas por la UE, dando lugar a
un Proyecto Europeo “SALUD MENTAL
EXCLUSIÓN SOCIAL” (SMES) presidido
por  Luigi Leonori, que tiene por finalidad
impulsar las intervenciones con esta pobla-
ción en tres niveles: estructural, organizativo
y directo.  En primer lugar pretende sensibili-
zar a los gobiernos y a la población e impul-
sar cambios legislativos que garanticen la co-
bertura de las necesidades básicas de todo
ciudadano, incluidos los enfermos mentales y
las personas sin hogar. En segundo lugar pro-
mueve el análisis y la evaluación  de la situa-
ción de las personas con trastornos mentales
sin hogar y de sus condicionantes. En tercer
lugar impulsa la creación de redes locales en
la que participen las distintas agencias que
están interviniendo con el objeto de que se
lleven a cabo actuaciones coordinadas desde
los profesionales (de lo público y lo privado,
de lo social y lo sanitario), y de que se
pongan en marcha proyectos concretos que
permitan mejorar la situación asistencial y las
condiciones de vida de este grupo de pobla-
ción en cada país. Por último trata de analizar
y conocer el impacto que tienen sobre la
salud las prácticas que se están poniendo en
marcha, con el objeto de determinar cuales
pueden considerarse “buenas prácticas” ,
porqué, y en que medida pueden reproducir-
se en otros lugares.  
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Las tres investigaciones financiadas por la
UE han sido: a) En primer lugar, el  ya men-
cionado “Encuesta Preliminar SMES:
Análisis de los servicios e historias de vida”
(19), cuyos resultados ya se han descrito. b)
En segundo lugar el estudio “Salud y
Dignidad” (26), que tenia por objeto analizar
“buenas prácticas” de intervención en 10 ciu-
dades europeas y su impacto sobre la salud,
que se describirá a continuación. c) En tercer
lugar el estudio “Salud y Dignidad 5”, que
con la misma metodología que el anterior,
analiza “buenas prácticas en 5 ciudades de
países que entraran próximamente en la UE.  

El presente trabajo tratará de describir los
resultados del primer estudio “Salud y
Dignidad” en España, comparándolo con los
resultados europeos.  Su objetivo era analizar
las “buenas prácticas” de intervención con
esta población para tratar de obtener unas re-
comendaciones que permitan fundamentar la
puesta en marcha de intervenciones integra-
les y coordinadas, adaptadas a las necesida-
des de estas personas, asertivas (que no agre-
sivas) y que en todo momento respeten sus
derechos como ciudadanos.  Como continua-
ción y desarrollo del proyecto Salud y
Dignidad en Madrid, un equipo dirigido por
Manuel Muñoz,  y financiado por el
Ministerio de Ciencia y Tecnología, ha lleva-
do a cabo un nuevo estudio, con ampliación a
6 nuevas “buenas prácticas” y con un segui-
miento de 1 año, para conocer el impacto de
estas intervenciones en los usuarios. Los re-
sultados de este estudio están todavía en pro-
ceso de análisis y se presentarán en posterio-
res publicaciones. 

SUJETOS Y MÉTODOS

El proyecto “Salud y Dignidad” se llevó a
cabo en 10 ciudades de la Unión Europea:
Atenas, Berlin, Bruselas, Copenhague,
Helsinki, Lisboa, Madrid, Paris y Roma. Su

objetivo era estudiar 6 “Buenas prácticas” de
intervención con personas en grave situación
de exclusión social y con trastornos mentales,
en cada una de esas ciudades. El equipo de
investigación incluía: un director del proyec-
to, un director de la investigación, expertos
académicos, un coordinador local y un
equipo de entrevistadores por cada ciudad.

En la primera fase se decidieron los crite-
rios para seleccionar las buenas prácticas,
que se basaron en la literatura y en el conoci-
miento directo de los coordinadores locales.
Estos criterios fueron:

• El usuario como centro del proyecto.
• El proyecto debe tener un acercamiento
integral
• Métodos de acercamiento de “proximi-
dad” y de respeto al usuario
• Atención a la persona en su conjunto, con
necesidades complejas
• La asistencia se orienta a las necesidades
especificas de cada individuo
• Focalizado en favorecer la autonomia y
reatribución de poder a las personas desfa-
vorecidas
• Flexibilidad en las respuestas
• Posibilidad de intervención en crisis y
atención a la urgencia
• Colaboración del staff del proyecto con
otros profesionales de otras organizacio-
nes
• Equipos multidisciplinares
• Participación de voluntarios no profesio-
nales
• Partenariado e interdisciplinariedad,
tanto dentro como fuera del proyecto.
• Integración y colaboración en una red
local
• Supervisión y formación continuada
• Implicación en la sociedad civil

En base a estos criterios se seleccionaron
los proyectos, en concreto 6 en Madrid
(UMES, RAIS, PRISEMI, SSM Centro,
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EFOES, CASI) y un total de 57 proyectos en
Europa.

Se elaboró un nuevo instrumento para re-
coger información sobre los proyectos, de
acuerdo a los criterios señalados anterior-
mente,  (H&D-P) que se rellenaron en entre-
vistas con los profesionales del proyecto.
También se recogieron todos los documen-
tos, memorias  y diversos materiales que per-
mitieran un conocimiento en profundidad de
la organización y su funcionamiento. El prin-
cipal objetivo de esta medida se centraba en
identificar las diferentes  estrategias que cada
proyecto utilizaba para abordar los proble-
mas sociales y de salud de los usuarios. 

En una segunda fase se entrevistaron entre
5 y 10 usuarios de cada proyecto (un total de
333 usuarios) con el objeto de conocer: su
nivel de salud, autoestima, satisfacción con
los servicios y calidad de vida. Para ello se
elaboró un segundo módulo (H&D-U) en el
que se incluyeron los siguientes cuestiona-
rios y escalas:

• Salud General GHQ-28 (Goldberg,
1981)
• Self Steem Scale (2 Items) (Rosemberg,
1967)
• Client Satisfaction Questionnaire
(Robert & Attkinson, 1983)
• Calidad De Vida (Baker & Intagliata,
1982)

En una tercera fase el coordinador local
junto con los profesionales de cada proyecto
escogieron  una historia de un caso en el que
quedara recogido como había influido el pro-
yecto sobre él.

Los datos se analizaron cualitativa y cuan-
titativamente, quedando recogidos los resul-
tados en los respectivos informes locales
(27), donde aparecen detalladamente las ca-
racterísticas de los programas. Los resultados
cuantitativos del Módulo H&D-P y H&D-U

“CASE MANAGEMENT” EN PROYECTOS EUROPEOS

“OUTREACH” EN PROYECTOS EUROPEOS

“CASE MANAGEMENT” EN PROYECTOS ESPAÑOLES

“OUTREACH” EN PROYECTOS ESPAÑOLES

NO 40 %

SI 60 %

NO 68 %

SI 32 %

NO 70 %

SI 30 %

NO 85 %

SI 15 %

FIGURA 1

METODOLOGÍA DE LAS INTERVENCIONES:

SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO

(“CASE MANAGEMENT) Y BÚSQUEDA

ACTIVA (“OUTREACH”).

se analizaron descriptivamente presentando
un gráfico de las puntuaciones totales en
cada uno de los ítems fundamentales. 
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RESULTADOS 

Los resultados de las entrevistas a los pro-
fesionales permitían concluir que: 

1. A nivel europeo: 
a. La financiación de los proyectos suele
ser mixta: pública y privada
b. Los profesionales suelen ser trabajado-
res sociales y psicólogos, siendo muy alto
el porcentaje de voluntarios. El 57 % de
ellos tenía tiempo para entrenamiento y
supervisión
c. La mayoría de los proyectos proveían
promoción y tratamiento de salud general
y mental, menos de problemas de alcohol
y drogas
d. Sólo la mitad de los proyectos daban
ayuda directa de vivienda
e. La generalidad de los proyectos (98 %)
trabajaban en red, con un alto porcentaje
de intervenciones de “Case Management”
y “Tratamiento Asertivo Comunitario” (60
%),  y  en menor proporción de búsqueda
activa (Outreach) (32 %) (Figura 1)

2. En España:
a. La fuente más importante de financia-
ción de los proyectos analizados era públi-
ca.
b. Predominaban psicólogos y trabajado-
res sociales, siendo muy escasos los pro-
fesionales sanitarios (médicos generales,
enfermeros, psiquiatras).
c. Predominaban las acciones de promo-
ción frente a las de tratamiento directo, y
también la intervención era menor sobre
los problemas de alcohol y drogas.
d. Solamente 2 proyectos de los 6 daban
ayuda directa sobre la vivienda.
e. La totalidad de los proyectos trabajaban
en red, pero eran menos frecuentes las in-
tervenciones de  “Case Management” y
“Tratamiento Asertivo Comunitario” (30
%) y  de búsqueda activa (Outreach) (15 %)

En cuanto a los resultados de las entre-
vistas a los usuarios no parecían existir di-
ferencias significativas entre los usuarios
de los proyectos españoles y europeos en
cuanto a:

1. La calidad de vida (Figura 2) con un
grado moderado de satisfacción, con solo
el 25% por debajo de la puntuación media
de la escala; similares a las del resto de la
población, a excepción de los ítems relati-
vos a la situación económica y a la familia.

2. La salud general y mental (Figura 3)
estimada según el GHQ, con un porcentaje
del 60% de posibles casos psiquiátricos
(>5), cifras más cercanas a las que presen-
ta la población general o que acude a
Atención Primaria de salud, que las que
presentan otras personas sin hogar sobre las
que no se están haciendo intervenciones es-
pecíficas.  Aunque si nos fijamos en los re-
sultados de la pregunta sobre ideas autolíti-
cas, podemos observar que 1 de cada 3
entrevistados ha pensado en suicidarse,
cifra mucho más alta que en el resto de la
población.

3. La satisfacción con los servicios
(Figura 4), que en general era media o alta,
con menos puntuaciones bajas en los pro-
yectos españoles (15 frente al 25%).

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio muestran que
las prácticas evaluadas (consideradas como
buenas prácticas por expertos locales, en
base a unos criterios homogéneos consen-
suados previamente) parecen tener una in-
fluencia positiva sobre la salud y sobre la
calidad de vida de sus usuarios, con unos
grados relativamente buenos de satisfac-
ción con los servicios que reciben.  El ob-
jetivo fundamental del estudio  no era tanto
evaluar individualmente cada una de las
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FIGURA 2

RESULTADOS  DE LOS USUARIOS: CALIDAD DE VIDA (Baker & Intagliata, 1982)

FIGURA 3

RESULTADOS  DE LOS USUARIOS: CALIDAD DE VIDA (Baker & Intagliata, 1982)
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FIGURA 4

SATISFACCIÓN CON LOS SERVICIOS EN ESPAÑA Y EN EUROPA. Client Satisfaction Questionnaire

(Robert & Attkinson, 1983)

SATISFACCIÓN CON LOS SERVICIOS EN ESPAÑA

SATISFACCIÓN CON LOS SERVICIOS EUROPA

prácticas, sino más bien describir un conjun-
to de ellas en distintos lugares de  Europa,  y
analizar aquellos componentes que parecen
tener una mayor relevancia en cuanto a su
capacidad de producir un mayor impacto po-
sitivo sobre sus usuarios. En este sentido, el
haber logrado describir 57 prácticas distintas
en países con un grado diferente de desarro-
llo de los servicios sociales y sanitarios del
norte y del sur de Europa, ya supone un
logro relevante; y su análisis nos aporta un
número importante de reflexiones, que el

equipo del proyecto (directores, expertos,
coordinadores locales) plasman en una serie
de recomendaciones que aparecen recogidas
en una publicación (26) y que se pueden sin-
tetizar en: 

• que Desarrollar proyectos de intervención
multidisciplinares sobre esta población ,
permitan evitar la fragmentación de los ser-
vicios y que vayan acompañados de investi-
gación sobre su funcionamiento y sobre las
barreras de acceso a los servicios sanitarios
y sociales.
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RESUMEN

Objetivo: Revisar la bibliografía existente
sobre prevalencia de patología mental entre
gente sin hogar.

Método: La selección de los artículos se
hizo mediante las bases de datos médicas: 

- Med-line
- Excerpta médica
- IME: Índice Médico Español.

Las palabras clave utilizadas fueron:
Homeless and mental disorder, homeless and
mental disease, Sin Hogar y Trastornos
Mentales, Sin Techo y Trastornos mentales.

La búsqueda se limitó a los artículos publi-
cados entre los años 1985 y 2003. 

En total fueron seleccionados 38 artículos. 

Resultados: Según los artículos, la propor-
ción de patología mental entre la población sin

ABSTRACT

Objective: Bibliography revision about ho-
meless mental pathology prevalence.

Method: Article search was performed
through the following medical databases:

- Med-line
- Excerpta médica
- IME: Índice Médico Español (Spanish
Medical Index)

The keywords used were: Homeless and
mental disorder, homeless and mental disease,
Sin Hogar y Trastornos Mentales, Sin Techo y
Trastornos mentales.

Search was performed on articles published
between 1985 and 2003.

38 articles were selected.

Results: From selected articles, mental pa-
thology has a high prevalence in homeless po-
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Todos hemos visto alguna vez al llama-
do homeless: sin hogar (SH)1 , aquel
hombre o mujer que sea de día o de noche,
haga frío o calor, siempre está en la misma
esquina pidiendo alguna limosna para
poder comer y actuando de una forma ex-
traña: hablando solo o haciendo que habla
con alguien invisible para nosotros. Pero,
¿cuánta gente se encuentra en esta situa-
ción? ¿Por qué terminan viviendo en la
calle o albergues? ¿Están ahí o así porque
quieren? ¿Qué porcentaje de ellos sufren
algún tipo de trastorno mental?

Resulta extremadamente difícil saber
cuál es el número real de personas que
viven en esta situación debido a que no hay
forma material de saber cuánta gente vive
en la calle. FEANTSA (Federación
Europea de Asociaciones que trabajan a
favor de las Personas Sin Techo) creó un

Observatorio Europeo para estimar el
número medio de personas que se encon-
traban en esta situación. Los cálculos se hi-
cieron basándose en la gente que acudía a
los centros de acogida, calculando el
número de personas que pasaban por cen-
tros de acogida en un año y en un día. En el
informe publicado concluían que  “el
número mínimo de personas que cada año
dependen de servicios públicos o privados
para encontrar albergue temporal o vivien-
da puede estimarse en 1,8 millones; en un
día medio, alrededor de 1,1 millones de
personas pueden tener que depender del
alojamiento proporcionado por el sector
público o voluntario, o son ocupas o duer-
men a la intemperie, porque no disponen de
un hogar”. Si además a estas cifras se les
suman las personas que viven en pensiones
o con amigos, esta cifra podría incremen-
tarse en un 30 ó 50%, lo que según P.J.

