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Editorial

La Salud Mental en la “Poblaciéon sin Hogar”

Definir a una poblacién por una carencia, la falta de hogar, tiene una connotacién muy dife-
rente en el contexto de un pais desarrollado o en vias de desarrollo. En estos ultimos, por la di-
mension del problema, este adquiere una relevancia de indole social y econdmica, que genera la
necesidad de buscar politicas estructurales para resolver la situacion. En las sociedades del bien-
estar estas situaciones afectan a poblaciones minoritarias, lo que conlleva a dirigir la atencién en
la busqueda de razones de tipo individual para explicar estas conductas. Conductas que se viven
como extrafias en esos contextos. Sin embargo, las razones no son tan sencillas. En las socieda-
des del bienestar también existen factores socio-econdmicos que influyen sobre las situaciones de
marginacion social. Podemos sugerir que en estas sociedades la llamada “poblacion sin hogar”
(“homeless”, “sans abri”...) tiene su origen en una combinacioén de factores socio-econdémicos
(crisis industrial, tasa de paro, encarecimiento del acceso a la vivienda,..) y de factores indivi-
duales (desestructuracion familiar, problemas de salud, marginalidad...). Estudiar estos factores
puede ayudar a clarificar la situacion y permitir estrategias de resolucion. Esta es la razon de de-
dicar este nimero de “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” al tema de la Salud mental de esta
poblacion.

Partimos de una situaciéon que no deja de ser paraddjica. Durante estos afios, se ha repetido
hasta la saciedad, en diferentes foros, que los procesos de desinstitucionalizacion han facilitado el
aumento de la “poblacion sin hogar” con problemas de salud mental. Esta afirmacion sirve tam-
bién como disculpa y justificacion de la existencia de las instituciones psiquiatricas clasicas. Las
afirmaciones han sido tan categoéricas y repetidas que han trascendido a los medios de comuni-
cacion social y se han convertido en una creencia popular sin ningin atisbo de duda. Aqui 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-
cién sobre el tema. Al final nos encontramos con una creencia que no debe ser contrastada.

Los estudios europeos, y este monografico es un ejemplo, muestran que los procesos de des-
institucionalizacion no incrementan la “poblacion sin hogar” con problemas de salud mental. Esta
observacion no contradice el que entre esta poblacion haya personas con problemas de salud
mental. La mayoria de los estudios encuentran que la co-morbilidad psiquiatrica es frecuente en
esta poblacion predominando la combinacion del abuso de sustancias con otro trastorno mental.
Esto conlleva una mayor complejidad en la busqueda de estrategias terapéuticas.

El abordaje terapéutico de esta poblacion tiene dificultades afiadidas; unas derivadas de su mo-
vilidad y otras de la falta de integracion 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 dificil que necesita flexibilidad en los abor-
dajes, imaginacion en las propuestas y cooperacion entre las diferentes instituciones, sin olvidar
las diferentes expectativas de los usuarios. Todo un reto.

Victor Aparicio Basauri
Monica Tronchoni Ramos
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empirical studies

Manuel Mufioz Lépez

José Juan Vazquez Cabrera

Sonia Panadero Herrero
Carmelo Vazquez Valverde

Facultad de Psicologia
Universidad Complutense de Madrid

RESUMEN

El presente articulo tiene por objeto revisar el
panorama existente en la investigacion empirica
sobre las personas sin hogar en Espafa. Para
ello se han recopilado veintitrés de las principales
investigaciones sobre personas sin hogar realiza-
das en Espafia y publicadas a partir de 1975, cla-
sificandolas en funcién de sus caracteristicas
metodolbgicas. A partir de nueve investigaciones
seleccionadas de entre las anteriores en funcién
de su calidad, se recoge informacién sobre la
salud mental de las personas sin hogar y sobre
las principales tendencias en la evolucién de las
caracteristicas y circunstancias por las que atra-
viesa este colectivo.

El trabajo muestra la existencia de grandes di-
ferencias en el disefio de las investigaciones, la
selecciéon de las muestras, las estrategias de
muestreo utilizadas y el tipo de informacién reco-
gida, cuestiones que dificultan las comparacio-
nes entre los datos obtenidos por los diferentes
trabajos. Se observa un peffil tradicional de las
personas sin hogar en Espafia: varones, con una
edad media entorno a los cuarenta afios. En esta
misma linea, el porcentajes de personas sin
hogar que ingresaron en prision o la cronicidad
en la situacién de sin hogar del colectivo se man-
tienen relativamente constantes En los ultimos
afios se observa un incremento de ciudadanos

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.

1 El presente trabajo ha sido financiado con cargo al Proyecto Inclusion (Plan Nacional I+D+I1, 2000-2003)
y a la Constructing Understanding for Homeless Populations European Network.
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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 ultimas 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 analisis
que trata de explicar las tendencias observadas.

Palabras clave: personas sin hogar, estudios
sociodemogréficos, epidemiologia, salud mental

INTRODUCCION

Pese a la importancia del problema que
supone la persistencia de personas sin hogar
en cualquier sociedad desarrollada, y a pesar
del elevado numero de personas que en el
Estado Espafiol padecen esta situacion
—cifras que oscilan entre las 50.000 y
200.000 personas segun las diferentes fuen-
tes y definiciones empleadas (1, 2, 3)-, es
escaso en Espafa el numero de trabajos de
investigacion publicados que centran su
atencion en este colectivo. Ademas, junto a
la sefalada escasez de trabajos de este tipo,
una somera aproximacion a las investigacio-
nes realizadas permite percibir la gran diver-
sidad de estrategias utilizadas para acercarse
al problema, diversidad que dificulta nota-
blemente la comparacion de los datos reco-
pilados por los diferentes investigadores y la
generalizacion de los resultados obtenidos
mas alla de cada una de las muestras seleccio-
nadas.

Con la intencion de aportar una cierta or-
ganizacion a tan disperso panorama, el pre-
sente trabajo pretende realizar una recopila-
cion de las principales investigaciones sobre
personas sin hogar realizadas en Espafia a lo
largo de las ultimas tres décadas. Dicha re-
copilaciéon permitira realizar una clasifica-
cion de los trabajos realizados y, con ello,
una aproximacion a las caracteristicas de las

Key words: Homeless, socio-demographical
studies, epidemiology, mental health.

diferentes investigaciones, lo que facilitara
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
dedicara una especial atencion a observar las
principales tendencias en la evolucion de las
caracteristicas y circunstancias por las que
atraviesan las personas sin hogar en Espafia,
tendencias que permitan observar la evolu-
cion del fenomeno a lo largo de las ultimas
tres décadas y ayuden a predecir la evolucion
futura del colectivo.

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

METODO

Con la finalidad de identificar los princi-
pales trabajos de investigacion realizados en
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Espaiia centrados sobre las personas sin hogar,
se llevo a cabo una revision bibliografica uti-
lizando para ello las principales bases de datos
(Psycinfo, Psyke, Medline plus, Sociological
abstracts, Compludoc, Pais International,
Teseo) y la bibliografia recogida en aquellos
manuales considerados de referencia (2, 3, 4,
5, 6, 7, 8). De igual manera, se consultd per-
sonalmente a especialistas en el tema.

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

TABLA 1. ESTUDIOS SOBRE PERSONAS SIN HOGAR PUBLICADOS REALIZADOS EN ESPANA.

Entrevistas a proveedores de
servicios, revision de archivos
o datos de la administracion

Entrevistas a personas

Entrevistas a la

sin hogar poblacion general

Estudios
transversales,
incluyendo
preguntas
retrospectivas

Estudios cuantitativos:

Mufioz et al. (en curso).
(2) Cabrera, 2000.
15) Martinez, 1992.

(
(10) Martin Barroso et al., 1985.
(

12) DIS, 1975.

Estudios cualitativos:

(5) Cabrera et al., 2003.
(9) Mansilla y Rivero, 2000.

Estudios cuantitativos:

Mufioz et al. (en curso).
(5) Cabrera et al., 2003.
) Mufioz et al., 2003.
6) Craig et al., 2002.

) Vézquez, 2001

) Jiménez, 1999.
) Cabrera, 1998.
8) Torrado, 1998.
9) Ara, 1996.
) Vega, 1996.
1) Lucas et al., 1995.
0) Galindo et al., 1995.
) Mufioz et al., 1995.
4) Rico et al., 1994.
5
0
2

@3
(1
(17
(13
(4
(1
(1
8
(1
(2
(6
(1
(15) Martinez, 1992.
(1

(1

DIS, 1975.
Estudios cualitativos:

) Cabrera et al., 2003.
7) Vazquez, 2001.

1) Leonori et al., 2000.
2) Escudero, 2000.

) Mufioz et al., 1998.
5) Martinez, 1992.
3
0

5
1
2
2
7
15)

23) Vielva, 1992
10)

(
(
(
(
(
(
(
(

Martin Barroso et al., 1985.

Martin Barroso et al., 1985.

Estudios cuantitativos:

Estudios cualitativos:

Estudios
longitudinales

Estudios cuantitativos:

Estudios cualitativos:

Estudios cuantitativos:

Mufioz et al. (en curso)
(3) Mufioz et al., 2003.

Estudios cualitativos:

Estudios cuantitativos:

Estudios cualitativos:




Caracteristicas de las personas sin hogar en Espafia: 30 afios de estudios empiricos. 103

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

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Investigaciones espaiioles sobre las perso-
nas sin hogar.

En el presente trabajo se recogen datos refe-
rentes a 23 investigaciones realizadas en Espaa
y publicadas desde el afio 1975 hasta la actuali-
dad que cumplian las caracteristicas anterior-
mente sefialadas. 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 Espafia presentan un caracter transversal.
De hecho, tan solo dos trabajos tienen dise-
fios longitudinales, habiendo sido ambos
desarrollados por el mismo equipo de inves-
tigacion (3). Estos dos trabajoso son de ca-
racter exclusivamente cuantitativo y combi-
nan, junto a la aproximacién longitudinal,
los sefialados disefios transversales. Sin
duda, pese a la relevancia de los estudios
longitudinales, su elevado costo parece difi-
cultar la realizacion de los mismos.

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

Mayoritariamente, los estudios realizados
en Espafia son de caracter cuantitativo: 14

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

Llama la atencion la total ausencia en
Espafia de estudios sobre las personas sin
hogar realizados a partir de entrevistas a la
poblacion general, a diferencia de lo que
sucede en otros paises de nuestro entorno,
donde parece darse una mayor relevancia a
la percepcion que de las personas sin hogar
tiene la poblacion, aspecto de gran inciden-
cia tanto frente a eventuales procesos de
normalizacion como de cara a la implemen-
tacion de politicas sociales orientadas a este
colectivo.

Una aproximacion mas especifica al
disefio de los diferentes trabajos de investi-
gacion 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 realizacion
de comparaciones entre los diferentes resul-
tados obtenidos.

En lo que a los tamafios muestrales se re-
fiere, las muestras seleccionadas oscilan
entre los 6 sujetos entrevistados por
Mansilla y Rivero (9) y la informacion sobre
7.689 sujetos recogida por DIS (1975). De
igual forma, las caracteristicas de la pobla-
cion sobre las que se extraen las muestras
presentan grandes diferencias, habiéndose
extraido 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, jovenes sin hogar, hombres sin hogar
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS SOBRE PERSONAS SIN HOGAR PUBLICADOS EN ESPANA.
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personas sin hogar

MUESTRA DISENO PRINCIPALES
VARIABLES
N° Poblacion Muestreo
Proyecto inclusion 133 | e Usuarios de recursos * De conveniencia * Grupo de « Sociodemograficos
(Mufioz et al, en curso) para personas sin * Multiservicio seguimiento | o Sajud
hogar * Calles + Calidad de vida
« Satisfaccion con los
Servicios
e Autoestima
(3) Mufioz et al., 2003. | 289 | e Personas sin hogar * Muestreo aleatorio ¢ Grupo ¢ Sociodemograficos
* Ponderacion (pesos) control * Salud
» Multiservicio e Grupo de * Empleo
« Calles seguimiento | e Sucesos vitales
estresantes
 Apoyo social
* Servicios
* Derechos ciudadanos
(5) Cabreraetal., 2003. |20 * Personas sin hogar con | 1 servicio * Problemas de
problemas de alcoholismo
alcoholismo
* Profesionales
(16) Craig et al., 2002 54 * Personas sin hogar « De conveniencia * Sociodemograficos
 Multiservicio * Calidad de vida
* Calles « Satisfaccion con los
servicios
* Salud
(17) Vazquez, 2001. 289 | < Personas sin hogar » Muestreo aleatorio * Sociodemograficos
* Ponderacion (pesos) * Uso de servicios
 Multiservicio » Satisfaccion con los
* Calles servicios
(21) Leonori etal., 2000. |20 « Personas sin hogar con | * Muestreo aleatorio * Sociodemogréficos
enfermedad mental  Multiservicio * Salud
* Calles e Empleo
« Eventos vitales
 Apoyo social
« Servicios
* Derechos ciudadanos
(22) Escudero, 2000 * Mujeres sin hogar * Sociodemogréficos
* Recursos personales
* Salud
* Victimizacion
* Apoyo social
* Servicios
(2) Cabrera, 2000 450 | e Servicios para * Multiservicio « Sociodemogréficos

* Servicios
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2000

con problemas de

* 1 servicio

MUESTRA DISENO PRINCIPALES
VARIABLES
N° Poblacion Muestreo
(9) Mansilla y Rivero, 6 « \Varones sin hogar « De conveniencia ¢ Sociodemograficos

« Salud fisica y mental

* 1 servicio

alcoholismo » Estatus ocupacional
(13) Jiménez, 1999 55 « Varones sin hogar « De conveniencia Grupo control | e Sociodemograficos
* 1 servicio » Salud mental
* Recursos personales
(4) Cabrera, 1998 459 | < Personas sin hogar * Muestreo aleatorio * Sociodemograficos
* Ponderacion (pesos) « Satisfaccion con los
* Multiservicio servicios
« Situacion familiar
*Empleo
« Calidad de vida
* Salud
 Apoyo social
(18) Torrado, 1998 * Personas sin hogar * Muestreo aleatorio Grupo control | » Sociodemograficos
* Personalidad
 Apoyo social
(7) Mufioz et al., 1998 |20 * Personas sin hogar con |  Muestreo aleatorio * Sociodemogréficos
problemas de salud * 1 servicio * Salud
mental « Calles ¢ Empleo
« Eventos vitales
* Apoyo social
* Servicios
* Derechos ciudadanos
(19) Ara, 1996 80 * Personas sin hogar * De conveniencia * Sociodemograficos
* 1 servicio * Salud fisica y mental
(8) Vega, 1996 334 | e« Personas sin hogar ¢ Muestreo aleatorio * Sociodemograficos
* 1 servicio * Salud mental
* Servicios
(11) Lucas et al., 1995 |99 * Personas sin hogar * 1 servicio * Sociodemograficos
* Calles * Salud mental
(6) Mufioz etal., 1995 | 262 | e Personas sin hogar * Muestreo aleatorio * Sociodemograficos
 Mutiservicio « Salud fisica y mental
« Eventos vitales
(20) Galindo etal., 1995 | 64 * Personas sin hogar * De conveniencia * Sociodemograficos