1 De ahora en adelante utilizaremos SH para referirnos a los Sin hogar, transeúntes, homeless.

hogar es muy elevada. Encontramos grandes
diferencias entre los porcentajes, desde 20%
hasta 80%,  diferencias atribuibles desde
nuestro punto vista a: 

-diferencias en la definición de los criterios
de  inclusión de la muestra.

-diferencias en la metodología empleada:
métodos de evaluación, lugares de mues-
treo...

Conclusiones: Estamos ante una pobla-
ción muy heterogénea, con un elevado
número de personas que sufren algún tipo de
trastorno mental. Por esta razón, los autores
que investigan sobre el tema deberían adoptar
una metodología de estudio similar que facili-
tara la comparación de resultados.

Palabras clave: Población sin hogar, trans-
torno mental, epidemiología. 

pulation. Broad differences were found between
listed percentages -20 to 80%. Our opinion is
that they were caused by:

- different sample inclusion criteria,
- different methods: evaluation, sample location...

Conclusions: The homeless population is
very heterogeneous and shows a high mental
disorder prevalence. A standardisation effort has
to be done on methodology in order to facilitate
result comparison between different studies.

Key words: Homeless, mental disorder,
epidemiology.

INTRODUCCIÓN
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Cabrera (1)“implicaría que entre  2,3 y 2,7
millones de personas pueden estar sin
hogar en el transcurso de un año”. En con-
creto, en España las estimaciones indican
que existen alrededor de 100.000 SH.Los
autores que investigan al respecto están de
acuerdo en afirmar que lo que caracteriza
al SH es la ausencia de hogar, de empleo y
de  lazos sociales. Como describe Sánchez
Morales (2), el sinhogarismo es una forma
extrema de exclusión social, donde  “la ex-
clusión es de todo tipo: educativa, formati-
va, de empleo, de la vivienda y la propie-
dad económica, por inclusión en
instituciones especializadas, por rechazo
hacia estas personas (estigmatización), por
sus procesos de reafiliación (marginación),
étnica, de los servicios sociales, de la red
asistencial específica, de la red de atención
sanitaria, de las redes sociales de apoyo
económico, de género, de la vida familiar y
social, del sistema de seguridad social, y
mediática”.  

En cuanto a las circunstancias que pre-
disponen al sinhogarismo, todo nos condu-
ce a pensar  que no se trata de una única
causa, sino de la confluencia de una serie
de factores. Factores que por sí solos no
precipitarían a nadie a esta situación, pero
que conjuntamente pueden provocarla. Nos
referimos a una serie condicionantes com-
plejos e interactivos (Morse, 1992) (3) de
tipo estructural (política laboral, formativa,
políticas sociales…), el sistema de valores
de nuestra sociedad, y elementos persona-
les y relacionales, siendo los factores indi-
viduales, desde nuestro punto de vista, los
que mayor influencia ejercerían. 

McNaught & Bughra (1996) (4) descri-
bieron cuáles son los factores individuales
que a su juicio  y sumados a  otros (econó-
micos, sociales…) podrían  llevar a alguien
a la indigencia:

Sexo. Los hombres tienen un riesgo
mayor de volverse SH. Aunque parece que
las mujeres exhiben mayores niveles de
morbilidad psiquiátrica que los hombres.

Abuso de sustancias. La mayoría de in-
vestigaciones que estudian la patología
mental entre esta población concluye que el
porcentaje de trastornos relacionados con
abuso/dependencia de drogas y alcohol es
mucho más elevado que en la población ge-
neral.

Status marital. La mayoría de SH son
solteros o separados y divorciados. Esta au-
sencia de lazos sociales puede romper la
estabilidad de una persona y aumentar el
riesgo de volverse SH.

Padres separados/jóvenes provenien-
tes de servicios sociales. Parece que una
gran proporción de SH, particularmente los
jóvenes y solteros, provienen de hogares
rotos o de estancias en servicios sociales.

Frente a la diversidad de causas y hete-
rogeneidad del grupo, hay subgrupos de in-
dividuos que comparten características y
puede que también necesidades (McNaught
& Bhugra;1996) algunos autores, incluso,
los han clasificado según diferentes crite-
rios. Scott (1993)(5), en un artículo de re-
visión encontró tres tipos de clasificacio-
nes de los SH:  

• Temporal
SH crónicos:
Predominante gente enferma mental-
mente que suele vivir en las calles.
SH episódicos:
Gente joven, que alternan entre vivir en
las calles y vivir en alojamientos ade-
cuados.
SH esporádicos:
Grupo sin enfermedades mentales que
son temporalmente SH cómo consecuen-
cia de crisis agudas situacionales.

Prevalencia de Patología mental entre población sin hogar
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• Geográfica
Gente que vive y duerme en la calle
Residentes de albergues y casas de aco-
gida para SH
Residentes de hostales o Bed and
Breakfast
Otras situaciones únicas, gente que no
tiene un alojamiento propio,  suelen per-
manecer con familiares o amigos

• Tipográfica
Gente que vive en la calle
Alcohólicos crónicos, predominante-
mente hombres de mediana edad.
Enfermos mentales crónicos
Familias SH
SH jóvenes Mujeres SH, bien solas o con
hijos

Sobre estas clasificaciones añadir que
son clasificaciones basadas en una concep-
ción del “sin hogar” demasiado literal, entre
estas se incluyen gente que efectivamente
no tiene “alojamiento propio”  pero que
vive con familiares o amigos, y según nues-
tro criterio y el de muchos otros autores, un
sin hogar no es únicamente aquel que no
tiene alojamiento, sino que debe existir un
déficit social y económico.  Por otro lado, y
viendo lo que está ocurriendo los últimos
años con la inmigración, sería lógico incluir
en la clasificación tipográfica a los inmi-
grantes.

A pesar de que existen múltiples causas,
clasificaciones y características de los SH,
la mayoría de los estudios coinciden en afir-
mar que el perfil suele ser de un hombre de
mediana edad. Aunque últimamente y
según los datos de los estudios parece que
esta población está cambiando: suele haber
una mayor proporción de hombres en
edades comprendidas entre 30 y 40 años.
Un alto porcentaje de los individuos están

solteros o separados, en situación de desem-
pleo o con trabajos muy esporádicos y suelen
poseer un bajo nivel de escolarización.

Respecto a la relación entre situación sin
hogar y patología mental, no podemos
hablar de causa-consecuencia, sino que en-
tendemos el trastorno mental como un
factor que conjuntamente con otros cómo
déficit económico, ausencia de redes socia-
les… puede precipitar  la situación. La pre-
valencia de trastornos mentales entre la po-
blación SH varía de unos estudios a otros
rondando entre 20 y 60 % los porcentajes de
patología mental. En la mayoría de los estu-
dios los trastornos de mayor frecuencia son
por dependencia y abuso de sustancias, y/o
alcohol, seguidos por los trastornos afecti-
vos y psicóticos.

Centrándonos en estos datos y viendo la
enorme variabilidad entre los estudios
surgió el propósito del artículo: realizar una
revisión exhaustiva de la bibliografía tanto
europea como americana con el fin de des-
cribir el porqué de las diferencias en los
porcentajes.

MATERIAL Y MÉTODOS

El objetivo de nuestro estudio fue revisar
de forma detallada la bibliografía existente
hasta ahora sobre: Prevalencia de patolo-
gía mental entre gente sin hogar en
Europa (a excepción de España) y EE.UU.
Mientras revisábamos los artículos, nos en-
contramos con diferencias en los porcenta-
jes de patología mental a simple vista no ex-
plicables. Diferencias que quizá podrían
deberse a las diferencias naturales entre po-
blaciones distintas (diferencias sociales,
culturales…), y/o a las diferentes formas de
proceder metodológicamente (lugares de
muestreo, métodos de evaluación…)
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Las bases de datos elegidas para la revi-
sión fueron: Med-Line, Excerpta Médica.
Las palabras clave para la búsqueda: home-
less and mental disorder, homeless and
mental disease,. La revisión comprendió
desde 1985 hasta febrero 2003, ambos inclu-
sive. Entre las dos bases de datos encontra-
mos más de 600 artículos relacionados con el
tema (no todos sobre prevalencia), de entre
los cuales únicamente dos eran de autores
Españoles, y hacían referencia al mismo es-
tudio (Vazquez, C; Muñoz, M; Sanz,
(1997)(7); Muñoz,  M;  Vazquez, C;  Koegel,
P; Sanz, J; Burnam, MA. (1998)(8)).

En cuanto al total de los artículos sobre
población SH no española, seleccionamos un
total de 36 artículos (15 de Europa y 21 de
EEUU) (tablas 1 a 8). 

En los puntos que siguen, describimos los
resultados de la búsqueda sobre población
SH europea y estadounidense. El análisis de
los artículos europeos  y americanos lo reali-
zamos de forma conjunta, pudiendo así com-
parar ambas poblaciones y comprobar si
había diferencias entre ambas. 

Resulta difícil hablar de un índice general
de prevalencia de trastornos mentales entre
la población SH. Son muchas  las investiga-
ciones realizadas al respecto. Por otra parte,
los resultados obtenidos difieren de unos ar-
tículos a otros. Esto podría explicarse por:

• Diferencias en la definición de los crite-
rios de  inclusión de la muestra.
• Diferencias en la metodología empleada.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE
LA MUESTRA

Por el término “sin hogar” en general en-
tendemos a toda persona carente de un hogar
propio. Pero ésta es una definición demasiado

amplia y son los propios autores que investi-
gan sobre el tema los encargados de delimitar
la población mediante criterios de inclusión.
La mayoría coincide en describir a las perso-
nas  SH como sujetos con graves déficits de
recursos,  tanto económicos como sociales,
que no disponen de residencia, de trabajo
digno y con ausencia de lazos sociales.

Pese a que teóricamente la definición de
la población SH está clara, resulta extrema-
damente complejo ajustarse a la misma a la
hora de seleccionar una muestra. Y es que el
SH debido a su condición no tiene lugar es-
table de residencia: podemos encontrarlo en
la calle, en comedores, en albergues, en cen-
tros de noche… Ni que decir tiene la dificul-
tad de obtener una muestra representativa
por la complicación de acceder a los sujetos.
Debido a esto, los autores proponen criterios
de inclusión que, no siendo los mismos en
todos los casos, pueden causar parte de las
diferencias entre los porcentajes de patología
mental.

Los criterios de inclusión suelen definirse
en función de los lugares elegidos para el
muestreo, y por tanto de la población de cada
lugar seleccionado. La mayoría de los estu-
dios eligen albergues como lugar principal
para la selección de la muestra, pero hay
quien selecciona a gente de varios setttings,
o incluso de un único lugar (diferente del al-
bergue) como la calle, comedores… por ra-
zones de viabilidad metodológica. En un co-
medor, no todos los sujetos que encontramos
son SH, también hay gente que, aunque no
dispone de los recursos necesarios para ali-
mentarse, sí cuenta con una residencia
propia donde vivir. 

En Europa encontramos que 8 de los 15
estudios europeos extraen a su muestra de
múltiples sitios (Lucas, 1995(9); Muñoz,

Prevalencia de Patología mental entre población sin hogar
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1998(10); Kovess, 1999(11); McGilloway,
2001(12); Kovess 2001(13); Fichter,
1996(14); Greinfenhagen, 1997(15);
Fichter, 2001(16)), bien de albergues y co-
medores, o bien de albergues más bed and
breakfast, 4 de los llamados hostels  en el
Reino Unido (Marshall, 1989(17);
Bremner, 1996(18); Marshall, 1992(19);
Adams, 1996(20)), o de un hospital psi-
quiátrico (Herzberg, 1987(21)). 

En América la proporción es algo dis-
tinta, la mayoría de los trabajos se realizan
sólo en albergues (Fischer, 1986(22);
Roth, 1986 (23); Haugland, 1997 (24);
Susser, 1989 (25); North, 1997 (26);
Breakey, 1989 (27); Zima, 1996 (28);
Smith, 1998 (29)). Cinco de los estudios
eligen como setting varios lugares
(Gelberg, 1988 (30); Koegel, 1988 (31);
North, 1992 (32); Toro, 1999 (33); Smith,
1992 (34)) y otros tres extraen a su mues-
tra de los llamados “albergues de emer-
gencia” (Arce, 1983 (35); Bassuk, 1984
(36); Kales, 1995 (37)), albergues que se
crean en USA, sobre todo en meses de in-
vierno, cuando las condiciones climatoló-
gicas son demasiado duras para sobrevivir
toda una noche durmiendo en la calle. Al
igual que en los estudios europeos, tam-
bién una de las investigaciones se desarro-
lla en un hospital psiquiátrico, concreta-
mente en el servicio de emergencia
(Lipton, 1983 (38)).

Como vemos, es lógico encontrar cifras
de patología mental distintas. Si partimos
de poblaciones diferentes, las característi-
cas de los sujetos también lo serán.

INSTRUMENTOS

Entre los métodos de evaluación com-
probamos el uso de entrevistas estructura-

das, instrumentos de screening y evalua-
ciones psiquiátricas. 

En los estudios americanos, las entre-
vistas clínicas estructuradas se utilizaron en
ocho estudios, evaluaciones psiquiátricas en
seis, y cuatro de los estudios se decidieron
por métodos de screening. La entrevista clí-
nica estructurada elegida en el 90% de los
casos es el DIS (Fisher,1986; Koegel, 1988;
North, 1992; Toro, 1999; Smith, 1992;
Zima, 1996). Entre los instrumentos de scre-
ening se observa una amplia variedad:
GHQ, MMSE, CAGE… 

Entre los estudios europeos, observa-
mos una mayor tendencia a la selección de
las entrevistas estructuradas como método
de evaluación, más adecuadas metodológi-
camente  además de resultar ventajosas a la
hora de comparar estudios. Un 26% utilizan
el CIDI y un 20% el DIS. Los instrumentos
de screening cómo único método de evalua-
ción también se presentan en un porcentaje
bastante elevado, 20%. 

RESULTADOS

Los porcentajes de antecedentes psi-
quiátricos son similares en la población eu-
ropea y americana, rondan entre 39% y
44%,  cifras bastante elevadas. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que tanto entre los
estudios americanos como entre los europe-
os una de las investigaciones se desarrolla
en un hospital psiquiátrico,  lo cual puede
sesgar los resultados ya que los porcentajes
de antecedentes psiquiátricos y de patología
mental se disparan.

El análisis de las prevalencias de pato-
logía mental en los estudios se realizó por
partes Por un lado examinamos los porcen-
tajes de los distintos trastornos mentales



entre la población SH europea y americana
cuyas muestras estaban compuestas tanto
por hombres cómo por mujeres, y en segun-
do lugar analizamos los estudios cuyas
muestras eran únicamente masculinas o fe-
meninas. 