* Salud

* Sintomas psicopatoldgicos
« Funcionamiento cognitivo
* Consumo de alcohol
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TABLA 2. (Continuacion)

* 1 servicio

MUESTRA DISENO PRINCIPALES
VARIABLES
N° Poblacion Muestreo
(14) Rico et al., 1994 524 | < Personas sin hogar * De conveniencia * Sociodemograficos
* 1 servicio * Salud
* Eventos vitales
* Apoyo social
(15) Martinez., 1992 28 * Profesionales de los * Multiservicios « Sociodemograficos
servicios para jovenes * Calles * Eventos vitales
sin hogar * Apoyo social
51 * Jovenes sin hogar * Estilo de vida
(23) Vielva., 1992 15 « \arones sin hogar « De conveniencia Grupo control | * Sociodemograficos

« Depresion
« Estrés psicosocial

(10) Martin Barroso etal., | 1815 e Personas sin hogar
1985 * Profesionales de los
servicios

* De conveniencia
 Multiservicio
* Calles

« Sociodemograficos
* Salud
e Empleo

* Eventos vitales

* Apoyo social

« Utilizacion de servicios

« Satisfaccion con los
Servicios

(12) DIS, 1975 3671 e Personas sin hogar

4018 | < Fichas personales
de personas sin hogar

« De conveniencia
* Multiservicio

 Sociodemograficos
* Salud

* Nivel cultural

* Apoyo social

* Empleo

 Movilidad fisica

alcoholicos, 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 funcion de los
intereses de su estudio. Tan solo 3 trabajos
(13% del total) realizan una ponderacién de
los datos recogidos.

El 43,5% de los estudios (10 trabajos)
extraen la muestra de un Unico servicio
orientado a las personas sin hogar mientras
el 47,8% (11 trabajos) recurren a mas 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 so6lo 4 trabajos (17,4% del total)
disponen de un grupo control que facilita la
realizacion de comparaciones. En lo relati-
vo a las variables recogidas por los diferen-
tes trabajos de investigacion, cabe sefialar
que son las “sociodemograficas” a las que
en mayor medida se presta atencion, 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”, fisica 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 “Utilizacidon de servicios” se reco-
gen en 6 trabajos (26,1%) y “Satisfaccion
de los servicios” en 5 estudios (21,7%).

Un menor nimero 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”,
“Utilizacion 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 “Victimizacion”, “Situacion
familiar”, “Personalidad”, “Funciona-
miento cognitivo”, “Estilo de vida”,
“Depresion”, “Estrés psicosocial” o
“Autoestima”.

Evolucion de las personas sin hogar a
partir de las investigaciones realizadas en
Espana.

Con el fin de intentar establecer una
tendencia en la evolucion de las personas
sin hogar en Espafia a lo largo de los ulti-
mos treinta afios —buscando de esta forma
una clarificacion de la situacion actual-, se
seleccionaron de entre los trabajos previa-
mente recogidos en las tablas 1 y 2 aque-
llas investigaciones transversales que,
dadas sus caracteristicas muestrales (estra-
tegias de muestreo utilizadas, tamafio de la
muestra -superior a 50 sujetos- y adecuada
dispersion territorial y temporal de la reco-
gida de datos), fueron consideradas de

mayor utilidad de cara a la realizacion de
comparaciones.

En funcion de los sefialados criterios se
seleccionaron 9 estudios, cuyas caracteristi-
cas y limitaciones aparecen recogidos en la
tabla 3.

Tal como se observa en la tabla 3, en
Espafa 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 Martin Barroso en 1985 (10). Los
trabajos de investigacion 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-
zacidn ni ponderacion) en ocasiones por ser
gestionados por una entidad comun con im-
plantacion en todo el territorio estatal, tal
como sucede con Caritas Espafiola. De la
misma manera, la metodologia empleada en
las diferentes investigaciones resulta dispar
y en su mayoria de calidad limitada. Tan
solo un estudio retne unas adecuadas carac-
teristicas de aleatoriedad, representatividad
y ponderacion 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
unico centro (13), si bien en ocasiones el
centro escogido es un punto central de in-
formacion para las personas sin hogar en la
ciudad, por lo que la muestra extraida 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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TABLA 3. DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS MAS RELEVANTES.
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METODO DE MUESTREO Y N° INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS
RECOLECION DE DATOS

(3) Mufioz et al., 2003. * Muestreo aleatorio multicentro y 269 PSH * Instrumento disefiado “ad oc” con inclusion
multiservicio en la totalidad de items empleados en otras investigaciones
de recursos de la red cubriendo las siguientes dimensiones:

 Ponderacion de la muestra Aspectos demograficos; Empleo y recursos
econdmicos; Salud; Salud; Historia vital;
Sucesos Vitales; Apoyo Social; Utilizacion de
servicios; Derechos ciudadanos y expectativas
de futuro.
* Entrevistas a PSH (usuarias y no usuarias de
albergues)

(13) Jiménez , 1999. * Entrevista a PSH usuarias de un 55 PSH « Entrevista personal abierta, cuestionario 16

albergue varones PF, Escala de Rosenberg de autoestima, Test
de implicacion con el alcohol, Test de recursos
personales y evaluacion segin DSM-IV
« Entrevistas a las PSH

(4) Cabrera, 1998 * Entrevista a PSH en diferentes servicios | 159 PSH | e Instrumento disefiado “ad oc”

(8) Vega, 1996 * Muestreo aleatorio sobre personas que | 334 PSH « Entrevista socio-demografica, entrevista de
contactaban con la Oficina de Informacién valoracion (trabajadora social), ficha de uso
al Transelnte objetivo de servicios de salud mental, CIDI

* Entrevista a las PSH

(6) Mufioz et al., 1995 * Muestreo estratificado en centros de 262 PSH | eEntrevista estructurada (CIDI), entrevista sobre

atencion a PSH problemas de vivienda, entrevista sobre sucesos
vitales (LTE), salud fisica
* Entrevista a PSH (usuarias de albergues)

(11) Lucas et al., 1995 « Entrevistas a PSH en un albergue y en 99 PSH « Cuestionario sociodemografico, escalas de

la calle Screening de sintomatologia psicética (PERI-
My OR), encuesta sobre consumo de alcohol
* Entrevistas a PSH (usuarias y no usuarias de
albergues)

(14) Rico et al., 1994 * Entrevistas a PSH en un albergue 524 PSH | e Cuestionario disefiado “ad oc” con inclusion
durante un afio seis dias a la semana de items de aspectos sociodemogréaficos, de

soporte social y propios del colectivo
« Entrevista clinica protocolizada (diagnésticos
DSM-III-R)
« Entrevistas a PSH usuarias del albergue
(10) Martin Barroso, 1985 | e Entrevistas en albergues y en las calles 1815 PSH | e Instrumento disefiado “ad oc”
« Muestreo en base al niimero de plazas de e Entrevistas a PSH, grupos de trabajo,
los diferentes albergues en cada Comunidad profesionales y gerentes de los dispositivos
Auténoma
(12) DIS, 1975 * Entrevistas y fichas personales realizadas | 3671 * Instrumento disefiado “ad oc”

en servicios de Caritas

« Revision de fichas personales de usuarios de
servicios
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En lo referente a las instrumentos em-
pleados para la obtencion de informacion
también existen discrepancias que difi-
cultan la comparacién 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 disefiados “ad oc”, cuestiona-
rios, entrevistas abiertas, semi-estructu-
radas y estructuradas; entrevistas
diagndsticas, 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.;
revision de archivos...

Sin duda, la representatividad y even-
tual proyeccion de los datos obtenidos
resulta limitada, permitiendo tan solo un
mero acercamiento a la situacion de las
personas sin hogar y la evolucién de esta
poblacion.

Principales tendencias observadas.

En la tabla 4 aparecen recogidos los
principales resultados extraidos de los
estudios incluidos en la tabla 3.

Durante los ultimos afios, los profe-
sionales de los servicios que atienden a
las personas sin hogar en el Estado
Espafiol sefialan un incremento en los
porcentajes de mujeres, jovenes e inmi-
grantes (2). Sin embargo, tal como se
desprende de la tabla 4, los estudios re-
cogidos (3, 6, 8, 11, 14) avalan sdlo par-
cialmente esa apreciacion. Los indica-
dores sociodemograficos Dbasicos
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), situandose en el en-
torno de los 40 afios. De hecho, los me-
nores de 30 afios 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 pais.

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
evolucion positiva en la formacion de
este colectivo, reduciéndose progresiva-
mente el porcentaje de quienes carecen
de estudios e incrementandose el porcen-
taje de personas sin hogar con estudios
secundarios o superiores. De hecho, del
trabajo realizado por Mufioz et al. (3) se
desprende que practicamente 2 de cada 3
personas sin hogar tienen, al menos, es-
tudios de segundo ciclo, y mas del 10%
manifiestan haber cursado estudios uni-
versitarios (3, 4). Este porcentaje es si-
milar al existente entre la poblacion ge-
neral espafiola, donde en el afio 1991 se
contabilizaba un 11,2% de universita-
rios. Paralelamente, el porcentaje de per-
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TABLA 4. TENDENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS A PARTIR DE LOS ESTUDIOS MAS RELEVANTES.

(12) _(10) (14) (1) ®)
Martin Barroso,/ Rico et al., Lucas et al., | Munoz et al.,
DIS, 1975
1985 1994 1995 1995
RECOGIDA MUESTRA Espafa Espafa Aranjuez Barcelona Madrid
Ne° 3671 1815 524 99 262
GENERO
Varones 89% 84% 95,2% 85,9% 79 %
Mujeres 11% 16% 4,8% 14,1% 21%
EDAD (MEDIA) 41 afos 43 afios 40 afos 39,2 afios 41,9 afios
18-30 21 % 19 % 24,2 % 24 %
31-45 55 % 44 % 41 %* 38 %
46-60 15 % 20 % 32 %* 28 %
>60 9% 17 % 1%* 10 %
ANOS DE EDUCACION (MEDIA) - - 8* afios 10* afios 7,7 afios
Sin estudios 46 % 42 % 4% 15,2 % 6 %
Estudios primarios 38 % 65 % 44,4 % 63 %
Estudios secund. o superi. 19% 5% 40,4 % 31 %
ESTADO CIVIL
Casados 18 % 16 % 7% 121 % 7%
Viudos 6 % 10 % 4% 51% 5%
Separados o divorciados 3% 18 % 19 % 37,4 % 24 %
Solteros 73 % 53 % 70 % 45,5 % 64 %
DURACION EN LA SITUACION _ _ 4.86 afios 2 4 aii _
DE SIN HOGAR (MEDIA) ’ 4 anos
< 1ano - - - 54,5 % 20 %
1-5 afos - - - 314 % 39 %
5-10 afnos - - - 16 %
>10 afnos - - - 24,5 %
CARECEN DE EMPLEO 92 % 91,8 % 88 % 68,7 % 97 %
PASO POR PRISION 3% - 24% 24,2 % 28 %
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TABLA 4 - (Continuacion)
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(12) (10) (14) (11) (6)
Martin Barroso,| Rico et al., Lucas et al., | Munoz et al.,
DIS, 1975
1985 1994 1995 1995

HOSPITALIZACION 0 . o 5
PSIQUIATRICA PREVIA 5% 18% 25%
TRANSTORNOS o . % % %
PSICOLOGICOS/PSIQUIATRICOS | 4% 5% 52% 45 %
ALCOHOLISMO 33% 24.% 24.4% 48,4 % 26 %
CONSUMO DE DROGAS 10 % 5,7 % 30,3 % 12 %
RELACION CON LA FAMILIA

Nula 67 % 50 % - -

Esporadica 21 % 37% - -

Frecuente 12 % 13 % - -
PORCENTAJE DE o o 0 i
INMIGRANTES 5% 5% 101%
EVENTOS ESTRESANTES
N° MEDIO 9,1 suceso

* Estimado a partir de los datos indirectos proporcionados por los autores.

** Separados o viudos
*** Mayores de 45 afios.
**** 5 aflos 0 mas

sonas carentes de estudios parece haberse
reducido en los ultimos afios, descendiendo
drésticamente desde un 46% en la década
de los setenta (12) hasta el 4,4% reciente-
mente sefialado en el trabajo de Muioz 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 numero 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 ultimos estudios realizados. En lo re-
ferente a las tendencias relativas al estado
civil, no se observan a lo largo de las ulti-
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 afio 1985
pueden derivar del hecho de que el divorcio
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no fue legal en Espafia hasta el afio 1981, as-
pecto que redundd en que a partir de dicho
momento se incrementase paulatinamente el
porcentaje de separados/divorciados en tanto
que descendia 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
ultimos afios 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-
poradico, con sus familiares.

Los escasos datos disponibles en cuanto a
la cronicidad en la situacion de sin hogar no
permiten establecer una tendencia historica,
oscilando la media de tiempo sin hogar entre
los 2,4 afios de la muestra recogida en
Barcelona y los 4,86 afios de la recogida en
Aranjuez. Los porcentajes de personas ubi-
cados en los diferentes subgrupos de
“tiempo en la situacion sin hogar” recogidos
durante la década de los noventa resultan
muy heterogéneos, observandose tan solo
cierta coincidencia en el subgrupo que lleva
“entre 1 y 5 afios sin hogar”, que sistemati-
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 relacion a quien debe ser conside-
rado “Persona sin hogar”, pues la carencia de
una definicion oficial fuerza a establecer cri-
terios dispares al respecto.

El desempleo es uno de los grandes pro-
blemas que llega a afectar, segun 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, observandose 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
Gijon (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 prision se
sitiia entorno al 25%.

Salud mental de las personas sin hogar
en Espaiia.

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 afios. 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
Gijon 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 ultimo trabajo publicado en el afio
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 Espafiol en un 10% en el
afio 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 mas habituarles se situan
entre el 12% y 15% en Madrid, Gijén y
Murcia.

A partir de los datos disponibles en la
tabla 4, tampoco resulta posible establecer
tendencias relativas a la evolucion durante
las ultimas décadas de la salud mental de las
personas sin hogar o del porcentaje de quie-
nes estuvieron internados en hospitales psi-
quiatricos. Sin embargo, cabe sefialar que si
en 1975 (12) habia un 5% de personas sin
hogar que habian vivido internamientos en
hospitales psiquiatricos, 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 psiquiatrico (3, 6, 9, 14). De similar
manera, mientras en 1975 (12) se sefial6 que

el porcentaje de personas sin hogar con pro-
blemas de salud mental se situaba en el 14%,
a partir de los afios 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 mayoria tienden a ubicar-
se entorno al 50%, lo que pudiera estar indi-
cando un incremento en el numero 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 recogia
unicamente informacion 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-

TABLA 5: PREVALENCIA VITAL DE TRASTORNOS DSM-IIl BASADOS EN INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS

(LOS PORCENTAJES HAN SIDO REDONDEADOS).

Deoresi Deterioro Dependencia  Dependencia
Autores Instrumentos  Esquizofrenia ERIEsIn Distimia  cognitivograve o ahuso 0 abuso
mayor actual de alcohol de drogas
(14) Rico, Vega y Entrevista % o 0 0 0 9
Aranguren, 1994, dlinica 5% 2% 06 % 08 % 25 % 6%
(11) Lucas et al., PERI'y o o o
1995 MOR 28%a S.I. S.l. S.I. 48 % 30 %
(6) Mufoz, Vézquez o o o o o
J Gruzado, 1005, cipl 4% 20 % 17 % 6% 26 % 12 %
(8) Vega, 1996. cil 12 % 15% b S.I. 6% 21 % 13 %

a. Cualquier diagndstico psicético
b. Cualquier diagndstico afectivo
S.I. Sin informacién
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nas sin hogar, asi 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
diagnosticos 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 Espafia apa-
recen unos elevados indices 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 Depresion Mayor, cuando
se utiliza la Composite Diagnostic
International Interview (CIDI) se situa
entre el 15% y el 20% (6, 8), indices im-
portantes aun considerandose que recogen
prevalencia vital y se trata de personas que,
ademas de padecer una extrema pobreza,
carecen de lazos sociales. En cuanto a las
tasas de Distimia, tan solo dos trabajos re-
cogen este diagnostico (6, 14), ofreciendo
enormes diferencias en los datos aportados
(0,6% y 17%).

Se observa igualmente unas elevadas
tasas de Sindrome Organico 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 diagnostico fiable para
esta categoria.

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
indices de problemas de salud mental. Sin
embargo, apenas existen dispositivos espe-
cialmente disefiados para abordar las nece-
sidades especificas de este colectivo. Los
equipos de calle orientados a prestar apoyo
individualizado a las personas sin hogar no
son sino extrafias 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
practicamente 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 disefiar unos dispositivos
adecuados a las necesidades especificas
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 mas basico
—como es un domicilio-, las investigaciones
realizadas en Espafia orientadas a conocer
las caracteristicas y necesidades de las per-
sonas sin hogar no s6lo son escasas, sino
que presentan grandes diferencias metodo-
logicas, lo que dificulta 1 a comparacion de
los datos obtenidos. Estas circunstancias
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hacen necesario incidir sobre la necesidad de
realizar en mayor medida trabajos de inves-
tigacion con diseflos metodologicos ade-
cuados, investigaciones que permitan defi-
nir con claridad las caracteristicas y

ciliten la implementacion de estrategias
preventivas y paliativas adecuadas, no ba-
sadas en aproximaciones intuitivas, sino en
datos debidamente contrastados, maxime
considerando que las personas sin hogar

necesidades de las personas sin hogar y fa- conforman un colectivo enormemente hete-

rogéneo y cambiante.
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RESUMEN

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

Se presentan los resultados de un estudio de
investigacion accion, llevado a cabo por un equipo
de SMES EUROPA (Salud Mental / Exclusion
Social) en 10 ciudades europeas, con financiacion
de la DG V de Ila Unibn Europea
(1998/PR0O/2097), cuyo principal objetivo era se-
leccionar, describir y evaluar el impacto en los
usuarios, de 57 “buenas practicas” de intervencion
con esta poblacion. 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),
satisfaccion con los servicios (Robert & Attkinson,
1983) y calidad de vida (Baker & Intagliata, 1982).

Los resultados muestran que existe falta de co-
ordinacién y fragmentacion 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

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/PR0O/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-
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usuarios y garanticen un seguimiento individuali-
zado; que tengan una actitud de busqueda activa
y que faciliten la implicacién de los usuarios en su
propio tratamiento y la reapropiacion de sus capa-
cidades.

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

INTRODUCCION

Dentro del colectivo de personas en situa-
cion sin hogar (PSH) se ha producido un in-
cremento en la proporcion de personas con
trastornos psiquicos severos, alcoholismo y
drogodependencias. El analisis de este feno-
meno social complejo esta aun por realizar de
un modo riguroso, pero no caben interpreta-
ciones simplistas en las que se atribuye a los
procesos de desinstitucionalizacion la res-
ponsabilidad del mismo. Es este un tema cri-
tico, tanto en lo que se refiere a las politicas
de Bienestar Social, como a los procesos de
Reforma Psiquiatrica, que resulta atractivo
para los medios de comunicacion y que con
frecuencia es utilizado en el campo de batalla
ideologico, por lo que resulta sumamente di-
ficil realizar un andlisis del fendémeno de un
modo mas o menos objetivo. Y sin embargo
es indudable que tanto la tasa de poblacion
sin hogar en su conjunto, como la de personas
con enfermedades mentales graves y cronicas
dentro de ellos son indicadores de primer
orden a la hora de evaluar el impacto de las
distintas politicas 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 atencion a la
salud mental.

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

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.

tiende a interpretar en relacion con los proce-
sos de desinstitucionalizacidn; por una parte
con la reduccion drastica del n® de camas psi-
quiatricas (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 cronicos y
con una politica y filosofia de derivacion de
pacientes desde las unidades de agudos. Se
obvia en muchas de estas publicaciones la
coincidencia en el tiempo, mas que con el
momento de mayor descenso de camas psi-
quiatricas, con la introduccion de politicas
neoliberales en los afios 80 que recortaban
drasticamente las ayudas sociales y la provi-
sion de vivienda barata (americanos) o de
plazas en albergues (4). En un analisis reali-
zado en distintos paises europeos (5) se ob-
serva que la situacion 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 seglin cada pais, guardando una rela-
cién mas estrecha con las politicas sociales y
sanitarias de cada uno de estos paises. (6) (4)

(7 (®).

En Espafia no se han producido externali-
zaciones masivas de pacientes con trastornos
psiquicos severos, y en algunos de los estu-
dios que se han realizado (Muiloz y Vazquez
(9)(10)(11), Vega, Palomo y Vazquez-
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Barquero (12) , Rico, Vega y Aranguren
(13)) se pone de manifiesto que las pobla-
ciones estudiadas no provienen de hospitales
psiquidtricos, aunque la prevalencia de tras-
tornos mentales es mas alta que en la pobla-
cion general (entre 4,2 y 10,6 de prevalencia
vida para la esquizofrenia). Son fendmenos
mas 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 rehabilitaciéon constituyen ele-
mentos claves en el proceso de marginaliza-
cion. En este sentido, el desarrollo
comunitario insuficiente , tanto a nivel de
creacion de recursos en la comunidad, como
en la escasa implantacion de modos de tra-
bajo mas flexibles y ligados a la calle, si
puede considerarse uno de los elementos que
explican el fracaso en la prevencion de la ex-
clusién dentro de los enfermos mentales. Es
evidente que las respuestas antiguas de insti-
tucionalizacidén de estas personas “quitaban
de la vista el problema”, pero sin lugar a
dudas no lo resolvian. Una vez que la mar-
ginalizacion se ha producido, ésta se va re-
troalimentando y las dificultades de reinser-
cion son cada vez mayores.

La exclusion no surge so6lo 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 Espafia (9) se encontraban que los
sujetos habian tenido un numero elevado de
acontecimientos vitales estresantes en su
proceso hacia la perdida de domicilio.
Considerando conjuntamente la frecuencia
de aparicion y la causalidad percibida por los

propios sujetos, encontraban los siguientes
acontecimientos, ordenados en funcion del
impacto: 1) problemas econdmicos 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-
quiatricas, 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 Exclusion 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 existia una situacion previa de escaso
soporte por parte de la red familiar. Los re-
sultados de Madrid mostraban que : casi la
mitad de la muestra habia experimentado fa-
llecimiento de alguno de sus progenitores y
existian otros casos de divorcio, conflicto fa-
miliar y alcoholismo de alguno de ellos.
También habia una tasa elevada de fracaso
escolar y un tiempo prolongado en situacion
de desempleo, siendo muy alto el numero de
personas sin pareja . Como acontecimientos
que referian anteriores a estar en situacion de
sin hogar estaban: La separacion del trabajo,
una decepcion sentimental importante, alco-
holismo, expulsion del hogar de origen,
abandono, separacion o divorcio no acepta-
do, ingreso repetido en un hospital psiquia-
trico, tentativas de suicidio, institucionaliza-
cién precoz e ingresos en prision. Como
causas de la situacion sin hogar los entrevis-
tados lo atribuian a problemas de salud, fa-
miliares y econémicos. Ahora bien después
de haberse producido la situacion sin hogar
los acontecimientos estresantes no habian
disminuido, incrementandose en muchos
casos. Como sefialaban Cohen y Thompson
(16) en uno de sus articulos no es sélo una
cuestion semantica 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 s6lo pueden
ser anteriores sino que también pueden pre-
sentarse como consecuencia de la propia si-
tuacion de sin hogar. Los resultados globales
de las cinco ciudades confirmaban estos
datos, poniendo de manifiesto la cronicidad
de la poblacién sin hogar, una larga historia
de dificultades laborales y econdmicas, una
alta frecuencia de abandonos y rupturas de
los lazos sociales, frecuente historia de insti-
tucionalizacion previa y acumulacion de
acontecimientos estresantes; llamando la
atencion la vision optimista y positiva de su
futuro.

Desde una aproximacion mas clinica se
puede plantear que factores son los que per-
miten predecir aquellos pacientes que estan
en riesgo de quedar en situacion sin hogar.
Algunos autores (17)(18)(19)(20) han estu-
diado factores de riesgo que pueden predecir
el paso a una situacion sin hogar en enfermos
con esquizofrenia y otros trastornos mentales
graves que o bien han estado hospitalizados o
estan en tratamiento. Los resultados muestran
una coincidencia en sefialar que estos son: /a
comorbilidad entre la esquizofrenia y el
abuso de alcohol y/o drogas, la persistencia
de sintomas psiquidtricos, un funcionamiento
global previo alterado con una red de apoyo
social pobre, la falta de motivacion 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 situacion 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 &mbito de la poblacion sin hogar
existen multitud de servicios, ya sean publi-
cos, ya sean privados sin animo de lucro, que
actian de modo fragmentado y descoordina-
do y con finalidades y objetivos diferentes.
Por otro , por la indole de sus necesidades re-
quieren la intervencion tanto de servicios so-
ciales como de servicios sanitarios, y cuando
se analiza la situacion en los distintos paises
se observa que existe una falta de actuacion
coordinada entre ambos sectores. Por otra
parte por su condicion de sin hogar, al carecer
de un domicilio fijo y tener una gran movili-
dad, la sectorizacion que es la base de la or-
ganizacion de la mayoria 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-
ciébn mas frecuente en nuestro pais. Y por
ultimo, y no menos importante la escasa mo-
tivacion para realizar un tratamiento y las di-
ficultades para acceder a los multiples 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 tenian contacto con poblacién sin hogar,
se concluia que existia una falta de presu-
puestos especificos para atender a esta pobla-
cién, que habia dificultades en la coordina-
cion de los servicios y que se echaba en falta
una formacion especifica 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 publicas a las privadas.

Como muy acertadamente sefialan Cohen
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y Thompson (16) las dificultades no surgen
so6lo de los problemas de organizacion de los
servicios, sino también del rechazo que estos
generan en muchas personas sin hogar.
Muchos de ellos no se ven a si mismos como
enfermos o bien han tenido experiencias ne-
gativas previas en su contacto con los servi-
cios psiquiatricos. Muy frecuentemente los
servicios que se les ofrecen se focalizan casi
exclusivamente en la patologia , con ausencia
de comprension de sus circunstancias vitales
y actitudes, y desde presupuestos mas basa-
dos en un paternalismo bien intencionado
que en potenciar su autonomia. Existe una
incongruencia entre las prioridades de
muchas de estas personas y las de los servi-
cios ofrecidos. En opinion 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 mas inmediatas; parece
poco realista que puedan participar en pro-
gramas de tratamiento si sus necesidades mas
basicas no estan cubiertas (23)(24).

Al igual que en Estados Unidos, Reino
Unido y otros paises europeos, en Espafia
también se han iniciado experiencias intere-
santes de intervencion con personas con tras-
tornos mentales en situacion 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 rehabilitacion individualizada y aloja-
mientos supervisados para enfermos menta-
les sin hogar, como el Proyecto de
Rehabilitacion e Insercion Social de
Enfermos Mentales Cronicos Sin Hogar
(PRISEMCH) de la Consejeria de Servicios
Sociales en Madrid ; o la Asociacion
Bizitegui para la ayuda a marginados desde el

espacio sociosanitario en Bilbao (25); o pro-
yectos de integracion sociolaboral para esta
poblacion (Proyecto EFOES/INTEGRA de la
Fundacién S. Martin de Porres; Periodico de
la calle “También contamos” de RAIS;
Asociacion Realidades....); asi como mas re-
cientemente equipos de calle especificos
(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
EXCLUSION SOCIAL’ (SMES) presidido
por Luigi Leonori, que tiene por finalidad
impulsar las intervenciones con esta pobla-
cion en tres niveles: estructural, organizativo
y directo. En primer lugar pretende sensibili-
zar a los gobiernos y a la poblacion e impul-
sar cambios legislativos que garanticen la co-
bertura de las necesidades bdsicas de todo
ciudadano, incluidos los enfermos mentales y
las personas sin hogar. En segundo lugar pro-
mueve el analisis y la evaluacion de la situa-
cién de las personas con trastornos mentales
sin hogar y de sus condicionantes. En tercer
lugar impulsa la creacion de redes locales en
la que participen las distintas agencias que
estan interviniendo con el objeto de que se
lleven a cabo actuaciones coordinadas desde
los profesionales (de lo publico y lo privado,
de lo social y lo sanitario), y de que se
pongan en marcha proyectos concretos que
permitan mejorar la situacion asistencial y las
condiciones de vida de este grupo de pobla-
cion en cada pais. Por ultimo trata de analizar
y conocer el impacto que tienen sobre la
salud las practicas que se estan poniendo en
marcha, con el objeto de determinar cuales
pueden considerarse “buenas practicas” ,
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:
Analisis 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 practicas” de intervencion en 10 ciu-
dades europeas y su impacto sobre la salud,
que se describira a continuacion. c) En tercer
lugar el estudio “Salud y Dignidad 57, que
con la misma metodologia que el anterior,
analiza “buenas practicas en 5 ciudades de
paises que entraran proximamente en la UE.