En los estudios europeos, los porcentajes
de prevalencia de patología mental oscila-
ban entre un 50-70%, al igual que en los
americanos. 

En cuanto a los porcentajes de los trastor-
nos mentales: 

Muestras de hombres y mujeres
(tablas 1 a 8)
En general, y sin tener en cuenta las dife-

rencias metodológicas de los estudios,
parece que en América los porcentajes de
patología mental son mayores que en
Europa. El trastorno más diagnosticado en
ambas poblaciones es trastorno por abuso/
dependencia alcohol que suele ser una de las
características de los SH, sobre todo en los
hombres solteros y de mediana edad, los
porcentajes rondan entre un 30 y 40% en
Europa, y  un 40-60% en América. Al alco-
hol le siguen los trastornos abuso/dependen-
cia drogas, también con mayores porcentajes
en América,  es habitual entre la población
homeless mas joven presentar problemas
con las drogas frente a los sin hogar de me-
diana edad donde los problemas son sobre
todo con el alcohol.

Respecto a los demás trastornos, los
afectivos son más diagnosticados en Europa,
con un porcentaje medio de un 22,26%
frente a un 20,37% en EE.UU, y en los tras-
tornos psicóticos ocurre justo al contrario,
14,65% en Europa y 16,27% en EE.UU. Ha
habido estudios  que mostraron que las dife-
rencias  entre continentes estaban relaciona-
das con las diferentes tradiciones de diag-

nóstico clinico, así aquellas que utilizaban
criterios más bleulerianos respecto a la psi-
cosis eran más abiertas y aumentaban las
tasas de diagnóstico de esquizofrenia res-
pecto a las corrientes más kraepelinianas
que al ser más estrechas reducían las tasas
de esquizofrenia aumentando en los trastor-
nos afectivos .

Otra explicación también concordante
con nuestros datos es que, según una inves-
tigación de Andrew (2000) sobre la entrevis-
ta CIDI, usada mayoritariamente en los estu-
dios europeos que hemos revisado, el
módulo de trastornos psicóticos en los estu-
dios clínicos suele dar falsos negativos. Esto
puede infraestimar el diagnóstico de psico-
sis. Según el autor, con las nuevas versiones
parece que el problema ha sido resuelto. 

Por otra parte, si nos fijamos en la preva-
lencia de los distintos trastornos mentales
teniendo en cuenta el método utilizado en la
evaluación, encontramos que los porcentajes
de trastornos mentales son más altos en
aquellos estudios donde utilizaron como
método de evaluación la evaluación psiquiá-
trica (Arce, Lipton, Bassuk, Haugland,
Herzberg, North) ya sean estudios europeos
o estadounidenses. Esta tendencia se obser-
va también entre aquellos estudios que úni-
camente utilizan instrumentos de screening

Concretamente, los porcentajes de psico-
sis entre los estudios americanos son mas
elevados en aquellos que utilizan la evalua-
ción psiquiátrica como forma de diagnósti-
co(Arce, (1983) y Lipton (1983), 37,4 y
29,5%, y acorde con la argumentación ante-
rior, son los que menores porcentajes de
trastornos afectivos tienen, entre 5 y 9 %.
frente a los que eligen como método de eva-
luación las entrevistas estructuradas donde
los porcentajes oscilan entre un 2 y 13%;
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esto es, tanto en Europa como en América se
observan mayores porcentajes de patología
mental en aquellos estudios que cómo
método de evaluación diagnóstica utilizan la
evaluación psiquiátrica frente a las entrevis-
tas estructuradas

Muestras de hombres. Muestras de mu-
jeres 

Si lo que comparamos es hombres frente a
mujeres, parece que los datos ya son menos
claros, entre las muestras americanas vemos
que los trastornos relacionados con el consu-
mo de sustancias y de alcohol se dan más
entre los hombres, y los porcentajes de tras-
tornos afectivos y de trastornos de ansiedad
son más prevalentes entre mujeres, datos que
coinciden con lo que ocurre entre la pobla-
ción general. 

En las muestras europeas, los hombres
muestran porcentajes de patología más altos
tanto en los trastornos por abuso/ dependen-
cia a alcohol y drogas, como en los trastor-
nos afectivos y ansiosos; en cambio,  los
trastornos psicóticos se encuentran en mayor
proporción entre las mujeres, esto coincidide
con el comentario que realizan  McNaught &
Bughra al referirse al “género” como uno de
los factores predisponentes del “sinhogaris-
mo”, en el que dicen que a pesar de haber
muy pocas mujeres SH, son las que suelen
presentar mayores niveles de morbilidad psi-
quiátrica

CONCLUSIONES

En definitiva, cómo hemos visto, existen
diferencias entre los artículos seleccionados,
tanto en lo que respecta a los criterios de in-
clusión de la muestra como en la metodolo-
gía empleada. Estas diferencias resultan ser
uno de los mayores inconvenientes a la hora
de obtener conclusiones generales a cerca de

esta población, en concreto sobre patología
mental entre SH. 

Aún así, a partir de los datos disponibles y
teniendo en cuenta la variabilidad de resulta-
dos, hemos extraído una serie de conclusio-
nes: el perfil del SH es de un hombre de me-
diana edad, un elevado 40-50 % de ellos
sufren o han sufrido algún tipo de trastorno
mental,  y los índices de prevalencia mayores
son los trastornos por abuso/dependencia al-
cohol, seguidos por el trastorno de depen-
dencia/abuso otros tóxicos, trastornos psicó-
ticos y afectivos. 

Parece, que entre los estudios estadouni-
denses los índices de prevalencia son mayo-
res que entre los estudios europeos, especial-
mente los evaluados mediante entrevistas
psiquiátricas o instrumentos de screening. 

Por último y para concluir con la revisión,
únicamente añadir que aunque los resultados
no sean muy concluyentes debido a los
pocos estudios que han  investigado el tema
y a que los índices de prevalencia son distin-
tos según estudios, lo único que si queda
claro es que estamos ante una población muy
heterogénea, con un elevado número de per-
sonas que sufren algún tipo de trastorno
mental. Esta observación nos lleva a una re-
comendación de tipo metodológico  para el
futuro ; los autores que investigan este tema
podían  adoptar una metodología de estudio
similar que facilitara la comparación de re-
sultados. Sin embargo ,la conclusión mas
clara de este estudio es que nos encontramos
ante una población de riesgo por sus caracte-
rísticas de exclusión social y de movilidad,
con difícil adherencia a los servicios sanita-
rios y sociales. Esta situación debe ser objeto
de atención por parte de los planificadores
de salud para promover estrategias viables
que permitan acercarse a las expectativas de
estos ciudadanos.
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RESUMEN

En los últimos años, a la asistencia y el trata-
miento de los enfermos mentales sin hogar se le
ha prestado mayor atención política y profesio-
nal, así los proyectos actuales de todos los
países europeos presentan nuevos programas
de integración para personas marginadas con
problemas de salud mental. Se desconoce el
número exacto de personas sin hogar, pero se
estima que más de 2.000.000 de habitantes de la
Unión Europea pasan por esta situación durante
un año.Un cálculo fundamentado permite afirmar
que el 20-30 % de ellos tienen algún tipo de pro-
blema de salud mental. 

Para mejorar los servicios a las personas
socialmente marginadas con problemas de
salud mental se precisan estrategias para re-
ducir estas barreras de pobreza, aislamiento,
fragmentación de los servicios y hostilidad,
además de una labor profesional de índole
psiquiátrica y social.

En el presente artículo se presenta un proyec-
to psiquiátrico a nivel de la calle constituido en
forma de trabajo voluntario y que se implantó en
Copenhague en 1992. A pesar de basarse en vo-
luntarios y escasos recursos, el proyecto logró
ponerse en comunicación con 37 personas psi-
cóticas, sin hogar y que rechazaban el contacto,
durante su primer año. En el primer año del ex-
perimento se constató una mejora de las condi-
ciones de vida de 13 de los 37 individuos.

ABSTRACT

The care and treatment of homeless mentally
ill seemed during the last years there has been a
growing political and professional focus on this
problem. Today projects in all European coun-
tries is coming up with new integration programs
for excluded people with mental health problems.
The precise number of homeless people is not
known, but estimates show that more than
2.000.000 people living in European Union expe-
rience homelessness during one year. A qualified
guess is that estimated between 20 – 30% of
them have some kind of mental health problem. 

Improving services for socially excluded
people with mental health problems requires
strategies to reduce these barriers of poverty,
isolation, service fragmentation and hostility
combined with psychiatric and social professio-
nal work. 

In this article we present a street level psychia-
tric project that was established in Copenhagen in
1992  as a voluntary psychiatric work. In spite of
being based on a voluntary and resource-weak
basis, the project had during the first year contact
with 37 psychotic, homeless, and contact-rejecting
persons. During the first experimental year there
were registrated an improvement in living condi-
tions for 13 out of the 37. 

Encuentro con los enfermos mentales
sin hogar que viven en la calle 
To meet the homeless mentally ills over street level

Preben Brandt

Psiquiatra
Dinamarca

Cuad. Psiquiatr. Comunitaria,
Vol.3, N.º 2, pp. 148 - 157, 2003

1 Desde 1997, el proyecto ha funcionado como una organización no gubernamental de carácter multidisplinario, financiada con
fondos privados y estatales. En el curso del periodo trienal 1997-2000, el proyecto ha estado en contacto con un total de 101
personas distintas.
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Lo que parece imposible no necesaria-
mente lo es en realidad: pueden introducir-
se cambios.

Hace unos pocos años, la asistencia y el
tratamiento de los enfermos mentales sin
hogar parecía un reto desesperado (1), algo
imposible de superar para el moderno traba-
jo social y psiquiátrico. En los últimos años,
a este problema se le ha prestado mayor
atención política y profesional. Los proyec-
tos actuales de todos los países europeos
presentan nuevos programas de integración
para personas marginadas con problemas de
salud mental. Sin embargo, aunque la mayo-
ría de los centros coinciden en la necesidad
de acercar los servicios a usuarios que son
reacios a acudir a consultas fijas, los servi-
cios comunitarios están aún poco desarro-
llados y tienden a concentrarse en unos
cuantos equipos muy bien dotados. A gran-
des rasgos, se está de acuerdo en que este
modelo asistencial es el que debería adop-
tarse en todos los centros, aunque se necesi-
tarán adaptaciones y evaluaciones locales
(2).

Merece la pena reparar en que "...a pesar
de la retórica reciente acerca de la asistencia
comunitaria, la imagen de los enfermos
mentales sin hogar ha intimidado siempre a
la sociedad, bastante contenta siempre de
mantenerlos encerrados. Recientemente se
ha intentado acercar la asistencia psiquiátri-
ca y social a algunas de estas personas. El
tiempo dirá si tales iniciativas son capaces
de alejarse significativamente de las solu-
ciones de bajo coste y asistencia nula del
pasado" (3).

Los enfermos mentales sin hogar no

constituyen un único tipo de personas. El
vagabundo que a diario puede verse en todas
las grandes ciudades de Europa, sentado o
tumbado en la acera junto a una estación de
ferrocarril, es sólo uno de ellos. Puede vér-
sele como una especie de símbolo de todas
las personas marginadas, sin hogar y men-
talmente enfermas: es visible, se encuentra
necesitado de manera muy concreta, resulta
perturbador (al menos, en el plano estético)
y puede ser retirado por la policía en virtud
del código civil (por ejemplo: el uso de la
estación es sólo para viajeros).

Existen otros muchos indigentes, la ma-
yoría de ellos no tan visibles, que viven con
problemas de salud mental y sin casa, o sin
ningún lugar adecuado y seguro que les
sirva de hogar.

El número exacto de personas sin hogar
se desconoce, pero se estima que más de
2.000.000 de habitantes de la Unión
Europea pasan por esta situación durante un
año (4). Un cálculo fundamentado permite
afirmar que el 20-30 % de ellos tienen algún
tipo de problema de salud mental. Así que es
posible que haya hasta 500.000 personas en
la Unión Europea que viven con mala salud
mental y cierto grado de falta de hogar.
Aunque la situación está mejor hoy que hace
10 años, la verdad es que representa todo un
reto para nosotros: los expertos en psiquia-
tría y los expertos en trabajo social.

La falta de hogar se entiende normalmen-
te en el contexto de un problema de vivien-
da, pero también debería comprenderse
como parte del fenómeno de la "margina-
ción social". En virtud de esta afirmación,

Palabras clave: Población sin hogar, volunta-
riado, programa.

Key Words: Homeless, voluntary work,
psychiatric program.
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el ciudadano sin hogar forma parte de unos
grupos socialmente amenazados y margina-
dos que son incapaces de cuidar de sí
mismos, y no sólo de forma temporal. Hoy
conocemos muy bien gran parte de los pro-
blemas que hay que solucionar (5, 6) y algu-
nos de los métodos que deben utilizarse (7).

En el debate sobre el papel que desempe-
ñan el individuo, la psiquiatría y la sociedad
en relación con la enfermedad mental, la
falta de hogar y el aislamiento, se han plan-
teado cuestiones como la del “derecho a
estar loco” y puntos de vista como el de
“vivir y morir en libertad” (8).

En todo el mundo occidental, y desde
principios de los años 80, los indigentes han
constituido uno de los temas favoritos de los
medios de comunicación en el debate sobre
el estado de la psiquiatría. El análisis (9) del
uso del término “indigente” por un periódico
danés, en artículos aparecidos durante el pe-
riodo 1990-1997, concluye que las descrip-
ciones de estos mendigos “contienen multi-
tud de metáforas conceptuales. [...] De
hecho, la conclusión principal tras analizar la
imagen que proyectan los medios es que los
indigentes no son sino una metáfora, una
metáfora de todo lo comprendido entre la
falta de éxito de la psiquiatría de distrito y el
anonimato de las grandes urbes, la impoten-
cia y la irresponsabilidad, así como de la ex-
celencia del voluntariado y las abominacio-
nes de los sistemas públicos".

EL TRABAJO SOCIAL Y
PSIQUIÁTRICO EN LAS
CALLES

En los últimos años, en la ciudad de
Copenhague, con sus 500.000 habitantes en
el municipio y 1,3 millones en el área metro-
politana, han vivido unos 15-25 indigentes
de manera continuada. Visto a lo largo de un
año, por ejemplo, el número sería el doble,
pues siempre hay gente que va y viene.

Pero existen otras personas, con proble-
mas muy parecidos a los de este grupo, que
también pasan el tiempo en sitios públicos.
Algunos no resultan visibles porque no
llevan consigo sus propiedades, sino que las
guardan, por ejemplo, en taquillas para equi-
pajes. También están los jóvenes con diag-
nóstico doble, de enfermedad mental grave y
problemas serios de abuso de sustancias, que
también viven en las calles.