El presente trabajo tratard de describir los
resultados del primer estudio “Salud y
Dignidad” en Espafia, comparandolo con los
resultados europeos. Su objetivo era analizar
las “buenas practicas” de intervencion con
esta poblacion 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-
cion y desarrollo del proyecto Salud y
Dignidad en Madrid, un equipo dirigido por
Manuel Muifioz, y financiado por el
Ministerio de Ciencia y Tecnologia, ha lleva-
do a cabo un nuevo estudio, con ampliacion a
6 nuevas “buenas practicas” y con un segui-
miento de 1 afio, para conocer el impacto de
estas intervenciones en los usuarios. Los re-
sultados de este estudio estan todavia en pro-
ceso de analisis y se presentaran en posterio-
res publicaciones.

SUJETOS Y METODOS

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

objetivo era estudiar 6 “Buenas practicas” de
intervencion con personas en grave situacion
de exclusion social y con trastornos mentales,
en cada una de esas ciudades. El equipo de
investigacion incluia: un director del proyec-
to, un director de la investigacion, 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 practicas,
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

* Atencion 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

reatribucion de poder a las personas desfa-

vorecidas

* Flexibilidad en las respuestas

* Posibilidad de intervencion en crisis y

atencion a la urgencia

* Colaboracion del staff del proyecto con

otros profesionales de otras organizacio-

nes

* Equipos multidisciplinares

* Participacion de voluntarios no profesio-

nales

* Partenariado e interdisciplinariedad,

tanto dentro como fuera del proyecto.

* Integracion y colaboracion en una red

local

* Supervision y formacién continuada

* Implicacion 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 elabord un nuevo instrumento para re-
coger informacion sobre los proyectos, de
acuerdo a los criterios sefialados 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 organizacion 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
5y 10 usuarios de cada proyecto (un total de
333 usuarios) con el objeto de conocer: su
nivel de salud, autoestima, satisfaccién con
los servicios y calidad de vida. Para ello se
elabord un segundo médulo (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)

e 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 habia 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-
racteristicas de los programas. Los resultados
cuantitativos del Médulo H&D-P y H&D-U

se analizaron descriptivamente presentando
un grafico de las puntuaciones totales en
cada uno de los items fundamentales.

FIGURA 1

METODOLOGIA DE LAS INTERVENCIONES:
SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO

(“CASE  MANAGEMENT) Y BUSQUEDA
ACTIVA (“OUTREACH”).

“CASE MANAGEMENT” EN PROYECTOS EUROPEOS
NO 40 %

—~

SI160 %

“OUTREACH” EN PROYECTOS EUROPEOS
SI132 %

N

NO 68 %

“CASE MANAGEMENT” EN PROYECTOS ESPANOLES
SI130 %

NO 70 %

“OUTREACH” EN PROYECTOS ESPANOLES

SI 15 %

—

NO 85 %
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RESULTADOS

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

1. A nivel europeo:

a. La financiacion de los proyectos suele

ser mixta: publica y privada

b. Los profesionales suelen ser trabajado-

res sociales y psicologos, siendo muy alto

el porcentaje de voluntarios. El 57 % de

ellos tenia tiempo para entrenamiento y

supervision

¢. La mayoria de los proyectos proveian

promocion y tratamiento de salud general

y mental, menos de problemas de alcohol

y drogas

d. Solo 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 proporcion de busqueda

activa (Outreach) (32 %) (Figura 1)

2. En Espaiia:

a. La fuente mas importante de financia-
cion de los proyectos analizados era publi-
ca.

b. Predominaban psicologos y trabajado-
res sociales, siendo muy escasos los pro-
fesionales sanitarios (médicos generales,
enfermeros, psiquiatras).

c¢. Predominaban las acciones de promo-
cion frente a las de tratamiento directo, y
también la intervencién 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 busqueda activa (Outreach) (15 %)

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

1. La calidad de vida (Figura 2) con un
grado moderado de satisfaccion, con solo
el 25% por debajo de la puntuacion media
de la escala; similares a las del resto de la
poblacion, a excepcion de los items relati-
vos a la situacion economica y a la familia.

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

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

DISCUSION

Los resultados del estudio muestran que
las practicas evaluadas (consideradas como
buenas practicas 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-
cion 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)

-a— Calidad de
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Familia
FIGURA 3

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

SATISFACCION CON LOS SERVICIOS EN ESPANA Y EN EUROPA. Client Satisfaction Questionnaire

(Robert & Attkinson, 1983)
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practicas, sino mas 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 practicas distintas
en paises 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 analisis nos aporta un
numero importante de reflexiones, que el

equipo del proyecto (directores, expertos,
coordinadores locales) plasman en una serie
de recomendaciones que aparecen recogidas
en una publicacion (26) y que se pueden sin-
tetizar en:
* que Desarrollar proyectos de intervencion
multidisciplinares sobre esta poblacion ,
permitan evitar la fragmentacion de los ser-
vicios y que vayan acompafiados de investi-
gacion sobre su funcionamiento y sobre las
barreras de acceso a los servicios sanitarios
y sociales.
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* Invertir en prevencion de la exclusion de

las personas con trastornos mentales

graves.

» Mantener una formacion continua y espe-

cifica de los profesionales que trabajan en

este campo

* Potenciar la coordinacion y el trabajo en

red de las organizaciones, sanitarias y so-

ciales, privadas y publicas, que trabajan con

esta poblacion

* Apoyar las intervenciones flexibles, adap-

tadas a las necesidades de los usuarios y

que garantizan el seguimiento individuali-

zado de cada uno de ellos (con metodologi-

as similares al “case management”).

* Favorecer una actitud de busqueda activa

(“outreach”) y una cultura de relaciones de

proximidad potenciando el desarrollo del

trabajo en la calle.

* Implicar a los usuarios en su propio trata-
miento como filosofia basica.

* Facilitar la reapropiacion de sus propias
habilidades y capacidades (“enpowermnet”).

Fruto de estas recomendaciones y del ana-
lisis concreto de la situacion de las personas
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RESUMEN

Objetivo: Revisar la bibliografia existente
sobre prevalencia de patologia mental entre
gente sin hogar.

Método: La seleccion de los articulos se
hizo mediante las bases de datos médicas:

- Med-line

- Excerpta médica

- IME: indice Médico Espafiol.

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

La busqueda se limité a los articulos publi-
cados entre los afios 1985 y 2003.

En total fueron seleccionados 38 articulos.

Resultados: Segun los articulos, la propor-
cion de patologia mental entre la poblacién 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: indice Médico Espafiol (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-

1 El estudio forma parte del proyecto ITS-01-09 financiado por el plan regional de investigacion de Asturias a través de la FYCIT
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hogar es muy elevada. Encontramos grandes
diferencias entre los porcentajes, desde 20%
hasta 80%, diferencias atribuibles desde
nuestro punto vista a:

-diferencias en la definicion de los criterios
de inclusién de la muestra.

-diferencias en la metodologia empleada:
métodos de evaluacién, lugares de mues-
treo...

Conclusiones: Estamos ante una pobla-
ciobn muy heterogénea, con un elevado
numero de personas que sufren algun tipo de
trastorno mental. Por esta razén, los autores
que investigan sobre el tema deberian adoptar
una metodologia de estudio similar que facili-
tara la comparacion de resultados.

Palabras clave: Poblacién sin hogar, trans-
torno mental, epidemiologia.

INTRODUCCION

Todos hemos visto alguna vez al llama-
do homeless: sin hogar (SH)' , aquel
hombre o mujer que sea de dia o de noche,
haga frio o calor, siempre estd en la misma
esquina pidiendo alguna limosna para
poder comer y actuando de una forma ex-
trafia: hablando solo o haciendo que habla
con alguien invisible para nosotros. Pero,
jcuanta gente se encuentra en esta situa-
cion? ;Por qué terminan viviendo en la
calle o albergues? ;Estan ahi o asi porque
quieren? ;Qué porcentaje de ellos sufren
algun tipo de trastorno mental?

Resulta extremadamente dificil saber
cual es el numero real de personas que
viven en esta situacion debido a que no hay
forma material de saber cuanta gente vive
en la calle. FEANTSA (Federacion
Europea de Asociaciones que trabajan a
favor de las Personas Sin Techo) creé un

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.

Observatorio Europeo para estimar el
numero medio de personas que se encon-
traban en esta situacion. Los calculos se hi-
cieron basandose en la gente que acudia a
los centros de acogida, calculando el
nimero de personas que pasaban por cen-
tros de acogida en un afio y en un dia. En el
informe publicado concluian que “el
numero minimo de personas que cada afio
dependen de servicios publicos o privados
para encontrar albergue temporal o vivien-
da puede estimarse en 1,8 millones; en un
dia medio, alrededor de 1,1 millones de
personas pueden tener que depender del
alojamiento proporcionado por el sector
publico o voluntario, o son ocupas o duer-
men a la intemperie, porque no disponen de
un hogar”. Si ademas a estas cifras se les
suman las personas que viven en pensiones
0 con amigos, esta cifra podria incremen-
tarse en un 30 6 50%, lo que segun P.J.

1 De ahora en adelante utilizaremos SH para referirnos a los Sin hogar, transetntes, homeless.
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Cabrera (1)“implicaria que entre 2,3y 2,7
millones de personas pueden estar sin
hogar en el transcurso de un afio”. En con-
creto, en Espafia las estimaciones indican
que existen alrededor de 100.000 SH.Los
autores que investigan al respecto estan de
acuerdo en afirmar que lo que caracteriza
al SH es la ausencia de hogar, de empleo y
de lazos sociales. Como describe Sanchez
Morales (2), el sinhogarismo es una forma
extrema de exclusion social, donde “la ex-
clusion es de todo tipo: educativa, formati-
va, de empleo, de la vivienda y la propie-
dad econdmica, por inclusién en
instituciones especializadas, por rechazo
hacia estas personas (estigmatizacion), por
sus procesos de reafiliacion (marginacion),
étnica, de los servicios sociales, de la red
asistencial especifica, de la red de atencion
sanitaria, de las redes sociales de apoyo
econdmico, de género, de la vida familiar y
social, del sistema de seguridad social, y
mediatica”.

En cuanto a las circunstancias que pre-
disponen al sinhogarismo, todo nos condu-
ce a pensar que no se trata de una Unica
causa, sino de la confluencia de una serie
de factores. Factores que por si solos no
precipitarian a nadie a esta situacion, pero
que conjuntamente pueden provocarla. Nos
referimos a una serie condicionantes com-
plejos e interactivos (Morse, 1992) (3) de
tipo estructural (politica laboral, formativa,
politicas 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 ejercerian.

McNaught & Bughra (1996) (4) descri-
bieron cuales son los factores individuales
que a su juicio y sumados a otros (econd-
micos, sociales...) podrian 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 psiquiatrica que los hombres.

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

Status marital. La mayoria 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/jévenes provenien-
tes de servicios sociales. Parece que una
gran proporcion de SH, particularmente los
jovenes 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 caracteristicas y
puede que también necesidades (McNaught
& Bhugra;1996) algunos autores, incluso,
los han clasificado segun diferentes crite-
rios. Scott (1993)(5), en un articulo de re-
vision encontro tres tipos de clasificacio-
nes de los SH:

* Temporal

SH crénicos:

Predominante gente enferma mental-
mente que suele vivir en las calles.

SH episodicos:

Gente joven, que alternan entre vivir en
las calles y vivir en alojamientos ade-
cuados.

SH esporadicos:

Grupo sin enfermedades mentales que
son temporalmente SH como consecuen-
cia de crisis agudas situacionales.
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* Geografica

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 Unicas, gente que no
tiene un alojamiento propio, suelen per-
manecer con familiares o amigos

* Tipografica

Gente que vive en la calle

Alcoholicos cronicos, predominante-
mente hombres de mediana edad.
Enfermos mentales cronicos

Familias SH

SH jovenes Mujeres SH, bien solas o con
hijos

Sobre estas clasificaciones afiadir que
son clasificaciones basadas en una concep-
cion del “sin hogar” demasiado literal, entre
estas se incluyen gente que efectivamente
no tiene “alojamiento propio” pero que
vive con familiares o amigos, y segiin nues-
tro criterio y el de muchos otros autores, un
sin hogar no es unicamente aquel que no
tiene alojamiento, sino que debe existir un
déficit social y econdémico. Por otro lado, y
viendo lo que esta ocurriendo los ultimos
afios con la inmigracion, seria logico incluir
en la clasificacion tipografica a los inmi-
grantes.

A pesar de que existen multiples causas,
clasificaciones y caracteristicas de los SH,
la mayoria de los estudios coinciden en afir-
mar que el perfil suele ser de un hombre de
mediana edad. Aunque ultimamente y
segun los datos de los estudios parece que
esta poblacion estd cambiando: suele haber
una mayor proporcion de hombres en
edades comprendidas entre 30 y 40 afios.
Un alto porcentaje de los individuos estan

solteros o separados, en situacion de desem-
pleo o con trabajos muy esporadicos y suelen
poseer un bajo nivel de escolarizacion.

Respecto a la relacion entre situacion sin
hogar y patologia mental, no podemos
hablar de causa-consecuencia, sino que en-
tendemos el trastorno mental como un
factor que conjuntamente con otros como
déficit econdmico, ausencia de redes socia-
les... puede precipitar la situacion. La pre-
valencia de trastornos mentales entre la po-
blaciéon SH varia de unos estudios a otros
rondando entre 20 y 60 % los porcentajes de
patologia mental. En la mayoria de los estu-
dios los trastornos de mayor frecuencia son
por dependencia y abuso de sustancias, y/o
alcohol, seguidos por los trastornos afecti-
VOSs y psicoticos.