Caso: "Juan, el de la mediana". Juan,
un varón de 30 años, llamó nuestra aten-
ción a través de un vecino que vivía en la
calle en que se alojaba. Tenía veintipocos
años y, con su gran bolsa de viaje, había
acampado en la amplia mediana de una de
las calles más transitadas de Copenhague,
justo donde había una cálida rejilla de al-
cantarillado y un par de bancos. Primero
uno de nosotros, y después otro, se dejó
caer por allí unas cuantas veces. Juan no
siempre estaba, pero, al cabo de un
tiempo, nos pusimos en contacto con él. No
se mostró reacio en absoluto a charlar y
enseñarnos su trabajo. Hacía dibujos de la
ciudad. Le fascinaban sobre todo "los án-
gulos de la ciudad, tanto por dentro como
por fuera". Dijo que le preocupaba mucho
que el dibujo de los ángulos pudiera hacer
que se derrumbasen las casas. Por consi-
guiente, no quería entrar en ningún edifi-
cio. Se lavaba en la fuente de uno de los
parques de la ciudad, que también utiliza-
ba como retrete. A través de él, también
pudimos contactar con su madre, que nos
dijo que al muchacho lo habían ingresado
en un hospital psiquiátrico varios meses
antes de que lo conociéramos. Después de
haber sido dado de alta y enviado a un re-
fugio, dejó de tomar la medicación –que le
había ido bien– y se mudó a la calle. Esto
significaba también que se había “salido”
del sistema del bienestar, por lo que ni re-
cibía apoyos económicos, ni se le había
asignado ningún asistente social que pu-
diera interesarse por su situación. Quizá
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acabó en esta situación porque no tenía
ningún contacto con la Administración de
Copenhague. Después de visitarlo durante
un par de meses, nos dimos perfecta
cuenta de que si lo dejábamos a su suerte
seguiría alejándose más y más del resto de
la sociedad. También nos dimos cuenta,
poco a poco, de que la única manera de
que cambiara su situación pasaba por re-
cibir un verdadero tratamiento psiquiátri-
co. Se le hospitalizó contra su voluntad y
se le medicó. Después, se le envió a una vi-
vienda colectiva y comenzó a ir a la escue-
la. Más tarde encontró una novia y se
mostró muy contento de que hubiéramos
actuado como lo hicimos cuando vivía en
la mediana.

UN PROYECTO DANÉS

En 1992 se implantó en Copenhague un
proyecto psiquiátrico a nivel de la calle (10)
constituido en forma de trabajo voluntario. A
pesar de basarse en voluntarios y escasos re-
cursos, el proyecto logró ponerse en comuni-
cación con 37 personas psicóticas, sin hogar
y que rechazaban el contacto, durante su
primer año. En el primer año del experimen-
to se constató una mejora de las condiciones
de vida de 13 de los 37 individuos.

Desde 1997, el proyecto ha funcionado
como una organización no gubernamental de
carácter multidisplinario, financiada con
fondos privados y estatales. En el curso del
periodo trienal 1997-2000, el proyecto ha
estado en contacto con un total de 101 per-
sonas distintas. De éstas, 31 pertenecen al
grupo de los indigentes sin hogar. De las 31
personas, se ha hecho un seguimiento de 21
durante un periodo muy largo (más de un
año).

En el siguiente párrafo se resume lo que
hemos hecho y con qué resultados, la prime-
ra cifra hace referencia al total de 101 perso-
nas, y en ella se incluyen tanto los indigentes

sin hogar como los otros “grupos margina-
les”. En lo que se ofrece a continuación, el
cociente entre el total y estos indigentes se
expresa en forma de xx /yy.

De las personas con las que hemos entra-
do en contacto, hemos podido ayudar a 13 /9
con una vivienda real, ya sea un hogar propio
o una institución asistencial. Además, 2 /2
personas están actualmente en vías de alcan-
zar tal situación. Hemos conseguido alojar
en albergues y lugares parecidos a 51 /2.

En 15 /9 casos, el trabajador del centro
público de asistencia social no sabía nada de
su cliente en el momento de nuestra deriva-
ción, mientras que en alrededor de 50 /15
casos sí lo conocía, aunque se había dejado
de lado el caso.

El proyecto ha participado en 3 /3 casos
en los que al cliente se le concedió una ayuda
benéfica, una jubilación precoz o una pen-
sión, y ha ayudado a 95 /11 con necesidades
básicas tales como alimentos, ropa, mantas,
etc.

Ha participado en 1 /1 caso en el que el
tribunal declaró al cliente incapaz de valerse
económicamente, y hemos participado acti-
vamente en 4 /4 casos de hospitalización in-
voluntaria.

Hemos aceptado nuestra responsabilidad
de tutores sociales en 4 /0 casos, en relación
con sentencias judiciales de tratamiento. Se
ayudó a 14 /0 a contactar con el sistema con
el fin de recibir tratamiento psiquiátrico o de
sus problemas de adicción.

También debemos admitir que, en estos 3
años, ha habido unas 100 personas con las
que no hemos podido establecer contacto, ya
fuera por falta de recursos o de oportunida-
des.

El elemento básico de este tipo de trabajo
psiquiátrico y social es el contacto y la rela-
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ción interpersonal entre el paciente y el tra-
bajador comunitario, ya sea éste un profesio-
nal social o de la medicina.

A la luz de nuestra experiencia, parece que
el periodo de contacto debe dividirse en fases
diferentes que tienen funciones distintas.

La fase de contacto: entablar relación con
la persona que vive aislada en la calle. Es ne-
cesario moverse regularmente por toda la
ciudad. El primer contacto suele ocurrir en
un banco, donde uno se sienta y trata de ha-
cerse una idea de la persona que se sienta al
lado. Al principio, este contacto no es verbal
y permite que ambas partes puedan evaluar-
se. A menudo se trata de fumadores, y una
buena manera de contactar es pedirles fuego
y ofrecerles después un cigarrillo. Si esto no
funciona, hay que tener paciencia y volver a
intentarlo otro día. Establecer contacto
puede ser un proceso largo, y a menudo se
logra el éxito invitando a un café o un ciga-
rrillo, lo que a su vez suele llevar a mantener
una charla. Es un trabajo solitario. Nunca
hay que trabajar en parejas o grupos de más
personas, sino siempre a solas. Si a alguien
se le acercan dos sujetos a quienes no se ha
invitado, esa persona podría sentirse acosa-
da.

La fase de clarificación: conocer a la per-
sona. Encuentro a encuentro y charla a
charla, se van creando las bases del entendi-
miento mutuo, del aprendizaje de los puntos
de vista y actitudes, de los sueños y proble-
mas del otro. Las continuas reuniones van ci-
mentando poco a poco la confianza y el co-
nocimiento. Estas reuniones pueden ser
cortas, en un banco, un parque o una cafete-
ría. Hay que sentarse juntos y charlar, o fu-
marse un cigarrillo y tomarse un café, y ave-
riguar lo que se necesita y qué se quiere.

La fase de integración: ofrecer la forma
de ayuda más sencilla que parezca necesitar-
se. Puede ser proporcionarle a la persona

algo de ropa, comida o mantas, o un plástico
sobre el que tenderse o con el que envolver la
ropa. También puede consistir en tomar un
café o fumarse un cigarrillo juntos, mientras
se charla sobre el sueño de ir a un partido de
fútbol, de tener casa propia, de poseer algún
dinero para vivir o de recibir tratamiento
para esas heridas de mal aspecto que el indi-
gente tiene en la piel.

Poco a poco se van concretando los
deseos, con lo que podrá solicitarse una
ayuda benéfica y luego una pensión, obte-
nerse una cartilla de la seguridad social, so-
licitarse una vivienda o encontrarse aloja-
miento temporal.

Se puede conseguir permiso para ponerse
en contacto con otras formas de ayuda más
institucionales, como la oficina de servicios
sociales, un hospital psiquiátrico, la familia u
otras organizaciones de ayuda. Puede empe-
zar a tomar forma una acción exhaustiva y
planificada, a ser posible contando con la co-
laboración entre el individuo y las institucio-
nes y organizaciones responsables.

La fase de apoyo: hacer un seguimiento y
seguir ayudando. Naturalmente, es fácil que
las condiciones conflictivas que llevaron en
un principio a la marginación vuelvan a
surgir de nuevo. Por lo tanto, nos parece im-
portante mantener el contacto y contribuir a
que tales conflictos, a menudo sencillos, no
puedan aparecer. 

Al mismo tiempo, creemos que intervenir
tanto en la vida de otra persona nos obliga
también a seguirla, incluso después de que el
problema formal se haya solucionado.

La fase de conclusión: romper el contacto
en el momento justo y asegurarse de que no
se pierde lo que se ganó. Hemos experimen-
tado que, con algunas personas, la fase de
conclusión es infinitamente larga. El contac-
to se mantiene muchos años después de
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haber podido romperlo, por ejemplo, en
forma de visitas un par de veces al año o me-
diante la posibilidad de que nos llamen por
teléfono. El proyecto ha demostrado que
existen herramientas y una metodología ca-
paces de ayudar a los asistentes callejeros a
que hagan su trabajo.

Tiempo: en el trabajo comunitario, hay
que rendirse al “tiempo que se tarde” en ha-
cerlo o, mejor, al tiempo que la persona ne-
cesite.

Paciencia: nunca se deben imponer los
propios objetivos a la persona en cuestión.
Se pueden tardar semanas y meses en acer-
carse a otra persona. En consecuencia,
cuando se sale a la calle esperando conseguir
un resultado concreto, se termina con frus-
tración. De nuevo, es importante dejar el
propio ego a un lado, ampliar los límites de
la propia paciencia y dejar que sea la otra
persona la que decida el tempo. Un rechazo
no es necesariamente un rechazo, si se tiene
la paciencia de esperar.

Confianza: debe cultivarse la confianza.
Nunca basta con salir a la calle con buenas
intenciones, pues la gente de la calle ya ha
conocido a personas así durante toda su vida:
en las instituciones, a asistentes sociales
bienintencionados, etc. Conseguir la con-
fianza de personas que la perdieron exige
algo más. Exige ponerse uno mismo en se-
gundo lugar, tener tiempo y paciencia sufi-
cientes para escuchar y no juzgar, y no im-
poner las propias expectativas a la gente. Si
se tienen tiempo y paciencia para esperar, la
confianza surgirá por sí sola.

Credibilidad: la credibilidad está relacio-
nada con la confianza y también puede fo-
mentarse con tiempo y paciencia. En la prác-
tica, suele surgir del equilibrio entre decir
demasiado y demasiado poco, entre intentar
ayudar sin imponerse y ser capaces de ver la
diferencia entre los deseos de la otra persona

y los propios. La credibilidad es algo que
crece entre las personas y su ingrediente más
importante es la honestidad, tanto respecto a
uno mismo como en relación con las perso-
nas que uno se encuentra en las calles. Las
preguntas directas exigen respuestas directas.

Oportunidad: "el momento justo" es esen-
cial para el trabajo comunitario y, de nuevo,
hay que dejar que el propio yo retroceda
hasta un segundo plano. El momento justo
para el contacto es cuando la otra persona lo
quiere; el momento justo para solicitar una
pensión es cuando la otra persona así lo
desea, etc. De nuevo, uno no puede salir por
ahí con los propios deseos y planes de actua-
ción a cuestas; el contacto y el apoyo deben
tener lugar cuando la otra persona está lista.

Atrevimiento: los trabajadores comunita-
rios han de atreverse a romper algunas barre-
ras personales. En la práctica, esto quiere
decir que deben atreverse a acercarse a una
persona que rechaza los contactos, y atrever-
se a volver después de haber sido rechaza-
dos. Pero en cuanto a las actitudes, el traba-
jador comunitario debe atreverse a dejar de
lado su propia persona y profesión, y debe
atreverse a dejar que la otra persona sea res-
ponsable de su vida.

Empatía e implicación: el mayor secreto
es querer trabajar de verdad en las calles,
tener curiosidad y desear comprender el
mundo de la otra persona. Uno debe olvidar-
se de la propia definición de “buena vida” y,
en su lugar, estar abierto a la manera en que
otras personas deciden vivir.

Supervisión: realizar trabajo social en las
calles es duro y exige sacrificios. Puede aca-
rrear soledad y dejar fácilmente al asistente
social con un vacío en el que le resultará di-
fícil recibir el apoyo colegial que suele
formar parte del trabajo en grupo. Por lo
tanto, ningún proyecto dedicado a trabajar en
la calle con enfermos mentales sin hogar que



vivan en la vía pública debe carecer de una
sección de supervisión bien organizada.

Existencia en el espacio: La ciudad está
llena de espacios públicos: plazas, calientes
rejillas de alcantarillado, estaciones, aceras,
jardincillos, parques y portales. Hay grietas
en las fachadas de las casas y agujeros en los
setos. Hay arbustos y salas de espectáculos.
Estos espacios nos pertenecen a todos, pero
la mayoría de nosotros no vamos por la
ciudad de manera que todos ellos se convier-
tan en partes cotidianas de nuestras vidas.
Sin embargo, sí lo son para los indigentes.

DEBATE

¿Debemos dejar en paz a esas personas
que, con sus comportamientos de rechazo,
parecen pedirnos que no interfiramos? ¿O
debemos salir y conocerlas? ¿Quizá incluso
intervenir en sus modos de vida? La mayor
parte del trabajo social y sanitario se basa en
la idea de que los que necesitan ayuda deben
acudir a pedirla. Sólo en un número limitado
de casos, los trabajadores sociales salen a la
calle a contactar con alguien por iniciativa
propia. También es habitual –y esto aparece
resaltado en estos tipos de proyectos– que los
asistentes sociales tomen la iniciativa, pero,
si son rechazados, dejan a la persona sola.

Nosotros creemos que, en primer lugar,
una sociedad del bienestar tiene la responsa-
bilidad de ofrecer ayuda a estas personas y,
además, que debería ser un requisito habitual
–una exigencia ética– el no dejar a estas per-
sonas a su suerte.

Pero, naturalmente, es importante evitar
en lo posible que la ayuda se convierta en un
acto agresivo. A veces no puede evitarse que
una iniciativa tenga tal naturaleza, pero en
ningún caso debe convertirse en una agre-
sión por norma. Así, nunca debe convertirse
en tradición el envío de un profesional com-
petente para llevar a cabo el ingreso involun-

tario de un enfermo mental que vive en la
calle, para después dejar que sean otros o la
suerte quienes decidan qué ocurrirá después.
Todas estas iniciativas deben basarse en un
conocimiento exhaustivo del individuo y
contar con el seguimiento de alguien que se
responsabilice personalmente de su ulterior
destino.