Centrandonos en estos datos y viendo la
enorme variabilidad entre los estudios
surgi6 el proposito del articulo: realizar una
revision exhaustiva de la bibliografia tanto
europea como americana con el fin de des-
cribir el porqué de las diferencias en los
porcentajes.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo de nuestro estudio fue revisar
de forma detallada la bibliografia existente
hasta ahora sobre: Prevalencia de patolo-
gia mental entre gente sin hogar en
Europa (a excepcion de Espafia) y EE.UU.
Mientras revisabamos los articulos, nos en-
contramos con diferencias en los porcenta-
jes de patologia mental a simple vista no ex-
plicables. Diferencias que quizd podrian
deberse a las diferencias naturales entre po-
blaciones distintas (diferencias sociales,
culturales...), y/o a las diferentes formas de
proceder metodologicamente (lugares de
muestreo, métodos de evaluacion...)
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Las bases de datos elegidas para la revi-
sion fueron: Med-Line, Excerpta Médica.
Las palabras clave para la busqueda: home-
less and mental disorder, homeless and
mental disease,. La revision comprendid
desde 1985 hasta febrero 2003, ambos inclu-
sive. Entre las dos bases de datos encontra-
mos mas de 600 articulos relacionados con el
tema (no todos sobre prevalencia), de entre
los cuales unicamente dos eran de autores
Espafioles, y hacian referencia al mismo es-
tudio (Vazquez, C; Mufioz, M; Sanz,
(1997)(7); Muiioz, M; Vazquez, C; Koegel,
P; Sanz, J; Burnam, MA. (1998)(8)).

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

En los puntos que siguen, describimos los
resultados de la busqueda sobre poblacion
SH europea y estadounidense. El analisis de
los articulos europeos y americanos lo reali-
zamos de forma conjunta, pudiendo asi com-
parar ambas poblaciones y comprobar si
habia diferencias entre ambas.

Resulta dificil hablar de un indice general
de prevalencia de trastornos mentales entre
la poblacién SH. Son muchas las investiga-
ciones realizadas al respecto. Por otra parte,
los resultados obtenidos difieren de unos ar-
ticulos a otros. Esto podria explicarse por:

* Diferencias en la definicion de los crite-

rios de inclusion de la muestra.

* Diferencias en la metodologia empleada.

CRITERIOS DE INCLUSION DE
LA MUESTRA

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

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

Pese a que teoricamente la definicion de
la poblacion SH esta clara, resulta extrema-
damente complejo ajustarse a la misma a la
hora de seleccionar una muestra. Y es que el
SH debido a su condicién 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 complicacion de acceder a los sujetos.
Debido a esto, los autores proponen criterios
de inclusion que, no siendo los mismos en
todos los casos, pueden causar parte de las
diferencias entre los porcentajes de patologia
mental.

Los criterios de inclusion suelen definirse
en funcion de los lugares elegidos para el
muestreo, y por tanto de la poblacion de cada
lugar seleccionado. La mayoria de los estu-
dios eligen albergues como lugar principal
para la seleccion de la muestra, pero hay
quien selecciona a gente de varios setttings,
o incluso de un Unico lugar (diferente del al-
bergue) como la calle, comedores... por ra-
zones de viabilidad metodoldgica. 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, si cuenta con una residencia
propia donde vivir.

En Europa encontramos que 8 de los 15
estudios europeos extraen a su muestra de
multiples sitios (Lucas, 1995(9); Muifioz,
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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 mas 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-
quiatrico (Herzberg, 1987(21)).

En América la proporcion es algo dis-
tinta, la mayoria de los trabajos se realizan
solo 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 climatolo-
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 psiquiatrico, concreta-
mente en el servicio de emergencia
(Lipton, 1983 (38)).

Como vemos, es loégico encontrar cifras
de patologia mental distintas. Si partimos
de poblaciones diferentes, las caracteristi-
cas de los sujetos también lo seran.

INSTRUMENTOS

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

das, instrumentos de screening y evalua-
ciones psiquiatricas.

En los estudios americanos, las entre-
vistas clinicas estructuradas se utilizaron en
ocho estudios, evaluaciones psiquiatricas en
seis, y cuatro de los estudios se decidieron
por métodos de screening. La entrevista cli-
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 seleccion de
las entrevistas estructuradas como método
de evaluacién, mas adecuadas metodologi-
camente ademas de resultar ventajosas a la
hora de comparar estudios. Un 26% utilizan
el CIDI y un 20% el DIS. Los instrumentos
de screening como tnico método de evalua-
cion también se presentan en un porcentaje
bastante elevado, 20%.

RESULTADOS

Los porcentajes de antecedentes psi-
quidatricos son similares en la poblacién 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 psiquiatrico, lo cual puede
sesgar los resultados ya que los porcentajes
de antecedentes psiquiatricos y de patologia
mental se disparan.

El analisis de las prevalencias de pato-
logia mental en los estudios se realizd por
partes Por un lado examinamos los porcen-
tajes de los distintos trastornos mentales
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entre la poblacion SH europea y americana
cuyas muestras estaban compuestas tanto
por hombres como por mujeres, y en segun-
do lugar analizamos los estudios cuyas
muestras eran Unicamente masculinas o fe-
meninas.

En los estudios europeos, los porcentajes
de prevalencia de patologia 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 metodoldgicas de los estudios,
parece que en América los porcentajes de
patologia mental son mayores que en
Europa. El trastorno mas diagnosticado en
ambas poblaciones es trastorno por abuso/
dependencia alcohol que suele ser una de las
caracteristicas 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 Ameérica, es habitual entre la poblacion
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 demas trastornos, los
afectivos son mas diagnosticados en Europa,
con un porcentaje medio de un 22,26%
frente a un 20,37% en EE.UU, y en los tras-
tornos psicoticos 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-

noéstico clinico, asi aquellas que utilizaban
criterios mas bleulerianos respecto a la psi-
cosis eran mas abiertas y aumentaban las
tasas de diagnostico de esquizofrenia res-
pecto a las corrientes mdas kraepelinianas
que al ser mas estrechas reducian las tasas
de esquizofrenia aumentando en los trastor-
nos afectivos .

Otra explicacion también concordante
con nuestros datos es que, segun una inves-
tigacion de Andrew (2000) sobre la entrevis-
ta CIDI, usada mayoritariamente en los estu-
dios europeos que hemos revisado, el
modulo de trastornos psicéticos en los estu-
dios clinicos suele dar falsos negativos. Esto
puede infraestimar el diagndstico de psico-
sis. Segun 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
evaluacion, encontramos que los porcentajes
de trastornos mentales son mas altos en
aquellos estudios donde utilizaron como
método de evaluacion la evaluacion psiquia-
trica (Arce, Lipton, Bassuk, Haugland,
Herzberg, North) ya sean estudios europeos
o estadounidenses. Esta tendencia se obser-
va también entre aquellos estudios que Uni-
camente utilizan instrumentos de screening

Concretamente, los porcentajes de psico-
sis entre los estudios americanos son mas
elevados en aquellos que utilizan la evalua-
cion psiquiatrica como forma de diagnosti-
co(Arce, (1983) y Lipton (1983), 374 y
29,5%, y acorde con la argumentacion ante-
rior, son los que menores porcentajes de
trastornos afectivos tienen, entre 5y 9 %.
frente a los que eligen como método de eva-
luacion las entrevistas estructuradas donde
los porcentajes oscilan entre un 2 y 13%;
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TABLA 3. ARTICULOS AMERICANOS. MUESTRAS MASCULINAS.

7% Pensamientos suicidas

SUSSER (1989) SMITH (1992)
LUGAR Albergues (N.Y.) A"gg{_gfgi/g”e
MUESTRA 223 600
) SCID-PD
METODO DE EVALUACION CES-D DIS-HS
SMAST
DISENO DE INVESTIGACION Una Fase omeless . Eualuacion”
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 54 % 48 %*
% PREVALENCIA - 77 %
T. AFECTIVOS - 22,6 %
T. ANSIEDAD - 12,1%
T. PSICOTICOS 17 % 6,2 %
DETERIORO COGNITIVO - -
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 35 % 62,9 %
ALCOHOL
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 38 % 397 9%
DROGAS :
T. PERSONALIDAD . 254 %
33 % Distres severo
OTROS (CES-D) TEP: 18.1 %
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TABLA 4. ARTICULOS AMERICANOS. MUESTRAS DE HOMBRES VS. MUJERES.
Breakey. Fisher. Kramer. Nestadt (1989).

HOMBRES MUJERES
LUGAR Albergue (Baltimore)
MUESTRA Hombres 298 Mujeres 229
METODO DE EVALUACION EPI GHQ SMAST MMSE QTI SPE Evaluacion Fisica
DISENO DE INVESTIGACION 3 Fases: 1. Line base-Screening, 2. Evaluacion Clinca, 3. Seguimiento
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 23 % 33 %
DIAGNOSTICO DSM-I1I DSM-III
% PREVALENCIA 91 % 80 %
T. AFECTIVOS 18,3 % 23,7 %
T. ANSIEDAD 28,2 % 43,9 %
T. PSICOTICOS 12,1 % 17,1 %
DETERIORO COGNITIVO 3,3% 0%
T. DEPEI\AIEEg(IEII(I).\II_ABUSO 69 % 399,
T. DEPEI\IIJ%EONéiAIASI ABUSO 22.4% 17 %
T. PERSONALIDAD 46,5 % 453 %
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TABLA 4. ARTICULOS AMERICANOS. MUESTRAS DE HOMBRES VS. MUJERES
N orth.Thompson. Pollio. Ricci. Smith. (1997)

HOMBRES MUJERES
LUGAR Albergue (St. Louis)
MUESTRA Hombres: 48 Mujeres:118
METODO DE EVALUACION Diagnastico Psiquidtrico
DISENO DE INVESTIGACION Una Fase
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS - -
DIAGNOSTICO DSM-III-R DSM-II-R
% PREVALENCIA - -
T. AFECTIVOS 25 % 47,4 %
T. ANSIEDAD - -
T. PSICOTICOS 12,5 % 15,7 %
DETERIORO COGNITIVO - -
T. DEPElI\{EEgﬂSI/_ ABUSO 68.8% 9
T. DEPEI\IIJEI’QE)N(?I-I\I;/ ABUSO 524 % 25.4 %
T. PERSONALIDAD 52,1 % 38,1 %
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TABLA 5. ARTICULOS AMERICANOS. MUESTRAS DE MUJERES.

ZIMA ; WELLS; BENJAMIN; DUAN (1996)

LUGAR

Albergue (L.A.)

MUESTRA

110

METODO DE EVALUACION

DIS (Sreener). MHI-5

DISENO DE INVESTIGACION

Una Fase

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

1%

% PREVALENCIA

72 %

T. AFECTIVOS

16 %

T. ANSIEDAD

T. PSICOTICOS

10 %

DETERIORO COGNITIVO

T. DEPENDENCIA/ ABUSO
ALCOHOL

16 %

T. DEPENDENCIA/ ABUSO
DROGAS

18 %

T. PERSONALIDAD

SMITH; NORTH; SPITZNAGEL (1993)

LUGAR Albergue (St.Louis)
MUESTRA 300
METODO DE EVALUACION DIS/HS
DISENO DE INVESTIGACION Una fase
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 35%
% PREVALENCIA 50 %
T. AFECTIVOS 28 %
T. ANSIEDAD 9%
T. PSICOTICOS 3,7 %
DETERIORO COGNITIVO -
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 16.8 %
ALCOHOL ’
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 931 9%
DROGAS ’
T. PERSONALIDAD 10,3 %
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TABLA 7. ARTICULOS EUROPEOS. MUESTRAS DE HOMBRES.

143

OTROS TOXICOS

FICHTER J.BREMNER FICHTER
(1996) (1996) (2001)
Albergue/cocina/calle Hostal Albergue/comedor/calle
LUGAR Munich London Munich
MUESTRA N:146 N:62 N:265
; DIS WAIS Kraviecka
METODO DE EVALUACION MMSE GHQ-28 MMSE SCID
C.Semiestructurado
DISENO DE INVESTIGACION Una Fase Una Fase Una Fase
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 50,3 % - -
DIAGNOSTICO DSM-III DSM-II-R DSM-IV
% PREVALENCIA 94,5 % 61,3 % 93,2 %
T. AFECTIVOS 41,8 % 6.5 % 32,8 %
T. PSICOTICOS 12,4 % 17,7 % 9,8 %
DETERIORO COGNITIVO 8,9 % 1,6 % 9,9 %
T.ANSIEDAD 22,6 % 48 % 15,9 %
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 911 % 145 % 78.2 %
ALCOHOL ' ’
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 17,8 % - 191 %
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TABLA 8. ARTICULOS EUROPEOS. MUESTRAS DE MUJERES.

OTROS TOXICOS

E. MARSHALL E. ADAMS GREIFENHAGEN
(1992) (1996) (1997)
o iy |

MUESTRA N:70 N:60 N:32
METODO DE EVALUACION Emrewsrf(rsgegéeglzgucmrada SC'D'PD",\%\"A'%ESBS’ MDN'%E

DISENO DE INVESTIGACION Una Fase Una Fase Una Fase
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 67,14 % - 59 %

DIAGNOSTICO DSM-III-R DSM-III-R DSM-I1I
% PREVALENCIA 90 % 50 % 94 %
T. AFECTIVOS 3% 8 % 47 %
T. PSICOTICOS 64,3 % 42 % 34 %
DETERIORO COGNITIVO 43 % - 0%
T.ANSIEDAD - - 28 %
T. DEPE')-I\EEg(I:-IISILABUSO 10 % 7.8% 56 %
T. DEPENDENCIA/ ABUSO 5.7 % 218 % 299,

T. PERSONALIDAD

19%
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esto es, tanto en Europa como en América se
observan mayores porcentajes de patologia
mental en aquellos estudios que como
método de evaluacidon diagndstica utilizan la
evaluacion psiquiatrica 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 mas
entre los hombres, y los porcentajes de tras-
tornos afectivos y de trastornos de ansiedad
son mas prevalentes entre mujeres, datos que
coinciden con lo que ocurre entre la pobla-
cion general.

En las muestras europeas, los hombres
muestran porcentajes de patologia mas 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 psicoticos se encuentran en mayor
proporcion 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-
quiatrica

CONCLUSIONES

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

esta poblacion, en concreto sobre patologia
mental entre SH.