Es inevitable que surja un importante
dilema ético entre el respeto a la libertad del
individuo para escoger su propio modo de
vida, por un lado, y la responsabilidad social
respecto a un psicótico que vive una existen-
cia aislada en la calle, por el otro.

Una de las preguntas que es necesario
plantear una y otra vez es si resulta razona-
ble, de todos modos, ponerse en contacto con
personas e intervenir directamente en sus
vidas. 

Si se saca el trabajo psiquiátrico de su ha-
bitual marco institucional y se confronta con
la profunda desgracia y desolación que no
sólo reside en la enfermedad mental como
tal, sino que surge para algunos a causa de
ésta, mientras que para otros está relaciona-
da con un intenso padecimiento, también se
vuelve más difícil dejar que la enfermedad
mental se cosifique.

Lo mismo puede decirse del trabajo
social.

En el trabajo comunitario existe una clara
necesidad no sólo de esperar y dejar que la
otra persona tome la iniciativa, como es lo
habitual en el trabajo médico (excepto en el
preventivo y el agudo, para salvar vidas),
sino de intervenir directamente en la vida de
otra persona. No desinteresarse y dejar que
quienes padecen circunstancias infelices se
las arreglen por sí solos es una exigencia
ética, con independencia de lo irreprochable-
mente que uno haya vivido la propia vida y
se haya cuidado a sí mismo. No basta con
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no hacer daño.

La libertad para escoger nuestro propio
modo de vida, que solemos reclamar para
nosotros y también en el nombre de otras
personas (en este contexto, psicóticos con
graves problemas sociales), podría muy
bien constituir una forma fácil de eludir un
problema que parece demasiado difícil de
resolver o que en realidad no se quiere re-
solver. Si pudiera encontrarse un solo impe-
dimento moral para no actuar –el derecho
del individuo a escoger libremente su
propia forma de existencia–, entonces se
usaría este argumento para garantizarle una
salida al dilema entre la obligación de la
responsabilidad y la inviolabilidad de la li-
bertad. Esta cómoda solución supone una
fácil coartada para evitar la colisión de de-
beres sin asumir ninguna responsabilidad
real.

La palabra caridad surge con facilidad
en relación con este tipo de trabajo. ¿Cuál
podría ser el motivo? ¿El bueno de desear
hacer el bien, o el menos bueno de parecer
buenos? La frontera entre estos dos moti-
vos es difusa y, como ocurre con otros mo-
tivos de nuestras acciones, éstos nos pare-
cen completamente idénticos o, en
cualquier caso, separados por una diferen-
cia poco clara. Sin embargo, es importante
tener en cuenta estas consideraciones en
todo momento y plantearlas en las discu-
siones recurrentes sobre profesionalidad
que se mantienen con otros profesionales
dedicados a este tipo de trabajo. ¿Debemos
respetar siempre la libertad personal, in-
cluida la libertad de morir congelados en la
calle (8, 11)?

A menudo –con demasiada frecuencia–
los distintos sistemas hacen su parte del tra-
bajo en solitario y se muestran incapaces de
cooperar y coordinarse entre sí. Es posible
romper con estas tradiciones y atar los
cabos sueltos (12), pero no lo es sin que los

distintos partícipes se respeten mutuamente. 

¿Sirve de ayuda? Un trabajo de este tipo
no puede presentar sus resultados en térmi-
nos únicamente mensurables y cuantitati-
vos. No hay muchas personas que aparez-
can con algo que tan siquiera pueda
compararse con la solución ideal, ni en tér-
minos de situación social, ni de cura de la
enfermedad. Nuestra experiencia nos dice
también que, aunque pudiéramos considerar
que un proceso tiene éxito al medirlo según
nuestras propias normas de lo que constitu-
ye una buena vida, podríamos seguir dudan-
do de si los demás verán también las cosas
del mismo modo. No siempre puede lograr-
se una respuesta a esta cuestión preguntan-
do sencillamente, sino que debe aprenderse
a comprender a través de la empatía.

Lo mismo sucede en relación con las per-
sonas con las que hemos contactado, sin
que estos contactos supusieran nada más
que montones de encuentros en los que to-
mamos café y charlamos sobre esto y lo
otro. Tan sólo hay que fijarse en la frase “no
condujeron a nada más que a eso". Fijarse
para ver cómo señala que, incluso nosotros,
que sabemos que una charla es mejor que el
aislamiento total, no es probable que la con-
sideremos como algo especial, aunque en sí
misma represente un paso de gigante para
salir de la soledad.

Y sí tenemos una idea de lo sucedido con
la gente con la que hemos contactado.

¡Hay que verlo antes de que ocurra!
Basándonos en las biografías que hemos
oído repetir a los indigentes una y otra vez,
debemos llegar a la conclusión de que esta
forma de exclusión de los enfermos menta-
les podría haberse evitado en la mayoría de
los casos. Parece como si esas personas ini-
ciasen el proceso a propósito, y después
permitieran su desarrollo sin ninguna forma
especial de intervención. Esto puede deber-
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se a que, en realidad, nadie sabe nada del
proceso que conduce a esta forma de indi-
gencia sin hogar. En consecuencia, nadie re-
acciona cuando se ve ante tales personas;
nadie se toma en serio su destino. En esto
son todos responsables: la administración
del bienestar, los hospitales psiquiátricos y
las instituciones que supuestamente deberí-
an alojar a las personas sin hogar. Todos han
permitido en parte que algunas personas se
deslicen hasta la exclusión social: cuando
las quejas de los vecinos se hacen demasia-
do fuertes; cuando los asistentes sociales se
cansan de oír las mismas historias y quejas
una y otra vez; cuando el psiquiatra o la en-
fermera imaginan que su labor más impor-
tante es la de hacer un diagnóstico o pres-
cribir medicación y, en consecuencia, dejan
salir a una persona que necesita tratamiento
pero se empeña en rechazarlo; o cuando a
quienes regentan un albergue no siempre les
apetece que les vengan con demandas espe-
ciales y le dicen a la persona que se vaya si
no puede respetar las normas. También po-
demos mencionar a otros profesionales: en-
fermeras domiciliarias, médicos generales,
policías... Naturalmente, ocurre a veces que
alguien reacciona de manera diferente y
evita la exclusión: al menos, así lo espera-
mos y lo creemos. Pero también salen las
cosas mal donde no deberían hacerlo, y
donde lo que haría falta para evitar la ex-
clusión es principalmente darse cuenta de
que aquí estamos tratando con una persona
que es todo lo socialmente vulnerable que
se puede ser, y que lo que se necesita no son
los conocimientos de un grupo de profesio-
nales, sino de muchos –sociales, de la peda-
gogía social, médicos/psiquiátricos–, y, na-
turalmente, algo que subyace a todos ellos:
un interés humano por cada ser humano in-
dividual.

Se trata de cosas que, de verdad, pueden
hacerse. Todos los que se dediquen a tratar
y a atender a una persona que está a punto
de convertirse en indigente sin hogar podrí-

an reunirse a considerar qué esfuerzos son
necesarios. No dejarán que le quiten su
apartamento. Harán una visita a domicilio.
No darán de alta a la persona para que vaya
del hospital a la calle. Serán conscientes de
que ésta puede ser una situación difícil y de
que la persona en cuestión puede sentirse
bajo presión extrema.

CONCLUSIÓN

Mejorar los servicios a las personas so-
cialmente marginadas con problemas de
salud mental precisa estrategias para re-
ducir estas barreras de pobreza, aisla-
miento, fragmentación de los servicios y
hostilidad, además de una labor profesio-
nal de índole psiquiátrica y social.

Muchos enfermos mentales graves no re-
cuperarán jamás niveles de funcionamiento
suficientes que les permitan vivir con inde-
pendencia, y necesitarán alojamiento y re-
habilitación a largo plazo. Someter a trata-
miento a los enfermos mentales sin hogar
nunca resulta fácil. A menudo requiere
mucho tiempo, y los servicios deben estar
preparados para acudir al lugar de reunión
de las personas sin hogar. También necesita-
mos aceptar el hecho de que, quizá, la única
ayuda que podamos conseguir a corto plazo
sean apoyos sociales y de tipo práctico, pero
que esta asistencia básica no basta por sí
sola. 

Implicarse con los indigentes y con quie-
nes tienen problemas muy parecidos a los
suyos significa involucrarse con un grupo
muy pequeño y marginal, y que, en reali-
dad, ampliar la ayuda adecuada resulta fácil,
si se conocen las condiciones y se está fa-
miliarizado con los métodos.

Ahora bien, requiere, por supuesto, que
el área local reconozca el problema política
y administrativamente, y encuentre los re-
cursos necesarios para poder ofrecer cuida-
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dos y tratamientos significativos a este
grupo.

También es necesario no actuar al azar
antes de aprender la manera de iniciar la
ayuda, sino constituir el pequeño equipo
que precisa una ciudad pequeña o los diver-
sos equipos que requerirá una grande.

Una ventaja colateral de esta manera de
trabajar es que el cuadro de la “situación en
las calles” se actualiza constantemente a
través de los amplios contactos del equipo.
Éste también se entera de qué tal les van las
cosas a otras personas distintas de los indi-
gentes, y acumulan conocimientos y expe-
riencia sobre los métodos del trabajo comu-
nitario al nivel de la calle.

En el presente texto se ha dejado claro
que existe un problema que no debe descui-
darse: la gran cantidad de enfermedades fí-
sicas que padece este grupo de ciudadanos,
enfermedades que en su mayoría no se
tratan o se tratan de manera insuficiente.
No siempre suelen ser enfermedades que
requieren conocimientos muy especializa-
dos. Muchos problemas pertenecen a la ca-
tegoría de la sanidad ordinaria, pero otros
son graves e incluso potencialmente morta-
les.

El proyecto en que hemos trabajado du-
rante los últimos años ha adolecido de un
evidente punto débil, pues no tenía prevista
la posibilidad de ampliar la ayuda para re-
solver problemas de salud somáticos.

La conclusión general es que, en este tra-
bajo, existen dos extremos igualmente equi-
vocados. Uno es no intervenir en la manera
de vivir de la gente más marginada, bien por
indiferencia o bien en virtud de la opinión
de que las personas deben tener total liber-
tad para conducir sus vidas de la forma que
elijan. El otro extremo es la vigilancia total,
que no permite que la gente resbale hacia

ningún sitio antes de que el sistema se haga
cargo de ello y que priva a las personas de
su derecho a la autodeterminación. Lo que
se necesita es un equilibrio entre autonomía
y responsabilidad social. 

La clave está en que a todos los niveles,
desde el político central hasta el práctico, se
siga debatiendo sobre este peso y contrape-
so, y que se tome en consideración que
nunca podrá alcanzarse el equilibrio absolu-
to, de que nunca podremos hacerlo todo
bien, sino que existe una necesidad cons-
tante de ser flexibles, comprender y ajustar.
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INFORMES

¿QUÉ ES VELASTUR?

César Fernández.

Monitor Albergue Covadonga. Gijón

¿Qué es Velastur?...La siguiente definición es el resultado de una tormenta de ideas des-
arrollada por los usuarios del  taller Velastur. Creo que  la mejor forma de definir un pro-
yecto es la forma con la que lo definen los protagonistas del mismo y he aquí la solución:

Velastur es donde vengo a trabajar, ocupa parte del tiempo que tenia libre y que no sabia como
ocupar . Gano un sueldo que no me da para lujos pero si para vivir con una cierta calidad de
vida. Me permite tener un sitio donde vivir, me permite disfrutar de ofertas de ocio como ir al cine
alguna vez. Aprendo a hacer velas, que es un trabajo de artesanía que no me enseñan en ningún
otro sitio , aprendo a convivir , a relacionarme y a comunicarme con otras personas que no co-
nocía. Hago nuevos amigos que son muy diferentes al grupo con el que anteriormente me movía.
Me aparta de la calle .Con lo que gano cubro mis necesidades básicas no vivo desahogadamen-
te , pero voy tirando. Me ayuda a solucionar parte de mis problemas, aunque aquí todos somos
distintos y cada uno tenga sus problemas, esto nos ayuda a todos. Hacemos un trabajo que nos
gusta nos produce orgullo y no solo a nosotros sino también a nuestras familias y amigos. apren-
do a desempeñar un trabajo y además me gusta. Me ayuda a organizar el dia , se que me tengo
que levantar para trabajar y que por las mañanas tengo obligaciones que cumplir, aunque no me
cuesta cumplirlas. Aprendo a trabajar con mis compañeros para que las velas salgan bien, de-
muestro que puedo hacer cosas bonitas. Puedo hacer mis propios diseños o aportar ideas para
sacar modelos nuevos que les guste a la gente y los compren. tengo libertad para trabajar ha-
ciendo las velas que mas me gustan y puedo desarrollar mi creatividad. me ofrece formación la-
boral , de salud, de educación básica, aprendo cosas nuevas. Aquí puedo hacer cosas por inicia-
tiva propia . Me produce satisfacción y orgullo  el ver el resultado del esfuerzo en mi trabajo.

Velastur nace en el año 2001 en el seno de La Fundación Albergue Covadonga, que se
constituye como una Fundación Privada sin ánimo de lucro, constituida estatutariamente
en 1988, con fines benéfico asistenciales. Desarrollando el siguiente programa de actuación:

• Ofrecer locales habilitados para albergue nocturno para hombres y mujeres, y pequeños
grupos familiares que se encuentren en grave necesidad y carezcan de lugar donde pernoctar.
• Sostener locales habilitados para ofrecer a quién lo solicite servicio de comedor y ropero que
cubran las necesidades primarias de los solicitantes.
• Procurar la formación y reeducación, en su caso, del individuo o familia, con especial
atención a los casos donde la ayuda aportada pueda contribuir a la recuperación de la
persona y su promoción social.
• Estar en comunicación con otras organizaciones benéficas para colaborar en el mayor éxito
de su labor e intercambiar ideas y experiencias, así como, en definitiva, cualquier otra activi-
dad que pueda ayudar al mejor cumplimiento de los Fines Fundacionales.
Dentro de esta línea de coherencia fundacional, la Fundación Albergue Covadonga ha estado

articulando medidas de promoción de empleo, desarrollando desde 1995, junto con las entida-
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des que forman parte de la Oficina de Información al Transeúnte, anualmente un programa de
inserción Socio-Laboral, centrado principalmente en potenciar la inclusión en el mercado labo-
ral de personas que debido a sus carencias Sociales, económicas, de alojamiento, etc o a diver-
sos handicaps personales se encuentran excluidos del mercado de trabajo.