Aun asi, a partir de los datos disponibles y
teniendo en cuenta la variabilidad de resulta-
dos, hemos extraido 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 algtn tipo de trastorno
mental, y los indices de prevalencia mayores
son los trastornos por abuso/dependencia al-
cohol, seguidos por el trastorno de depen-
dencia/abuso otros toxicos, trastornos psico-
ticos y afectivos.

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

Por ultimo y para concluir con la revision,
unicamente afiadir que aunque los resultados
no sean muy concluyentes debido a los
pocos estudios que han investigado el tema
y a que los indices de prevalencia son distin-
tos segun estudios, lo Unico que si queda
claro es que estamos ante una poblacién muy
heterogénea, con un elevado nimero de per-
sonas que sufren algun tipo de trastorno
mental. Esta observacion nos lleva a una re-
comendacion de tipo metodoldgico para el
futuro ; los autores que investigan este tema
podian adoptar una metodologia de estudio
similar que facilitara la comparacién de re-
sultados. Sin embargo ,la conclusion mas
clara de este estudio es que nos encontramos
ante una poblacion de riesgo por sus caracte-
risticas de exclusion social y de movilidad,
con dificil adherencia a los servicios sanita-
rios y sociales. Esta situacion debe ser objeto
de atencion 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 Ultimos afios, a la asistencia y el trata-
miento de los enfermos mentales sin hogar se le
ha prestado mayor atencion politica y profesio-
nal, asi los proyectos actuales de todos los
paises europeos presentan nuevos programas
de integracién para personas marginadas con
problemas de salud mental. Se desconoce el
namero exacto de personas sin hogar, pero se
estima que més de 2.000.000 de habitantes de la
Unién Europea pasan por esta situacion durante
un afio.Un célculo fundamentado permite afirmar
gue el 20-30 % de ellos tienen algun 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,
fragmentacion de los servicios y hostilidad,
ademas de una labor profesional de indole
psiquiatricay social.

En el presente articulo se presenta un proyec-
to psiquiatrico a nivel de la calle constituido en
forma de trabajo voluntario y que se implanté en
Copenhague en 1992. A pesar de basarse en vo-
luntarios y escasos recursos, el proyecto logré
ponerse en comunicacion con 37 personas psi-
coticas, sin hogar y que rechazaban el contacto,
durante su primer afio. En el primer afio del ex-
perimento se constatd 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.

1 Desde 1997, el proyecto ha funcionado como una organizacion no gubernamental de caracter 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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Palabras clave: Poblacion sin hogar, volunta-
riado, programa.

INTRODUCCION

Lo que parece imposible no necesaria-
mente lo es en realidad: pueden introducir-
se cambios.

Hace unos pocos afios, la asistencia y el
tratamiento de los enfermos mentales sin
hogar parecia un reto desesperado (1), algo
imposible de superar para el moderno traba-
jo social y psiquiatrico. En los tltimos afios,
a este problema se le ha prestado mayor
atencion politica y profesional. Los proyec-
tos actuales de todos los paises europeos
presentan nuevos programas de integracion
para personas marginadas con problemas de
salud mental. Sin embargo, aunque la mayo-
ria 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 estan ain poco desarro-
llados y tienden a concentrarse en unos
cuantos equipos muy bien dotados. A gran-
des rasgos, se esta de acuerdo en que este
modelo asistencial es el que deberia adop-
tarse en todos los centros, aunque se necesi-
taran adaptaciones y evaluaciones locales

2).

Merece la pena reparar en que "...a pesar
de la retorica 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 psiquiatri-
ca y social a algunas de estas personas. El
tiempo dira 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

Key Words: Homeless, voluntary work,
psychiatric program.

constituyen un unico 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 estacion de
ferrocarril, es s6lo uno de ellos. Puede vér-
sele como una especie de simbolo 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 policia en virtud
del codigo civil (por ejemplo: el uso de la
estacion es solo para viajeros).

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

El nimero exacto de personas sin hogar
se desconoce, pero se estima que mas de
2.000.000 de habitantes de la Union
Europea pasan por esta situacion durante un
afo (4). Un célculo fundamentado permite
afirmar que el 20-30 % de ellos tienen algtin
tipo de problema de salud mental. Asi que es
posible que haya hasta 500.000 personas en
la Union Europea que viven con mala salud
mental y cierto grado de falta de hogar.
Aunque la situacion esta mejor hoy que hace
10 afos, la verdad es que representa todo un
reto para nosotros: los expertos en psiquia-
tria 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 deberia comprenderse
como parte del fenémeno de la "margina-
cién social". En virtud de esta afirmacion,
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el ciudadano sin hogar forma parte de unos
grupos socialmente amenazados y margina-
dos que son incapaces de cuidar de si
mismos, y no solo 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-
fian el individuo, la psiquiatria y la sociedad
en relacion 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 afios 80, los indigentes han
constituido uno de los temas favoritos de los
medios de comunicacion en el debate sobre
el estado de la psiquiatria. El analisis (9) del
uso del término “indigente” por un periddico
danés, en articulos aparecidos durante el pe-
riodo 1990-1997, concluye que las descrip-
ciones de estos mendigos “contienen multi-
tud de metaforas conceptuales. [...] De
hecho, la conclusion principal tras analizar la
imagen que proyectan los medios es que los
indigentes no son sino una metafora, una
metafora de todo lo comprendido entre la
falta de éxito de la psiquiatria de distrito y el
anonimato de las grandes urbes, la impoten-
cia y la irresponsabilidad, asi como de la ex-
celencia del voluntariado y las abominacio-
nes de los sistemas publicos".

EL TRABAJO SOCIAL Y
PSIQUIATRICO EN LAS
CALLES

En los ultimos anos, en la ciudad de
Copenhague, con sus 500.000 habitantes en
el municipio y 1,3 millones en el 4rea metro-
politana, han vivido unos 15-25 indigentes
de manera continuada. Visto a lo largo de un
afio, por ejemplo, el nimero seria 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 publicos.
Algunos no resultan visibles porque no
llevan consigo sus propiedades, sino que las
guardan, por ejemplo, en taquillas para equi-
pajes. También estan los jovenes con diag-
nostico 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 varon de 30 afios, llamo nuestra aten-
cion a través de un vecino que vivia en la
calle en que se alojaba. Tenia veintipocos
afios y, con su gran bolsa de viaje, habia
acampado en la amplia mediana de una de
las calles mas transitadas de Copenhague,
justo donde habia una calida rejilla de al-
cantarillado y un par de bancos. Primero
uno de nosotros, y después otro, se dejo
caer por alli unas cuantas veces. Juan no
siempre estaba, pero, al cabo de un
tiempo, nos pusimos en contacto con él. No
se mostro reacio en absoluto a charlar y
ensefiarnos su trabajo. Hacia dibujos de la
ciudad. Le fascinaban sobre todo "los an-
gulos de la ciudad, tanto por dentro como
por fuera'. Dijo que le preocupaba mucho
que el dibujo de los angulos pudiera hacer
que se derrumbasen las casas. Por consi-
guiente, no queria entrar en ningun 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 habian ingresado
en un hospital psiquiatrico varios meses
antes de que lo conociéramos. Después de
haber sido dado de alta y enviado a un re-
fugio, dejo de tomar la medicacion —que le
habia ido bien— y se mudé a la calle. Esto
significaba también que se habia “salido”
del sistema del bienestar, por lo que ni re-
cibia apoyos econdmicos, ni se le habia
asignado ningun asistente social que pu-
diera interesarse por su situacion. Quiza
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acabd en esta situacién porque no tenia
ningun contacto con la Administracion de
Copenhague. Después de visitarlo durante
un par de meses, nos dimos perfecta
cuenta de que si lo dejabamos a su suerte
seguiria alejandose mas y mas del resto de
la sociedad. También nos dimos cuenta,
poco a poco, de que la inica manera de
que cambiara su situacion pasaba por re-
cibir un verdadero tratamiento psiquiatri-
co. Se le hospitalizé contra su voluntad y
se le medico. Después, se le envio a una vi-
vienda colectiva y comenz6 a ir a la escue-
la. Mas tarde encontré una novia y se
mostr6 muy contento de que hubiéramos
actuado como lo hicimos cuando vivia en
la mediana.

UN PROYECTO DANES

En 1992 se implantdé en Copenhague un
proyecto psiquiatrico a nivel de la calle (10)
constituido en forma de trabajo voluntario. A
pesar de basarse en voluntarios y escasos re-
cursos, el proyecto logré ponerse en comuni-
cacion con 37 personas psicoticas, sin hogar
y que rechazaban el contacto, durante su
primer afio. En el primer afio del experimen-
to se constatd una mejora de las condiciones
de vida de 13 de los 37 individuos.

Desde 1997, el proyecto ha funcionado
como una organizacién no gubernamental de
caracter 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 (més de un
afo).

En el siguiente parrafo 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 continuacion, 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
0 una institucidén asistencial. Ademas, 2 /2
personas estan actualmente en vias de alcan-
zar tal situacion. Hemos conseguido alojar
en albergues y lugares parecidos a 51 /2.

En 15 /9 casos, el trabajador del centro
publico de asistencia social no sabia nada de
su cliente en el momento de nuestra deriva-
cién, mientras que en alrededor de 50 /15
casos si lo conocia, aunque se habia dejado
de lado el caso.

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

Ha participado en 1 /1 caso en el que el
tribunal declaro6 al cliente incapaz de valerse
economicamente, y hemos participado acti-
vamente en 4 /4 casos de hospitalizacion in-
voluntaria.

Hemos aceptado nuestra responsabilidad
de tutores sociales en 4 /0 casos, en relacion
con sentencias judiciales de tratamiento. Se
ayudo a 14 /0 a contactar con el sistema con
el fin de recibir tratamiento psiquiatrico o de
sus problemas de adiccion.

También debemos admitir que, en estos 3
afos, 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 basico de este tipo de trabajo
psiquiatrico y social es el contacto y la rela-
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cion interpersonal entre el paciente y el tra-
bajador comunitario, ya sea €ste 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 relaciéon 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 dia. 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 mas
personas, sino siempre a solas. Si a alguien
se le acercan dos sujetos a quienes no se ha
invitado, esa persona podria sentirse acosa-
da.

La fase de clarificacion: 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 suefios 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-
ria. 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 integracion: ofrecer la forma
de ayuda mas sencilla que parezca necesitar-
se. Puede ser proporcionarle a la persona

algo de ropa, comida o mantas, o un plastico
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 suefio de ir a un partido de
fatbol, de tener casa propia, de poseer algin
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 podra solicitarse una
ayuda benéfica y luego una pension, 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 mas
institucionales, como la oficina de servicios
sociales, un hospital psiquiatrico, la familia u
otras organizaciones de ayuda. Puede empe-
zar a tomar forma una accidon exhaustiva y
planificada, a ser posible contando con la co-
laboracion entre el individuo y las institucio-
nes y organizaciones responsables.

La fase de apoyo: hacer un seguimiento y
seguir ayudando. Naturalmente, es facil que
las condiciones conflictivas que llevaron en
un principio a la marginacién 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 conclusion: romper el contacto
en el momento justo y asegurarse de que no
se pierde lo que se gan6. Hemos experimen-
tado que, con algunas personas, la fase de
conclusion es infinitamente larga. El contac-
to se mantiene muchos afios después de
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haber podido romperlo, por ejemplo, en
forma de visitas un par de veces al afio o me-
diante la posibilidad de que nos llamen por
teléfono. El proyecto ha demostrado que
existen herramientas y una metodologia 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 cuestion.
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-
tracion. De nuevo, es importante dejar el
propio ego a un lado, ampliar los limites 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 asi durante toda su vida:
en las instituciones, a asistentes sociales
bienintencionados, etc. Conseguir la con-
fianza de personas que la perdieron exige
algo mas. 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 surgira por si sola.

Credibilidad: 1a credibilidad esta relacio-
nada con la confianza y también puede fo-
mentarse con tiempo y paciencia. En la prac-
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 mas
importante es la honestidad, tanto respecto a
uno mismo como en relacion 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
pension es cuando la otra persona asi lo
desea, etc. De nuevo, uno no puede salir por
ahi con los propios deseos y planes de actua-
cion a cuestas; el contacto y el apoyo deben
tener lugar cuando la otra persona esta lista.

Atrevimiento: los trabajadores comunita-
rios han de atreverse a romper algunas barre-
ras personales. En la practica, 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 profesion, y debe
atreverse a dejar que la otra persona sea res-
ponsable de su vida.

Empatia e implicacion: 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 definicion de “buena vida™ vy,
en su lugar, estar abierto a la manera en que
otras personas deciden vivir.

Supervision: realizar trabajo social en las
calles es duro y exige sacrificios. Puede aca-
rrear soledad y dejar facilmente al asistente
social con un vacio en el que le resultara di-
ficil recibir el apoyo colegial que suele
formar parte del trabajo en grupo. Por lo
tanto, ningun proyecto dedicado a trabajar en
la calle con enfermos mentales sin hogar que
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vivan en la via publica debe carecer de una
seccion de supervision bien organizada.

Existencia en el espacio: La ciudad esta
llena de espacios publicos: 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 espectaculos.
Estos espacios nos pertenecen a todos, pero
la mayoria de nosotros no vamos por la
ciudad de manera que todos ellos se convier-
tan en partes cotidianas de nuestras vidas.
Sin embargo, si 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? ;Quiza 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. S6lo en un numero 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,
ademas, que deberia 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
ningln caso debe convertirse en una agre-
sion por norma. Asi, nunca debe convertirse
en tradicion el envio 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 ocurrira 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 psicotico 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 psiquiatrico de su ha-
bitual marco institucional y se confronta con
la profunda desgracia y desolacion que no
solo reside en la enfermedad mental como
tal, sino que surge para algunos a causa de
ésta, mientras que para otros esta relaciona-
da con un intenso padecimiento, también se
vuelve mas dificil dejar que la enfermedad
mental se cosifique.

Lo mismo puede decirse del trabajo
social.

En el trabajo comunitario existe una clara
necesidad no so6lo 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 si solos es una exigencia
ética, con independencia de lo irreprochable-
mente que uno haya vivido la propia vida y
se haya cuidado a si mismo. No basta con
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no hacer dafio.

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, psicoticos con
graves problemas sociales), podria muy
bien constituir una forma facil de eludir un
problema que parece demasiado dificil 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
usaria este argumento para garantizarle una
salida al dilema entre la obligaciéon de la
responsabilidad y la inviolabilidad de la li-
bertad. Esta comoda solucion supone una
facil coartada para evitar la colision de de-
beres sin asumir ninguna responsabilidad
real.

La palabra caridad surge con facilidad
en relacion con este tipo de trabajo. ;Cual
podria ser el motivo? ;EIl 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 si. Es posible
romper con estas tradiciones y atar los
cabos sueltos (12), pero no lo es sin que los

distintos participes se respeten mutuamente.

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

Lo mismo sucede en relacion con las per-
sonas con las que hemos contactado, sin
que estos contactos supusieran nada mas
que montones de encuentros en los que to-
mamos café¢ y charlamos sobre esto y lo
otro. Tan s6lo hay que fijarse en la frase “no
condujeron a nada mas que a eso". Fijarse
para ver como sefiala 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 si
misma represente un paso de gigante para
salir de la soledad.

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

iHay que verlo antes de que ocurra!
Basandonos en las biografias que hemos
oido repetir a los indigentes una y otra vez,
debemos llegar a la conclusion de que esta
forma de exclusion de los enfermos menta-
les podria haberse evitado en la mayoria de
los casos. Parece como si esas personas ini-
ciasen el proceso a proposito, y después
permitieran su desarrollo sin ninguna forma
especial de intervencion. 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 administracion
del bienestar, los hospitales psiquiatricos y
las instituciones que supuestamente deberi-
an alojar a las personas sin hogar. Todos han
permitido en parte que algunas personas se
deslicen hasta la exclusién social: cuando
las quejas de los vecinos se hacen demasia-
do fuertes; cuando los asistentes sociales se
cansan de oir las mismas historias y quejas
una y otra vez; cuando el psiquiatra o la en-
fermera imaginan que su labor mas impor-
tante es la de hacer un diagnostico o pres-
cribir medicacién y, en consecuencia, dejan
salir a una persona que necesita tratamiento
pero se empefia 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,
policias... Naturalmente, ocurre a veces que
alguien reacciona de manera diferente y
evita la exclusion: al menos, asi lo espera-
mos y lo creemos. Pero también salen las
cosas mal donde no deberian hacerlo, y
donde lo que haria falta para evitar la ex-
clusion es principalmente darse cuenta de
que aqui 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-
gogia social, médicos/psiquiatricos—, 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 esta a punto
de convertirse en indigente sin hogar podri-

an reunirse a considerar qué esfuerzos son
necesarios. No dejaran que le quiten su
apartamento. Haran una visita a domicilio.
No daran de alta a la persona para que vaya
del hospital a la calle. Seran conscientes de
que ésta puede ser una situacion dificil y de
que la persona en cuestion puede sentirse
bajo presion extrema.

CONCLUSION

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, fragmentacion de los servicios y
hostilidad, ademas de una labor profesio-
nal de indole psiquiatrica y social.

Muchos enfermos mentales graves no re-
cuperaran jamas niveles de funcionamiento
suficientes que les permitan vivir con inde-
pendencia, y necesitaran alojamiento y re-
habilitacién a largo plazo. Someter a trata-
miento a los enfermos mentales sin hogar
nunca resulta facil. A menudo requiere
mucho tiempo, y los servicios deben estar
preparados para acudir al lugar de reunion
de las personas sin hogar. También necesita-
mos aceptar el hecho de que, quiza, la inica
ayuda que podamos conseguir a corto plazo
sean apoyos sociales y de tipo practico, pero
que esta asistencia basica no basta por si
sola.

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

Ahora bien, requiere, por supuesto, que
el area local reconozca el problema politica
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 pequefio equipo
que precisa una ciudad pequefia o los diver-
S0s equipos que requerird una grande.

Una ventaja colateral de esta manera de
trabajar es que el cuadro de la “situacion en
las calles” se actualiza constantemente a
través de los amplios contactos del equipo.
Este 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 fi-
sicas que padece este grupo de ciudadanos,
enfermedades que en su mayoria 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-
tegoria de la sanidad ordinaria, pero otros
son graves e incluso potencialmente morta-
les.

El proyecto en que hemos trabajado du-
rante los ultimos afios ha adolecido de un
evidente punto débil, pues no tenia prevista
la posibilidad de ampliar la ayuda para re-
solver problemas de salud somaticos.

La conclusion 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 mas marginada, bien por
indiferencia o bien en virtud de la opinion
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

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

La clave esta en que a todos los niveles,
desde el politico central hasta el practico, se
siga debatiendo sobre este peso y contrape-
s0, y que se tome en consideraciéon que
nunca podra 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

JQUE ES VELASTUR?
César Fernandez.
Monitor Albergue Covadonga. Gijon

,Qué es Velastur?...La siguiente definicion 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 aqui la solucion:

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 artesania que no me enserian en ningun
otro sitio , aprendo a convivir , a relacionarme y a comunicarme con otras personas que no co-
nocia. Hago nuevos amigos que son muy diferentes al grupo con el que anteriormente me movia.
Me aparta de la calle .Con lo que gano cubro mis necesidades bdsicas no vivo desahogadamen-
te , pero voy tirando. Me ayuda a solucionar parte de mis problemas, aunque aqui 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 desemperiar un trabajo y ademas me gusta. Me ayuda a organizar el dia , se que me tengo
que levantar para trabajar y que por las marianas tengo obligaciones que cumplir, aunque no me
cuesta cumplirlas. Aprendo a trabajar con mis comparieros para que las velas salgan bien, de-
muestro que puedo hacer cosas bonitas. Puedo hacer mis propios diserios 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 formacion la-
boral , de salud, de educacion basica, aprendo cosas nuevas. Aqui puedo hacer cosas por inicia-
tiva propia . Me produce satisfaccion y orgullo el ver el resultado del esfuerzo en mi trabajo.

Velastur nace en el afio 2001 en el seno de La Fundacion Albergue Covadonga, que se
constituye como una Fundacion Privada sin dnimo de lucro, constituida estatutariamente
en 1988, con fines benéfico asistenciales. Desarrollando el siguiente programa de actuacion:

* Ofrecer locales habilitados para albergue nocturno para hombres y mujeres, y pequefios

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 formacion y reeducacion, en su caso, del individuo o familia, con especial

atencion a los casos donde la ayuda aportada pueda contribuir a la recuperacion de la

persona y su promocion social.

* Estar en comunicacion con otras organizaciones benéficas para colaborar en el mayor éxito

de su labor e intercambiar ideas y experiencias, asi como, en definitiva, cualquier otra activi-

dad que pueda ayudar al mejor cumplimiento de los Fines Fundacionales.

Dentro de esta linea de coherencia fundacional, la Fundacion Albergue Covadonga ha estado
articulando medidas de promocion de empleo, desarrollando desde 1995, junto con las entida-
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des que forman parte de la Oficina de Informacion al Transeunte, anualmente un programa de
insercion Socio-Laboral, centrado principalmente en potenciar la inclusion en el mercado labo-
ral de personas que debido a sus carencias Sociales, econdmicas, de alojamiento, etc o a diver-
sos handicaps personales se encuentran excluidos del mercado de trabajo.

Desde la Fundacion Albergue Covadonga, se ha llevado a cabo un esfuerzo en la promo-
cion de las personas sin Hogar, poniendo en marcha desde hace aiios el taller pre-laboral
"Velastur", que sirve no sélo como un programa de reduccion de dafios: inactividad, men-
dicidad, abuso de sustancias toxicas, etc, sino a la vez como un camino o itinerario de recu-
peracion de habitos y habilidades sociales para la normalizacion laboral y personal.
Pretendiendo ser una opcion 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 dificil 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 economicos, y sin apoyos de referencia
pasen una o varias noches, satisfagan sus necesidades primarias y después se vayan, sino
que se trata de que ademas sea una alternativa individual y colectiva de insercion laboral .

"Velastur" pretende ser el paso siguiente o alternativo al taller ocupacional tipico, de
tal manera que no sea un espacio, donde pasar el tiempo o sacar algo de dinero para pe-
quefias 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 exclusion, siendo el trampolin, 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 mas o menos largo, pero que siempre produce efec-
tos negativos, desestructuracion personal, familiar y laboral.

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

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

Es importante para alcanzar la reinsercion sociolaboral conocer cudl es la situacion del
mercado para que nuestro producto sea rentable y no de pérdidas o efectos no deseados de
produccion o comercializacion, partimos del conocimiento previo, contrastado en un estu-
dio de mercado y viabilidad sobre la produccién de velas, y sobre la necesidad de abrir
frentes de mercado competitivos. Si bien apostamos por una labor de capacitacion profe-
sional que aunque nace ligada a las dificultades estructurales del mercado de consumo y
produccion, creemos que existe la posibilidad de salvar obstaculos 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 proteccion al colectivo en condiciones justas y de igualdad social.

Otros aspectos importantes que nos planteamos como objetivos son el acercarnos a la inte-
gracion social , recuperando habitos, autoestima y reduciendo dafios. Desarrollar la capacidad de
trabajo en equipo ,fomentar el desarrollo de acciones positivas en la busqueda de empleo y dotar
de conocimientos especificos y técnicos sobre fabricacion , produccion , normativa, seguridad e
higiene en el trabajo, etc.

Nos planteamos como principios de actuacion: El articular cada actividad segtin los logros que
los usuarios esperan conseguir, promoviendo una comunicacion constante entre el usuario, el
proyecto vy la institucion y buscando como fin la inclusion social por encima de la rentabilidad
econdmica.

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 estan capacitados para opinar sobre su trabajo y vida. Nuestro trabajo en Velastur pretende
desarrollar dimensiones como:

La autodeterminacién, 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 informacion adecuada y detallada de los aspectos necesarios
sobre la evolucion del taller

Las competencias: Las personas utilizan sus capacidades en el desarrollo de los diferentes
trabajos y tareas del taller. Los usuarios disponen de autonomia para desempefiar las tareas del
taller. Tienen informacion veraz sobre ventas , resultados , subvenciones , costes, etc. Disponen
de formacion tedrica y practica especifica segun la tarea que deseen desarrollar en Velastur.

Las relaciones sociales: Se fomentaran las relaciones sociales satisfactorias con los compa-
fieros , trabajadores , voluntarios, asi como con la comunidad .Este es un aspecto basico de la in-
tegracion desde la tarea, asi conseguimos que las relaciones de grupo aumenten, se potencia el
trabajo en equipo y se establece una cadena de produccion 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 economicas justas y adecuadas con arreglo a la legislacion.

El bienestar emocional: Pretendemos que los usuarios experimenten seguridad y estabilidad
como ayuda a la integracion social mediante la insercion 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-
cion y propuestas semanalmente.
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SOBRE LOS RECURSOS EXISTENTES EN LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS PARA APLICAR
LAS MEDIDAS DERIVADAS DE LA LEY DEL MENOR

Consejo del Poder Judicial
Esparia
OBJETIVO ESPECIFICO DEL TRABAJO

Realizar un estudio sobre la situacion en que se encuentran los distintos tipos de recursos des-
tinados a la ejecucion de las medidas impuestas por los Juzgados de Menores en sus resolucio-
nes, asi como las recomendaciones que en su caso hubieran formulado los Magistrados Jueces a

las distintas Entidades Publicas.

Para la obtencion de los datos se reuni6 el Grupo de Trabajo 14 de este Servicio de Inspeccion
(Jurisdiccion de Menores) acordando recabar los siguientes informes a los respectivos Organos:

COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS

Medida Centro/Entidad
TRATAMIENTO No hay
TERAPEUTICO
INTERNAMIENTOS “SAN JORGE”

cerrado, semiabierto y abierto.

(e comparte con La Rioja  Desplazamiento fuera de

Navarray Pais Vasco) la Comunidad.
* Se carece de Gentros de
desintoxicacion y
PROGRAMAS No hay s
EAMILIARES terapéuticos.
* Hay escasez medidas de
seguridad (fugas).
 No concierto con centros
MEDIDAS BENEFICIO No hay empresas concertadas. privados.
COMUNIDAD Instituto Aragonés Servicios
Sociales.
LIBERTAD VIGILADA Através del Instituto Aragonés

Servicios Sociales
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COMUNIDAD AUTONOMA DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS

DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS

RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Centros de Proteccion Fallos reiterados, faftan centros, L
educadores y programas para llevar ° Insatlsfacc[on
a efecto labor de prevencion funcionamiento
Centros de Proteccion.
* Necesidad gestionar o * Existencia de UI'.] (nico
. . ' concertar Centros para Centro para aplicar
Internamiento Cautelar, Casa Juvenil de Sograndio intermarmientos terapéuticos. internamientos
régimen cerrado, (bien dotado personal educativo, cautelares, cerrados,
semiabierto y abierto Centro mixto) o Necesidad de adscribir semiabiertos y abiertos.
psicdlogos o psiquiatras al o
Centro tinico disponible * Falta de adscripeion de
Pslcologos-Psmwatras a
Entidad encargada del desarrollo de | Centro Trama dicho Centro.

medidas no privativas de libertad

Internamiento terapéutico

No hay Centros especificos

* |nexistencia de centros
destinados a intemamientos
terapéuticos.

o Traslado de menores fuera
de la provincia para aplicar
medida de internamiento
terapéutico

*

Derivacion de menores fuera del ambito provincial del 6rgano decisor

COMUNIDAD AUTONOMA DE BALEARES

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS

PLAZAS | RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento régimen cerrado | Centro Espinaret (Pont 28
y Semiabierto D'Inca,Manatxi)

No se han formulado « Espinaret es mas antiguo,
pero cuenta con
instalaciones adecuadas.

* Es Fustaret es un centro
. . ) remodelado, que no
Internamiento régimen abierto | Centro Es Fustaret (Palma de 8

Mallorca)

cuenta con mddulo
femenino.

Se adjunta con més detalle las caracteristicas de cada Provincia, segun lo manifestado por los Magistrados.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | pj a7ps | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento Cautelar Centro Socioeducativo Juvenil 20
del Gobierno de Cantabria
Internamiento régimen cerrado, | Centro Socioeducativo Juvenil 20
semiabierto y abierto del Gobierno de Cantabria
Internamiento terapético Comunidad Terapéutica “Isla -
de Pedrosa” dependiente del
Plan Regional sobre Drogas
No se han formulado
Servicio de Orientacion al - * Centros funcionan con
Menor para Torrelavega normalidad.

Libertad vigilada, prestacion
servicios beneficio Comunidad,
tratamiento ambulatorio, tareas
socioeducativas, asistencia a
centro de dia

y comarca (dispone de varios
centros juveniles y un taller de
formacion laboral).