Desde la Fundación Albergue Covadonga, se ha llevado a cabo un esfuerzo en la promo-
ción de las personas sin Hogar, poniendo en marcha desde hace años  el taller pre-laboral
"Velastur", que sirve  no sólo como un programa de reducción de daños: inactividad, men-
dicidad, abuso de sustancias tóxicas, etc, sino a la vez como un camino o itinerario de recu-
peración de hábitos y habilidades sociales para la normalización laboral y personal.
Pretendiendo ser una opción para aquellas personas que han perdido la oportunidad que
les brinda la vida de estar en sociedad, ( al menos en lo referido a la actividad laboral ) y
que cuando se desaprovecha luego es difícil volver a recuperar, puesto que la misma socie-
dad no les proporciona esa segunda oportunidad  que en muchos casos es mas que deseada.

Con el taller "Velastur" se pretende que el Albergue Covadonga no sea solamente un
lugar donde las personas sin hogar, sin medios económicos, y sin apoyos de referencia
pasen una o varias noches, satisfagan sus necesidades primarias  y después se vayan, sino
que se trata de que además sea una alternativa individual y colectiva de inserción laboral .

"Velastur" pretende ser  el paso siguiente o alternativo al taller ocupacional típico, de
tal manera que no sea un espacio, donde pasar el tiempo o sacar algo de dinero para pe-
queñas demandas: tabaco, café, etc; sino, que la idea es crear un espacio  donde las perso-
nas que trabajen en él puedan llegar  a salir de la exclusión, siendo el trampolín, hacia un
trabajo totalmente integrado en la sociedad.

Para alcanzar nuestros objetivos, es necesario, que las personas que van a trabajar en el
taller recuperen las habilidades para desarrollarse en sociedad de manera normalizada,
habilidades que han perdido durante el tiempo que han estado viviendo en la calle, sin un
hogar definido y  sin un trabajo, tiempo más o menos largo, pero que siempre produce efec-
tos negativos, desestructuración personal, familiar y laboral.

Las habilidades a las que nos referimos van desde hábitos de convivencia, de higiene, de
comportamiento, como hacer frente a los problemas  sin acudir a la violencia, hasta hábi-
tos de trabajo, respetar horarios, aprender a ser responsables con sus obligaciones etc.

Para poder alcanzar nuestros objetivos es necesaria la participación y colaboración de
profesionales de diferentes ramas, psicólogos ,pedagogos, trabajadores y educadores socia-
les, monitores para llevar a cabo el trabajo.

Es importante para alcanzar la reinserción sociolaboral conocer cuál es la situación del
mercado para que nuestro producto sea rentable y no de pérdidas o efectos no deseados de
producción o comercialización, partimos del conocimiento previo, contrastado en un estu-
dio de mercado y viabilidad sobre  la producción de velas, y sobre la necesidad de abrir
frentes de mercado competitivos. Si bien apostamos por una labor de capacitación profe-
sional que aunque nace ligada a las dificultades estructurales del mercado de consumo y
producción, creemos que existe la posibilidad de salvar obstáculos mediante un trabajo co-
ordinado, eficaz y respaldado por programas como el IMI y subvenciones como la que re-
cibida por la Obra Social Caja Madrid, para garantizar la puesta en marcha previa, la con-
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tinuidad y la protección al colectivo en condiciones justas y de igualdad social.

Otros aspectos importantes que nos planteamos como objetivos son el acercarnos a la inte-
gración social , recuperando hábitos, autoestima y reduciendo daños. Desarrollar la capacidad de
trabajo en equipo ,fomentar el desarrollo de acciones positivas en la búsqueda de empleo y dotar
de conocimientos específicos y técnicos sobre fabricación , producción , normativa, seguridad e
higiene en el trabajo, etc.

Nos planteamos como principios de actuación: El articular cada actividad según los logros que
los usuarios esperan conseguir, promoviendo una comunicación constante entre el usuario, el
proyecto y la institución y buscando como  fin la inclusión social por encima de la rentabilidad
económica. 

En Velastur trabajamos con las siguientes premisas: Que las personas sin hogar son ante todo
personas, con derechos, necesidades y potencialidades, que debemos construir entornos positi-
vos de estabilidad vital y respeto a la diferencia, que hay que atender a sus opiniones, expectati-
vas y manera de ver las cosas teniendo en cuenta que las personas sin hogar saben lo que quie-
ren y están capacitados para opinar sobre su trabajo y vida. Nuestro trabajo en Velastur pretende
desarrollar dimensiones como:

La autodeterminación, entendiéndola como la posibilidad de actuar, pensar y decidir. En el
taller la persona elige y realiza sus metas personales como trabajador de Velastur, elige donde
quiere trabajar, los Usuarios tienen conocimiento y libertad para ejecutar sus derechos, son res-
petadas sus diferencias y reciben información adecuada y detallada de los aspectos necesarios
sobre la evolución del taller

Las competencias: Las personas utilizan sus capacidades en el desarrollo de los diferentes
trabajos y tareas del taller. Los usuarios disponen de autonomía para desempeñar las tareas del
taller. Tienen información veraz sobre ventas , resultados , subvenciones , costes, etc. Disponen
de formación teórica y practica especifica según la tarea que deseen desarrollar en Velastur.

Las relaciones sociales: Se fomentaran las relaciones sociales satisfactorias con los compa-
ñeros , trabajadores , voluntarios, así como con la comunidad .Este es un aspecto básico de la in-
tegración desde la tarea, así conseguimos que las relaciones de grupo aumenten, se potencia el
trabajo en equipo y se establece una cadena de producción en la que cada usuario es vital para
lograr un buen producto final, se fomentan la igualdad de oportunidades y se adquieren respon-
sabilidades individuales y grupales.

Las condiciones laborales: Las personas sin hogar tienen conocimientos sobre derechos y
deberes del trabajador ,sobre salud, higiene y seguridad laboral. En Velastur pretendemos que los
usuarios perciban el taller como un entorno laboral  seguro y de calidad, donde reciban com-
pensaciones económicas justas y adecuadas con arreglo a la legislación.

El bienestar emocional: Pretendemos que los usuarios experimenten seguridad y estabilidad
como ayuda a la integración social mediante  la inserción laboral. En Velastur el usuario partici-
pa de las decisiones sobre cualquier cambio, estos solo se producen con su consentimiento,
conoce cual es el contexto de trabajo, lo que se debe hacer y lo que no, evaluando su satisfac-
ción y propuestas  semanalmente.
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SOBRE LOS RECURSOS EXISTENTES EN LAS
COMUNIDADES AUTÓNOMAS PARA APLICAR
LAS MEDIDAS DERIVADAS DE LA LEY DEL MENOR

Consejo del Poder Judicial

España

OBJETIVO ESPECIFICO DEL TRABAJO

Realizar un estudio sobre la situación en que se encuentran los distintos tipos de recursos des-
tinados a la ejecución de las medidas impuestas por los Juzgados de Menores en sus resolucio-
nes, así como las recomendaciones que en su caso hubieran formulado los Magistrados Jueces a
las distintas Entidades Públicas.

Para la obtención de los datos se reunió el Grupo de Trabajo 14 de este Servicio de Inspección
(Jurisdicción de Menores) acordando recabar los siguientes informes a los respectivos Órganos:

Cuad. Psiquiatr. Comunitaria,
Vol.3, N.º 2, pp. 163 - 174, 2003



Consejo del Poder Judicial164



Medidas Derivadas de la Ley del Menor 165



166 Consejo del Poder Judicial



167Medidas Derivadas de la Ley del Menor



168 Consejo del Poder Judicial



169Medidas Derivadas de la Ley del Menor



170 Consejo del Poder Judicial



171Medidas Derivadas de la Ley del Menor



Información existente en cada provincia sobre los Centros existentes, Régimen de los
mismos, capacidad, plazas y recomendaciones o sugerencias que consideraran necesario 

CONCLUSIONES

Los aspectos más importantes puestos de manifiesto por los Magistrados Jueces de la
Jurisdicción de Menores pueden resumirse en los siguientes puntos:

• Medidas Cautelares.
En todos las Comunidades Autonómicas se consiguen plazas con rapidez, aún cuando no
tengan Centro en la Provincia.

• Medidas de Internamiento en régimen cerrado y semiabierto.
No existen plazas suficientes en los Centros existentes.
Todas las Provincias no cuentan con un Centro donde cumplir esta medida.

Consecuencias de esta situación:

• El  desarraigo Familiar del menor con su familia y entorno social
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• Tener que recurrir a Centros de otras provincias.
• Tardan tiempo en facilitar plazas las respectivas Comunidades Autónomas
• Se cumple la medida con  un retraso excesivo, lo que, teniendo en cuenta las edades de los
menores puede ser perjudicial, y dejar sin todo el sentido y eficacia la medida impuesta.
• Dilaciones durante el procedimiento, al necesitarse realizar traslados del menor al Juzgado.
• Dificultades de que el Juez de Menores cumpla con la obligación de visitar los Centros.

• Otras Medidas de cumplimiento.
Los actuales Centros no cuentan con las estructuras  adecuadas para la aplicación del
Catalogo de las Medidas previstas en la Ley.
Esta situación real conlleva la ineficacia de muchas medidas previstas por el Legislador, y
que se recurra a las Habituales de internamiento, multa,...etc.
La medida de arresto de fin de semana no funciona  por no existir Centros.

• Medidas Terapéuticas y Asistencia.
Inexistencia de Centros Terapéuticos, con carácter  general.
Los menores cuando se impone esta medida son remitidos a los Servicios de Salud gene-
rales, o a los Centros privados que tienen concierto con la comunidad lo que dificulta o
deja sin toda su efectividad, el tratamiento y la medida  impuesta.
Falta de medios efectivos en los menores con trastornos mentales, y problemas de consu-
mo de drogas.

• Medidas de régimen abierto
No existen plazas suficientes.
Muchas veces se han de cumplir en Centros de reforma
No se imponen todas las veces que procederían por la escasez de Educadores y de Equipos
especializados.
Los Convenios suscritos entre las Comunidades y otras instituciones como Cruz Roja,
Caritas, Proyecto Hombre...etc. resultan un avance importante pero insuficiente.
Incumplimiento de la medida de libertad vigilada, por falta de equipos de medio abierto
Las convivencias sufren retraso porque se tarda en designar la familia o grupo educativo
apropiado.
Valoradas estas peticiones mayoritariamente solicitadas se ha de concluir, con carácter ur-
gente en las siguientes NECESIDADES.

• Ampliación de Plazas en los Centros existentes.

• Mayor dotación de Centros Terapéuticos y de Asistencia.

• Necesidad de que todas y cada una de las  provincias  tenga sus propios Centros

• Aumento de Equipos y Personal Especializado.

• Agilización en la elaboración de los Proyectos de Intervención de los Equipos

• Convenios con Ayuntamientos o Instituciones donde poder realizar las prestaciones
de servicios a beneficio de la Comunidad.
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En el Orden INTERNO se aprecian  las siguientes Necesidades.
• La adecuación en cada órgano judicial entre el volumen de asuntos ingresados y el per-
sonal existente en la plantilla, ya que algunos tienen necesidad de ampliación de plantilla
• Procurar la especialización del personal, organizando Cursos Específicos.
• Mejorar el programa informático existente.
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RESEÑAS

LIBROS

Fundamentos de Psicopatología Psicoanalítica

J.M. Álvarez, R. Esteban y F. Sauvagnat
Editorial Síntesis. Madrid (2004)

La obra que comentamos ha sido editada por Síntesis en la sección «Clínica psicoanalítica» de su
colección «Psicoanálisis», apareciendo en el mercado esta primavera. En esta amplia monografía los
autores, los españoles José María Álvarez y Ramón Esteban y el francés François Sauvagnat, inten-
tan recuperar una psicopatología con sentido, es decir, recorrida por las cinco grandes disciplinas que
clásicamente la conformaban (semiología, patología, etiología, nosología y nosografía), pero desde
un enfoque actualizado cuyos hilos conductores son la historia y el psicoanálisis de orientación la-
caniana. La obra, pues, trata de explicar la psicopatología desde la óptica del malestar subjetivo que
aqueja al sujeto y cómo por la misma palabra que nos relata su sufrimiento se puede encontrar la vía
que le permita aliviarlo. Pero debido a un buscado énfasis histórico, en muchas partes de este libro
se encontrará un debate entre la psicopatología clásica y la inflexión que en ella provoca el psicoa-
nálisis, tanto en el terreno de la clínica como en la conceptualización de los «modos de enfermar». 

Este volumen se compone de cinco grandes bloques. En el primero de ellos se hace un recorrido
histórico dividido en cuatro grandes periodos: Antigüedad Clásica, Edad Media, el Mundo Moderno
y los siglos XIX y XX. Esta breve historia de la psicopatología pretende guiarnos acerca de cómo
se han ido articulando los distintos modelos psicopatológicos y cómo acontecen los cambios de pa-
radigma. Es la base para acceder a una completa visión del estado actual de la disciplina. 

La segunda parte versa sobre los modelos psicoanalíticos en psicopatología. En primer lugar, los
autores hacen unos apuntes de diferentes modelos psicopatológicos relacionados con el saber
médico, para pasar a exponer las relaciones y diferencias históricas entre el psicoanálisis y otras dis-
ciplinas como la psiquiatría dinámica y la psicología clínica. Tras ello describen los modelos pos-
tfreudianos más relevantes y el modelo lacaniano, guía de esta obra. Los siguientes capítulos están
dedicados a dar cuenta de la implicación del psicoanálisis en otros campos como la investigación, la
psiquiatría forense y la psicoterapia, resaltando los mayores logros obtenidos en ellos. En esta se-
gunda parte se pone de relieve la no existencia de una uniformidad en los modelos estudiados,
aunque sí un tronco común del que todos parten: el psicoanálisis. 

En el tercer gran bloque se exponen aspectos de la ética psicoanalítica, de su praxis y de las dis-
tintas formas como se presenta el malestar psíquico en las personas. Estos tres aspectos están tan im-
bricados unos con otros en la corriente psicoanalítica que no se pueden desligar. Al estar tan inter-
conectadas, esta tercera parte pretende tener un carácter eminentemente práctico, e incluye un
capítulo dedicado a las entrevistas clínicas y otro a prevenir los pasos al acto y otras situaciones pe-
ligrosas para el sujeto. 

La cuarta parte nos habla de la semiología, el aspecto de la psicopatología que describe los signos
que advertimos en los cuadros clínicos. A pesar de que cada vez aparecen menos en los manuales y
que se ha desprestigiado su utilidad por parte de algunos sectores, debemos reconocer su función a
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la hora de poder poner un poco de orden en aquello que le pasa al sujeto. Por ello este capítulo, que
rescata las grandes aportaciones de los autores clásicos que dedicaron buena parte de sus obras y de
su labor a describir los signos, tiene interés para cualquier clínico, sea de la orientación que éste sea.
Se revisa la descripción tradicional de los signos siguiendo la Psicología de las facultades, pero se
presta especial atención al lenguaje, el pensamiento y la percepción por la determinante importan-
cia que tienen en las psicosis. 

Por último, los autores nos presentan en la quinta parte la discusión sobre las distintas nosografí-
as que cristalizan lo que cada modelo construye sobre lo normal y lo patológico, haciendo hincapié
en el malestar subjetivo y la escucha del otro como ejes característicos de la orientación psicoanalí-
tica. Se dedican amplias páginas a la sistematización patogénica ideada por Sigmund Freud y a sus
conclusiones nosotáxicas. Queda así propuesta una reflexión acerca de nuestros modelos de enten-
der el enfermar o la salud y cómo ello nos determinará en el quehacer de la clínica diaria, lo quera-
mos o no. 

Al final de cada parte se ofrece al lector una bibliografia básica comentada en la que se recogen
las aportaciones más relevantes sobre las materias estudiadas, complementada por una relación com-
pleta de las obras consultadas situada al final del libro. 

Por último, y a título personal, deseo resaltar algunos aspectos. En esta extensa obra, los dos au-
tores españoles, que pertenecen en su ejercicio profesional y también en su corazón al Hospital
Psiquiátrico doctor Villacián de Valladolid, intentan hacernos partícipes de un saber que se ha ido
fraguando a lo largo de muchos años y que han tratado de transmitirnos tanto a los compañeros de
la red como al resto de los profesionales de la salud mental española, pero muy especialmente a los
residentes que a lo largo de los años vamos pasando por este hospital. Aunque la idea estaba en la
cabeza de uno de los autores desde hace mucho tiempo, la ilusión no comenzó a tomar una forma
real hasta hace cuatro años. Yo, que llevo tres con ellos, he seguido el proceso —tanto de gestación
como de plasmación en hojas, palabras y portada— bastante de cerca. Ese conocimiento, acumula-
do a lo largo de muchas lecturas y de años de experiencia, nos ha sido transmitida a través de semi-
narios y sesiones docentes en el Hospital, de Jornadas científicas pero también de discusiones tras
una cena o reuniones informales en el Centro de Salud Mental, siempre fructíferas. Al margen de
esto, han conjugado el estudio de los grandes clásicos y de los autores contemporáneos, todo con
una claridad expositiva que hace de esta obra un manual completo e imprescindible de consulta tanto
para psicoanalistas como para aquellos que quieran tener una visión de conjunto de la totalidad de
la psicopatología o de algunas de las subdisciplinas que la componen. Esperamos tener pronto en
nuestras manos el segundo volumen que complementará a éste, cuyo título será Estructuras clínicas
y clínica diferencial en psicopatología psicoanalítica, parte especial que con la general de estos
Fundamentos compondrá un auténtico tratado. Quiero agradecer a los autores la labor que realizan
tanto a nivel profesional como docente, el esfuerzo con que intentan transmitirnos su saber y unos
conceptos que casi nunca son fáciles de explicar, siempre con paciencia y cariño, su forma de ver la
salud mental y su rigurosidad en el quehacer diario, todo lo cual creo que se refleja en esta obra. A
ellos, pues, mi más sincero agradecimiento y mi enhorabuena. Espero que los lectores puedan al
menos apreciar en este comentario el espíritu que ha hecho posible la aparición de estos
Fundamentos de Psicopatología Psicoanalítica. 

Cristina González Cases
Psicólogo Interino Residente (Valladolid)
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Rehabilitación psicosocial y tratamiento
integral del Trastorno Mental Severo

C. Gisbert  (Coor.) 
AEN. Madrid (2003)

El libro que coordina la Dra. Gisbert y realizado por profesionales ampliamente impli-
cados en la rehabilitación psicosocial, nos expone el conocimiento actual del tratamiento
integral del trastorno mental grave (TMG), tanto en su desarrollo como en los conceptos
básicos, dentro la diversidad de modelos de abordaje de la salud mental que hay en nues-
tro país. 

En él encontramos sintetizados con claridad y rigurosidad de estudio, todos los ele-
mentos claves para comprender la rehabilitación como una actuación organizada con pro-
gramas definidos que incluya las metas claras, los medios óptimos y las maneras de eva-
luar adecuadas. Describe y explica cómo realizar una óptima evaluación funcional de las
áreas a explorar, qué tipo de intervenciones realizar, y cómo favorecer una adecuada rein-
serción social y comunitaria. Además, aporta dos capítulos novedosos y de rabioso debate,
como son el de las intervenciones tempranas en psicosis, y los modelos de gestión clíni-
ca de los servicios de salud mental (rehabilitación). 

En definitiva, creemos que este libro va más allá de los planteamientos iniciales expli-
citados en la introducción. No sólo es una actualización de los contenidos en rehabilita-
ción psicosocial, sino que puede considerarse un manual de referencia. También, cumple
con el cometido respecto a la formación, al ser un material pedagógico de calidad para la
formación no sólo de residentes, sino de profesionales interesados en el tratamiento inte-
gral del TMG.  

Jordi Cid Colom
Psicólogo Clínico (Girona)

La tabla rasa. La negación moderna
de la naturaleza humana.

S. Pinker. 
Editorial Paidós. Transiciones. Barcelona (2003)

Nuestra concepción de la naturaleza humana afecta a todos los aspectos de nuestra vida.
Muchos intelectuales se muestran perplejos ante el gran caudal de descubrimientos cien-
tíficos de nuestra época. temen que los descubrimientos sobre los patrones innatos del
pensar y el sentir se puedan emplear para justificar la desigualdad, anular la responsabili-
dad individual y confundir el sentido y el propósito de la vida. 

En La tabla rasa, Pinker explora la idea de la naturaleza humana y sus aspectos éticos,
emocionales y políticos. Demuestra como muchos intelectuales han negado su existencia
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al defender tres dogmas: la tabla rasa, el fantasma en la máquina y el buen salvaje. Cada
dogma sobre lleva una carga ética y por eso sus defensores se obcecan en tácticas deses-
peradas para desacreditar a los que las cuestionan. 

Un libro absolutamente imprescindible.

Juan José Martínez Jambrina
Psiquiatra (Avilés)

Ciencia y Mente: Salud Mental en
los fondos bibliográficos Asturianos
(desde los orígenes hasta la guerra civil)

Biblioteca Central de la Universidad de Oviedo
5 a 19 de Junio de 2003. Oviedo. Asturias.

Coincidiendo con el XXII Congreso de la Asociación Española de Neuropsiquiatría en
Oviedo en junio de 2003, la Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría organiza la exposición
“Ciencia y mente: Salud Mental en los fondos bibliográficos asturianos (desde los origenes
hasta la Guerra Civil)” con libros  procedentes de bibliotecas públicas y privadas del
Principado . El catálogo de la exposición va acompañado de dos textos, o mejor dicho:tres,
uno de ellos en edición bilingüe; en asturiano y en castellano, que constituye la primera apor-
tación en el campo de la psiquiatría  en lengua asturiana.

El primero de los artículos del catálogo es a cargo de Rafael Huertas del Departamento de
Historia de la Ciencia del Centro de Investigaciones Científicas: “Sobre libros y bibliotecas
psiquiátricas” .Afirma este autor que la psiquiatría tiene más escuelas doctrinales que ningu-
na otra especialidad médica, y que la militancia en cada una de las tendencias puede recono-
cerse por los fondos bibliográficos que poseen los profesionales, e incluso por las obras que
no tienen…, y que la coherencia de esa militancia también debería desvelarse en las historias
clínicas.

Hace un repaso sobre los autores que más influyeron en los psiquiatras españoles de los
siglos XIX y XX, tanto extranjeros (Descuret, Guislain, Griesinger,…) como españoles (Giné
i Partagás, Pedro Mata, el asturiano Faustino Roel,…)¨, para demostrar que aunque existan
diversas escuelas dentro de la psiquiatría, en la practica diaria existe una integración entre
ellas, poniendo como ejemplo la obra de Giné i Partagás, como un psiquiatra de origen or-
ganicista y positivista, integra su obra en el contexto social y político de finales del siglo
XIX, sumándose a la corriente higienista europea del momento encabezada por Foderé, y a
los movimientos españoles de reforma social.

El segundo y último artículo que acompaña a este catálogo : “El mal de la Rosa o Lepra
Asturianensis: la contribución asturiana a la llocura pelagrosa”, en edición bilingüe: caste-
llano y asturiano, a cargo de Ignaciu Llope, Médico Residente de Psiquiatría, y como ya se
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ha dicho primera aportación en asturiano a la psiquiatría. Naciu Llope  es autor de una im-
portante obra literaria en asturiano tanto en verso como en prosa, que ha sido distinguida con
varios premios.

Antes de entrar en el tema central del artículo: Gaspar Casal y su obra, nos ambienta en el
complejo contexto político, social, religioso y cultural de la Asturias previa a los siglos XVII
y XVIII, remontándose a los tiempos peor documentados de la historia de la medicina astu-
riana. Nos pone en antecedente de la existencia de curanderos y sanadores que perseguía la
Iglesia y que probablemente, no hicieran otra cosa que aplicar los métodos de sanación tra-
dicionales heredados, y que la institución eclesiástica intentaba neutralizar por un intento más
de control social y cultural, en línea de los sucesivos Concilios y Sínodos,  que por introdu-
cir cambios en consonancia con el ideal Ilustrado y de apartar al “pueblo de Dios” de “ideas
erróneas y desviadas”.

Así, el contexto científico de la época de Casal es el del hipocratismo y el galenismo, con
una tímida iniciación en el movimiento de novatores en consonancia con el racionalismo eu-
ropeo, con más eco en ciudades importantes que en la montaraz Asturias del XVII y XVIII;
a pesar de ello, Casal encuentra en Oviedo al Padre Feijoó, un referente intelectual de la
época, al cual Gaspar Casal venera como “Padre Maestro”; haciendo el autor del artículo in-
sinuaciones, para mi gusto inapropiadas, de que Casal y Feijoó tendrían una veneración
mútua  más allá de la meramente  intelectual. 

Casal es uno de los primeros médicos españoles de la época que hace una “aproximación
ilustrada” a la enfermedad, aunque sin abandonar del todo las influencias hipocráticas, en lo
que López Piñero denominó “eclecticismo antisistemático”, dejando dicho testimonio reco-
gido en la obra “Historia Natural y médica del Principado de Asturias” Madrid 1762, en la
que se describe por primera vez, entre otras endemias que azotaban a Asturias por entonces,
la pelagra, mal de la rosa, o lepra asturianensis, actualmente también conocida en los textos
hispánicos como “Enfermedad de Casal”; con una descripción muy pormenorizada de las al-
teraciones mentales asociadas al síndrome pelagroso. Casal hace una descripción de la en-
fermedad pelagrosa y de la manifestación como enfermedad mental, como aspecto que más
llama la atención al autor, incluso como ejemplo de las influencias hipocráticas, Casal pone
en relación la pelagra con el medioambiente y las condiciones naturales de los pacientes, sin
que pueda ir más allá para esclarecer del origen de esta enfermedad que Casal creía exclusi-
va de Asturias. Tampoco los sucesores de Casal atinaron con la etiología de la pelagra; fun-
damentalmente Faustino  Roel y José de Villalaín, son los médicos asturianos continuadores
de Casal en el estudio de la pelagra. Roel en su “Etiología de la pelagra” de 1880, ofrece con-
ceptos como “virus leproso pelagroso”, o que la pelagra es una enfermedad hereditaria “de-
generación familiar”, “familias morbosas” favorecida por la consanguinidad. Más cerca de
nuestros tiempos, a principios del XX, José de Villalaín, en su “Estado mental de los pela-
grosos” editada en 1902, comienza por reconocer que “la etiología de la pelagra yo no la sé”,
- una confesión audaz, incluso en nuestros tiempos….- para seguir con la desmitificación de
la pelagra como enfermedad exclusivamente asturiana, describiendo casos en Aragón e Italia,
pero adelantando que con la observación de unas normas higiénicas y de mejora de las con-
diciones de vida de los agricultores disminuyen los casos de pelagra, haciendo mención que
la pelagra es una “enfermedad de la miseria”. Abunda también Villalaín en la influencia
racial sobre la susceptibilidad a la enfermedad, para explicar la alta prevalencia en Asturias
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en comparación con el resto de la Península, así como también en su origen tóxico, compa-
rando la parálisis pelagrosa con la de origen alcohólico. 

Pero no pudo ser hasta 1937 en que se descubrió la Niacina, cuando se pudo poner en re-
lación el déficit de ésta con la pelagra y con la fisipatología  del metabolismo del triptófano
en serotonina, incluso hoy en día, se postula que sería necesario un déficit enzimático adi-
cional, - una vez más la multicausalidad -  para la expresión de la pelagra. Por lo que la pe-
lagra, aunque haya desaparecido, no es un tema que esté aclarado del todo aún en nuestros
días.

El catálogo en sí mismo que ilustra la exposición, en la que no faltaban los clásicos:
Averroes, Hipócrates y Galeno….Las mencionadas obras de Casal, Faustino Röel y Villalaín.
También encontramos el texto de Foderé en su edición en castellano de“Las leyes ilustradas
por las ciencias físicas o Tratado de medicina legal y de higiene pública” Madrid 1801-1803.
Acompañado  de otro padre de la higiene pública: Sebastian Kneipp “Cómo habéis de vivir:
avisos y consejos para sanos y enfermos o reglas para vivir conforme a la sana razón” edi-
ción en castellano de 1895. Sorprende encontrar una obra de Charles Darwin entrando de
lleno en la psicología comparada con  “L´expression des émotions ches l´homme et des ani-
maux” Paris 1874; no siendo menos chocante, al menos para nuestros tiempos, la publicación
del dictamen pericial de capacidad mental de Mosén Jacinto Verdager, presente en la exposi-
ción.

Entre los textos de más contenido psiquiatrico de Charcot, Emil Kraepellin, Lafora y las
obras anatomicas de Cajal su discípulo del Río Hortega o la obra de Bechterew “Les fontions
nerveuses: les fonctions bulbo-medullaires”París 1910; llama la atención la ausencia de obras
de Sigmund Freud, tal vez por que, como afirma Rafael Huertas, su ausencia en las bibliote-
cas de los neuropsiquiatras asturianos signifique la falta de influencia de la doctrina del autor
Vienés en estos profesionales y prefirieran leer a otros autores. La ausencia de la influencia,
o de textos, de Freud,  me sorprende, pues daba por descontado que este autor era uno de los
más influyentes, no sólo en la psiquiatría , si no del pensamiento de principios del siglo XX. 

Interesante iniciativa la de “sacar a la calle” los contenidos de las bibliotecas de los profe-
sionales y conocer de qué se nutrió la práctica clínica de éstos; ahora falta organizar otra que
desnude, púdicamente, el quehacer de los profesionales actuales. También hay que saludar la
normalización del asturiano que poco a poco, se incorpora a la producción científica y
médica y es de desear que deje de ser anécdota la publicación en esta lengua y en breve sea
un hecho cotidiano el leer y escribir publicaciones científicas y médicas en asturiano, pues la
lengua en que está escrito el texto no es la que otorga seriedad y credibilidad al texto, si no
que son sus contenidos; y no debe de ser menos interesante  y  válido un artículo en asturia-
no, que uno en inglés al que tanto estamos acostumbrados.

José Ángel Lamsfus Prieto 
MIR-Anestesia (Barcelona)
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REVISTAS

Átopos. (Salud Mental, Comunidad y Cultura)

En la tradición filosófica se identifica a Sócrates como Átopos. El filósofo por excelencia es re-
conocido como un hombre inclasificable que no pertenece a ningún lugar. El amor a la sabiduría le
extraña del mundo y le exilia, convirtiéndole en un extranjero para su propia ciudad.

No podía elegir mejor referencia Manuel Desviat para su última aventura editorial. Aquel esfuer-
zo que inició en enero de 1981, cuando se publicó el número cero de la Revista de la Asociación
Española de Neuropsiquiatría, ha seguido un curso cuyo desenlace es esta elección última tan cohe-
rente. Desviat cesó en la dirección de la revista de la AEN, de la que fue el promotor y primer di-
rector, en octubre de 1986, casi seis años después de su comienzo, pero pronto puso en marcha otros
proyectos editoriales. Primero, su Colección de clásicos de la psiquiatría, que desde 1988, y duran-
te más de diez años, ha venido publicando libros imprescindibles para la historia de la especialidad,
entre los que caben autores tan relevantes como Kraepelin, Pinel, Charcot, Esquirol o Clérambault.
Y, en segundo lugar, nuestro diligente procurador promovió y dirigió otra revista, Psiquiatría públi-
ca, que ha ilustrado y animado el debate psiquiátrico desde 1987 hasta finales del año 2000.
Agobiado por la desafección de la industria farmacéutica, que le negó su publicidad, ha explorado
desde entonces otros caminos para su voz disidente.

Átopos es el último sueño de este entusiasta algo desengañado. De alguien que, fiel a su trabajo
y a sus ideas, ha renunciado a algunas identificaciones y prefiere, en este caso, elegir el camino so-
litario, la ruta del extranjero sin más patria que el aliento de la verdad. De este modo debemos en-
tender esta nueva revista de salud mental, como un documento periódico que elude las filiaciones,
las corrientes dominantes y los refugios de la identidad. Una revista que sólo cuenta con  dos pará-
metros con los que se pone inmediatamente a pensar: la cultura y la vocación de trabajo en la co-
munidad. Átopos es el síntoma de un desengaño y de una crisis y, a la vez, el síntoma de una rebe-
lión contra la crisis y contra cualquier forma de desilusión.

Bajo un bello formato y una cuidadísima edición, han salido a la luz dos números, el primero fe-
chado en junio de 2003 y, el segundo, en diciembre del mismo año. La revista, como indico, es se-
mestral, no tiene anuncios y guarda en secreto el misterio de su financiación. Sólo figura una cola-
boración institucional, pero relevante, la del Departamento de Salud Mental y Toxicomanía de la
OMS (Ginebra). Entre sus secciones destaca una central, en color sepia, donde se da entrada a los
contenidos propiamente culturales de cada número.

En el Consejo de Redacción figuran María Diéguez, Carlos González, Esther Pérez y nada menos
que tres Anas, significante por el que Desviat parece presentar alguna predilección: Ana González,
Ana Moreno y Ana Moro. Ni que decir tiene que en el Consejo Editor figuran los cómplices de todas
sus aventuras, siempre fieles a las iniciativas del Director.

Los números se estructuran en torno a un tema unitario. El primero lo hace acerca de los “Desastres” y
sus repercusiones psiquiátricas, mientras que el segundo elige como tema de reflexión la “Historia de las
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ideas psiquiátricas”, rememorando el título del célebre libro de Jorge J. Saurí, recientemente fallecido. 
Acerca de los desastres escriben Pau Pérez-Sales (Intervención en catástrofes desde  un en-

foque psicosocial y comunitario), Anthony T. Ng (Psiquiatría de desastres en el 11 de septiem-
bre), un equipo encabezado por Robert Kohn (Reacciones postraumáticas a consecuencia del
huracán Mitch: un estudio epidemiológico en Tegucigalpa), Juan Manuel Ramírez (Dimensión
social y política de la prevención y la atención de desastres), Ana Moro (11 de septiembre, un
asunto de familia) y Benedetto Sarraceno (¿Por qué urge actuar?). En las páginas centrales en-
contramos artículos de Alberti, Freud, Franz Fanon, Javier González y Francisco Pereña.

En el segundo número podemos degustar trabajos de Pierre Pichot (Los conceptos de tras-
torno del estado de ánimo y ansiedad: evolución histórica), Mauricio Jalón (Historia del pensa-
miento y teoría psiquiátrica), José Luis Peset (La historia de la psiquiatría vista por un histo-
riador), Jean Garrabé (La psiquiatría del siglo XX) y Rafael Huertas (El debate sobre la reforma
psiquiátrica en la España del primer tercio del siglo XX), el equipo de José Manuel Bertolote
(La comorbilidad de la depresión y otras enfermedades: un antiguo problema sanitario, un
nuevo programa de la OMS). Artaud, María José Gil, Ricardo Aquino, Ana Moro, Francisco
González y Ana González animan las páginas centrales.

Los interesados pueden suscribirse por  el módico precio de seis euros anuales. Si están cansados
del monopolio de la psiquiatría biológica, no se lo piensen. Póngase en contacto con www.atopos.tv

Fernando Colina
Psiquiatra (Valladolid)

Revista de Psicopatología y Salud Mental del niño y del adolescente

Ha salido ya el numero 2 de la revista “Psicopatología y Salud Mental del niño y del ado-
lescente”. Como señala su director, Alfons Icart, el motivo de esta nueva publicación es crear
un órgano de difusión que agrupe a todos los profesionales interesados en el campo de la salud
mental del niño y del adolescente. Contempla la publicación de artículos en diferentes campos,
clínico, institucional, interdisciplinar y de investigación. Además cuenta con secciones dedica-
das a las novedades bibliográficas, revisiones, agenda de actividades y cartas de los lectores. La
revista es fruto de la iniciativa de un grupo de profesionales que trabajan desde hace años en la
clínica con niños y adolescentes. De la edición y distribución se encarga la Fundación Orienta.

La revista ha convocado, en octubre del 2003, el I Premio de Investigación sobre temas re-
lacionados con la salud mental de niños y adolescentes, con el objetivo de estimular la investi-
gación en este campo.

La iniciativa nos parece muy oportuna e interesante ya que viene a llenar un hueco en las pu-
blicaciones técnico-clínicas, el de la salud mental de niños y adolescentes. Desde aquí animamos
a todos los que estén trabajando en el campo de niños y adolescentes a enviar artículos y trabajos.

Para mas información: www.fundacioorienta.com

Consuelo Escudero
Psicólogo (Madrid)
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REUNIONES CIENTIFICAS

• Fármacovigilancia en psiquiatría
1-3 Septiembre 2004
Lausanne (Suiza)
www.agnp.de

• La Salud mental en la nueva Europa
3-5 Septiembre 2004
Londres
www.enmesh2004.org

• 4ª Conferencia Internacional sobre psicosis de inicio
28 Septiembre- 1 Octubre 2004
Vancouver (Canadá)
Congress@venuewest.com

• Globalización y Diversidad: retos para la psiquiatría social
XVIII Congreso  de la Asociación Mundial de Psiquiatría Social
24-27 Octubre 2004
Kobe (Japón)
www.congre.co.jp/18wasp

• Tratamientos en psiquiatría: actualización.
Asociación Mundial de Psiquiatría
10-13 Noviembre 2004
Florencia (Italia)
www.wpa2004florence.org

• La desinstitucionalización como práctica terapéutica
Forum Salute Mentale-Psichiatria Democrática
18-19 Noviembre 2004
Merano (Italia)
“Con la participación de las experiencias de desinstitucionalización  mas innovadoras de Europa”

• Psicoterapias e Intervenciones precoces en la Esquizofrenia
X  Curso Anual de Esquizofrenia
26-27 Noviembre 2004
Madrid
www.cursoesquizofreniamadrid.com
“Uno de los cursos mas prestigiosos del panorama español. Este año participan entre otros L. Mosher, J.
Edwards , B. Rosenbaum , J.O. Johannessen, O.Vallina,...”

• El espectro Bipolar
2ª Reunión Nacional sobre fases tempranas de las enfermedades mentales
25-27 Noviembre 2004
Santander
www.aforosl.com/bipolar
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• Adherencia al tratamiento: Un enfoque multidisciplinar
Sociedad Española de Epidemiología Psiquiátrica
17-18 Diciembre 2004
Valencia
www.viajesvillareal.com

• Conmemoración de 10 años de  enfermería de Salud mental
11-12 Febrero 2005
Ámsterdam (Holanda)
www.rcn.org.uk/events

• Psiquiatría Europea: la relación entre los factores sociales y biológicos.
13er Congreso-Asociación Europea de Psiquiatría
2-6 Abril 2005
Munich (Alemania)
www.aep-munich.de

• XX Jornadas Nacionales AEN
Asociación Española de Neuropsiquiatría
26-28 Mayo 2005
Zaragoza
aen@pulso.com
“Reunión anual de los profesionales de Salud Mental de España. Una reunión siempre sugerente e inno-
vadora”

• 8º Congreso Mundial de Psiquiatría Biológica
28 Junio-3 Julio 2005
Viena (Austria)

• 5000 años de ciencia y asistencia: construyendo el futuro de la psiquiatría
XIII Congreso Mundial de Psiquiatría
10-15 Septiembre 2005
El Cairo (Egipto)

• XV Simposium Internacional sobre “Psicoterapia en la esquizofrenia y otras Psicosis”
Sociedad Internacional para los Tratamientos psicológicos de la Esquizofrenia y otras psicosis.
13-16 Junio 2006
Madrid
www.ISPSMadrid2006.com
“El equipo del Dr. Manuel González de Chávez del Hospital Gregorio Marañón de Madrid es el encarga-
do de la organización de este Simposium.Este equipo promueve anualmente , desde hace 10 años,  el  curso
sobre Esquizofrenia que a  finales  de  Noviembre se celebra en Madrid .Un curso que cuenta cada año
con figuras de reconocido prestigio a  nivel mundial y que ha conseguido un nivel excelente en el plano
científico y organizativo. Estos datos hacen prever que estemos ante un simposium irrepetible”
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NORMAS  DE  PUBL ICAC IÓN

Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria abordará con carácter monográf ico diversos
temas de psiquiatría y de disciplinas af ines que sean relevantes, con la colaboración de
reconocidos profesionales en dichas materias. 

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constarán de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciará
en una página independiente:

1. Primera página, que incluirá, por orden, los siguientes datos: título del artículo
(en español e inglés); nombre y apellido(s) de los autores. indicando el título profesio-
nal, centro de trabajo; dirección para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra in-
dicación adicional que se estime necesaria. 

2. Resumen, de extensión no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los traba-
jos originales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introducción, métodos,
resultados y conclusiones). Irá seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferen-
temente entre las que f iguran en el Medical Subject Headings del Índex Medicus. Tanto
el resumen como las palabras clave se presentarán en castellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigación conviene que vaya dividido claramente
en apartados según el siguiente esquema:

3.1. Introducción: explicación breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
información imprescindible para comprender el texto que sigue. 

3.2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especif icará el(los) lugar(es)
donde se ha realizado el estudio, las características del diseño (duración, criterios
de inclusión y exclusión, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicación que per-
mita su replicación) y los métodos estadísticos empleados, descritos con detalle.

3.3. Resultados: descripción de las observaciones efectuadas, complementada
por tablas o f iguras en número no superior a seis en los originales y a dos en las co-
municaciones breves.

3.4. Discusión: exposición de la opinión de los autores sobre el tema desarrolla-
do, destacando la validez de los resultados, su relación con publicaciones similares,
su aplicación práctica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citarán las personas o
entidades que hayan colaborado en la realización del trabajo.



5. Bibliografía:(normas Vancouver) se ordenarán y numerarán de forma correlativa
según su primera aparición en el texto, debiendo aparecer el número de la cita entre pa-
réntesis o en carácter volado. No se aceptarán como referencias las observaciones no pu-
blicadas aunque se pueden incluir en el texto señalando que se trata de una «comunica-
ción personal». Los artículos aceptados para publicación podrán citarse colocando la
expresión «(en prensa)» tras el nombre de la publicación. En caso de ser varios autores,
se indicarán todos ellos hasta un número de seis y si se supera este número se añadirá et
al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro signo de puntuación
que una coma separando cada autor y un punto al f inal, antes de pasar al título.

6. Tablas y figuras: se presentarán en hojas aparte, numeradas consecutivamente
según su orden de referencia en el texto en cifras arábigas (tabla x; f igura x), con el
título y una explicación al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluirá una
sola tabla o f igura por hoja.

PROCESO DE EDICIÓN

El autor remitirá una copia de la versión def initiva en disquete de 3,5” (versión com-
patible IBM o Macintosh) acompañado de una copia en papel mecanograf iada a doble es-
pacio en hojas DIN A4 (210 x 297mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se
remitirán a Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria (Edif icio Teatinos, Carretera de Rubín
s/n, Oviedo 33011). El Comité de Redacción se reserva el derecho de realizar las modi-
f icaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicación.

Para una información más detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados para publicación en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr)
1998; 61 (3): 239-56 y Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.



ASOCIACIÓN ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRÍA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociación Española de Neuropsiquiatría)

La Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría y Salud Mental fue fundada en 1987 y está for-
mada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Autónoma del Principado
de Asturias. La Asociación forma parte de la Asociación Española de Neuropsiquiatría. Entre sus
actividades destacan:

• Desarrollo de actividades docentes a través de La Escuela de Salud Mental de la A.E.N.
(Delegación de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatría y Salud Mental”. 

• Publicación de un Boletín Informativo de carácter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociación Asturiana.

• Publicación de la revista monográfica “Cuadernos de Psiquiatría Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociación
Asturiana.

• Programa de formación continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernández Rojero” para estancias de formación en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

• Actos con motivo del “Día Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada año.

• Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y científica.

Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría y Salud Mental
Carretera de Rubín, S/N (Centro de Salud Mental de Teatinos)
33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
www.telecable.es/personales/aenasturias
www.pulso.com/aen.htm