Céritas Diocesana. Medidas
en régimen abierto para toda
la Comunidad, excepto para
Torrelavega y comarca
(dispone de Centro Juvenil “El
Trastolilo”y del Taller formativo
“Andara”).

Fundacion José Luis Diaz.
Medidas régimen abierto,
salvo en ambito Torrelavega
(dispone del Centro Juvenil
“Trenti”)

Convivencia con otra persona,
familia o grupo educativo

Unidades familiares de
socializacion

* Equipos Técnicos de
medio abierto, desarrolian
las medidas de manera
eficaz.

* Ratio menor/educador:
10 medidas por educador
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COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LEON

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS

DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS

PLAZAS | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento * ZAMBRANA (Valladolid), * Falta crear: centros de
cerrado, semiabierto y abierto. detenciony de
internamiento provisional
* ESCUELA SANTIAGO | de menores.
(Salamanca) semiabierto * Centros de saluq mental.
* Centros Educacion
* ASECAL. Abigrto. especial.
* Centros Hospitalarios.
* Personal para . Personasyfamilias
realizar informes y educativas.
; - « B seguimientos a zonas de * Internamiento para
Internamiento terapético *“SAN JUAN DE DIOS”, 2 Benavente y Toro drogodependenciales.
complejo hospitalario San * Profesionales para
Luis (Palencia) implantar medidas
* Proyecto Hombre Zamora. 2 terapg’:uticas. .
* Proyecto Hombre Burgos. 12 * Conciertos con enfidades
* Plan Nacional de Drogas privadas.
_ , gas. « Escasez de plazas para
* Entidades Privadas. internamiento terapéutico
*“Juan Pablo Il (Segovia)” )
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA- LA MANCHA
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | p) o7 AS | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
INTERNAMIENTO Centro de reforma “ALBAIDEZ” 10
Cerrado. Semiabierto. 14
CHICAS. “ALCUDIA” (Albacete) 8
* No existen Centros de Dia
suficientes.
FIN DE SEMANA “ABACO” 4 * Solo un Centro fin de
(Azuqueca de Henares semanaen Guadalaj_ara.
(Guadalajara). * Lavigilancia de los fines
Casa de Acogida en Toledo. de semana se realiza por

INTERN.
TERAPEUTICO

“Casa Joven” Azuqueca de
Henares.

“Ntra. Sra. de la Paz” de
Villaconesjo de Trabaque
(Cuenca)

LIBERTAD VIGILADA Trabajadores Sociales de
diferentes municipios.
PRESTAC. BENEFICIO | AYUNTAMIENTOS

COMUNIDAD

la Policia Municipal.

* Insuficiencia de Centros
Reforma.

* Se carece de servicio
hospitalario infantil para
drogodependientes.

« Ningtin Centro
drogodependientes ni
terapéutico.
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ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | p| a7AS RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento régimen Centre Educatiu Montilivi 21 « Centros escasos
cerrado y Semiabierto (Girona) * Falta de un centro de
detencion. Se utiliza Els
Tillers.
* Elacondicionamiento de
los Centros es correcto,
Internamiento régimen Centre D’Assessorament Els 30 Eﬁ{ggzsp;/aégs\/:gn
cerrado Tillers deshordados
Centre Educatiu LAlzina « Incremento dé menores
procedentes de paises
magrebies (cambios de
menus alimenticios,
Internamiento régimen Centre Educatiu Oriol Badia - No se han formulado Icé?]s;l?:ofgligiggto de la
semiabierto y abierto ,

y participacion, cuotas de
utilizacion de instalaciones,
adaptacion de los
educadores...)

. ) ) ) « En Lérida no se imponen
Régimen abierto Centre Educatiu Folch i Torres - medidas de libertad
vigilada, por no existir
medios para su
supervision.
Tratamiento terapéutico No existen en esta comunidad
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
INTERNAMIENTO Vicente Marcelo Nessi
(Badajoz)
* Se carece de medios
efectivos y eficaces en lo que afecta
amenores con problemas graves
de consumo de drogas.
* Ausencia de Centros 0
INTERNAMIENTO No existen modulos especificos para tratar a

TERAPEUTICO

menores con deficiencias o
trastornos mentales que requieran
internamiento terapéutico.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS

DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS

Medida

Centro/Entidad

PLAZAS

RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Internamiento en régimen
cerrado

Monteledo (Ourense)

24
(comina
las 4
provincias)

Internamiento régimen
semiabierto y abierto

Centro Santo Anxo en Rabade
de Lugo

32 (comdn
aprovincias
de Lugo A
Corufiay
Pontevedra)

Centro Montealegre de
Ourense

30 (comdn
a4
provincias)

Centro Avelino Montero de
Pontevedra

28 (comdn
aprovincias
de Lugo, A
Corufiay

Pontevedra)

Internamiento terapético

Montefiz de Ourense

14 (comun
a4
provincias)

Tratamiento ambulatorio
terapéutico

Red puiblica sanitaria
domicilio menor (Pontevedra)

Red publica sanitaria
SERGAS en Qurense

Libertades vigiladas y asistencia
acentro de dia

Entidad privada Dignidades-
Oleiro (Lugo)

“Compartir” para ciudad de A
Corufia y limitrofes

Caritas Diocesana para
Santiago de Compostelay
limitrofes

Equipo Medio Abierto de la
Delegacion Provincial de A
Coruia (Libertad Vigilada)

Equipo Medio Abierto de la
Delegacion provincial de
Pontevedra (Libertad Vigilada)

e No se han formulado
formalmente por
Ourense, Pontevedra
ni Lugo

* Por A Coruiia:
necesidad de disponer
de centros para la
ejecucion de distintos
regimenes de
internamientos, uno
en cada capital de
provincia

e Distancia kilométrica
de los Centros, en
algunos casos, lejanos
al domicilio del menor
y de la sede del 6rgano
decisor.

Problemas de seguridad
al no haber personal al
efecto para evitar
peligro a menores
internados o
profesionales que
ejecutan con ellos su
trabajo
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ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | p a7, | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Alborada > Vigo (Centro de dia)
Arela > Vigo (Centro de dia)
“Xurede” > Qurense (Centro
de dia)
Libertad Vigilada, tareas socio- | Asociacion “Centro Trama” -
educativas y prestacion en (Para Ourense)
beneficio de la Comunidad
Prestacion en beneficio de la Convenio con federacion gallega -
Comunidad o tareas de Municipios y Provincial para A
socioeducativas Corufiay Ourense
“Cruz Vermella de Galicia”
COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | b a7as |  RECOMENDACL. CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento régimen cerrado | El Madrofio 15 * Insuficientes Centros para
cumplimignto medida inter-
namiento te_ra_péut_ico, lo que
Renasco 19 * Referentes al tiempo ?b"g.% age?ldlr el mgtreso en
empleado por aC. de uncion de las vacantes, con
: . la necesidad de desplaza-
' Madrid para el inicio X -
El Pinar 40 de la ejecucion en al- m|e_nto$ continuos para la
gunas medidas. reallzamon. de tratamientos
. B ambulatorios.
Internamiento régimen Altamira 20 * Dotacion de personal | | Necesidad de disponer de
semiabierto especializado. s personcl esgecializa o
Pefialara 14 * Separacion internos. para distintas terapias.
* Necesidad adscripcion | No hay separacion entre
. - de unmédico con ca- internos, siendo deseable
Internamiento terapéutico Centro “El Laurel” 10 racter permanente. médulos distintos segtin

 Emision del progra-
made ejecucion de la
medida de libertad vi-
gilada en 15 dias.

* Dotacion de piscinas
y lugares abiertos de
esparcimiento.

edad, conflictividad, etc.

» Demoras en la remision de
informes de seguimiento de
libertades vigiladas y en pro-
gramas de ejecucion de pres-
taciones sociales, dilatando
el cumplimiento de resolu-
ciones firmes y alejamiento
de lafinalidad perseguida.

* Distanciamiento del domicilio
de los menores de los recur-
50s para el cumplimiento de
medidas no privativas de
libertad
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COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | b a7aS | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES

Medida Centro/Entidad

Internamiento régimen cerrado | * Centro Educativo juvenil

y semiabierto “Sangonera”.

* Centro Educativo juvenil
“laZarza”

* Centros suficientes, al punto
que son receptores de
Internamiento régimen abierto | * Centro Educativo femenino menores procedentes de

“Arrui” otras comunidades.

. i i No sg han formul '
CeArllégo Educativo masculino 0 se han formulado « Faltasin embargo un

centro de detencion.

Medidas de medio abierto * Centros dia ubicados en: -
Murcia

Lorca

Cartagena

Jumilla

Caravaca

Con cinco equipos de
intervencion.

COMUNIDAD AUTONOMA DE NAVARRA

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS | by a7as | RECOMENDACIONES | CONCLUSIONES

Medida Centro/Entidad
Internamiento Cautelar Centro Observacion y Acogida 5
llundain

* (Centros escasos
* Elacondicionamiento de

) . . los Centros es correcto.
Internamiento régimen cerrado | No hay (caso necesario se - ,
derivan a Gentro sin Fronteras * |-0$ Centros no esta_n
y Centro llundain) alejados de la sede ju-

dicial; buenas vias de
comunicacién

Internamiento régimen Centro sin Fronteras 16 No se han formulado * Una sola persona técnica
semiabierto y abierto Centro llundain 10 de entidad publica co-
ordina toda la actividad
de ejecucion.
Internamiento terapéutico Clinica Padre Menni (salud 2 « Nose fan faciftado

alternativas para aplicar
medidas de prestacion de
servicios en beneficio de
la Comunidad: no hay en-
tidades colaboradoras

mental)
Centro Zandueta (drogas)* -

Tratamiento ambulatorio Hospital de dia Uribe
Hospital de Navarra
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COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
No hay Centros especificos para la ejecucion de medidas o Carencia manifiesta de
Centros tanto en régimen
Régimen cerrado o semiabierto | Actualmente los menores que han de cerrado, semiabierto co-
ser internados, son derivados a Centros mo abierto
concertados, todos fuera de La Rioja « Derivacion de menores
para cumplimiento de
No se han formulado medidas, a Centros ubi-
— - . cados fuera del dmbito
Régimen abierto Se esta construyendo uno p_rqvincia! del rgano ju-
Libertad vigilada Asociacion Pioneros dicial decisor
* Deficientes medios para
Tratamiento terapéutico Pendiente firma convenio con la Asociacion ejecucién_ medidas
Rioja de Ayuda al drogodependiente * No se realiza labor de
mediacion por el Equipo
Técnico
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO
ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS PLAZ. RECOMENDACL. CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
Internamiento régimen cerrado | Centro de Zumérraga™ -
* Relajacion en control medidas
Internamiento régimen Centro de Ortuella (“Centro 9 ibertad vigiada "
semiabierto, abierto Educativo M.A. Remirez” * No se acompasa la medida
cum Iimientb fines dg semana h ) Se celebran reuniones enre de prestaci6n en beneficio
p los tres Jueces de Menores de la Comunidad, con el he-
o del Pais Vasco y la Direc- cho punible que dio origen a
Internamiento régimen (ientro de Ar”amayona 14 cion de Derechos Huma- la misma.
semiabierto, abierto y (“Mendixola”) nos y cooperacion de la « Encorsetamiento en un
cumplimiento fines de semana Justicia del Departamento | abanico de dos o tres activi-
Y serviio de urgericia de Justicia, Empleoy Se- |~ dades.
guridad Social, y el respon- | Escasez de plazas en
Internamiento, fines de semana | Andoiu™* 9 sable de la Justicia Juvenil Centros—saturacmn.
y otras medidas enel Pais Vasco, Paraana- | * Loanterior provocael refraso
complementarias lizar la situacion en todos en el cumplimiento de las
los dmbitos que afectan a medidas, en detrimento de
Internamiento terapéutico No hay centros *** - la jurisdiiccion de Menores | medidas de corta duracion
(fines de semana).
. Dificu_ltades enel .
Residencias Autonomia de Bilbao - umplimiento dé f2 mecida

Autonomia de Vitoria-Gasteiz

C.E. Dima

de libertad vigilada para me-
nores magrebies, por no ha-
cerse cargo las Entidades de
Proteccion.

* Destruido por accion terrorista. en fase de reconstruccion con dificultades en su proxima gestion por falta de entidades privadas interesadas.
** En caso de saturacion, el internamiento de muijeres se deriva al Centro Privado de Zandueta
*** Si es necesario, se asumen por el Sistema Publico Sanitario o por Centros Privados conveniados (Dianova)
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COMUNIDAD AUTONOMA DE VALENCIA

ESTADO DE SITUACION DE RECURSOS
DESTINADOS A EJECUCION MEDIDAS APLICADAS

RECOMENDACIONES CONCLUSIONES
Medida Centro/Entidad
* No admite ni internamientos * Centro “Godeya” de gestion *Creacion de uncentrode | *Namero de Centros
cautelares. privada a cargo de una congregacion detencion de menores en insuficientes.
«Niinternos de régimen cerrado religiosa. (Valencia). Valencia. *No existe en toda la
0 semiabierto de entre 16 a * Creacion de plazas en comunidad ningun centro
23 afos de edad. régimen de internamiento terapéutico.

* El cumplimiento de la medida
cautelar se realiza trasladando
alos menores a Castellon y
Villena.

Régimen cerrado y semiabierto
y medidas cautelares

* Centro “La Villa” de gestion privada
(Alicante). Disponen de 30 plazas que
estan cubiertas en su totalidad. Remision
de menores a otras provincias como
Castellon.

* Centro Pigrés (Castellon).

Libertad vigilada

“Diagrama”

Tratamiento Terapéutico

No existen en esta comunidad

cerrado, semiabierto y
abierto y para el
cumplimiento de medidas
de internamiento
terapéutico en esta
provincia.

* La provincia de Valencia
(inicamente dispone de un
centro de gestion privada.

* Frecuentemente se
trasladan menores a centros
extraprovinciales con el
consiguiente desarraigo
familiar.
detencion de menores en
Valencia

*En la provincia de Alicante,
las medidas de régimen
abierto, se realizan en centros
de reformay la libertad vigilada
solo se impone con caracter
cautelar dado que los
educadores adscritos a este
Servicio son pocos.

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

CONCLUSIONES

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

* Medidas Cautelares.

En todos las Comunidades Autondmicas se consiguen plazas con rapidez, aun 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 situacion:

* 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 Auténomas
* 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 obligacion de visitar los Centros.

* Otras Medidas de cumplimiento.
Los actuales Centros no cuentan con las estructuras adecuadas para la aplicacion del
Catalogo de las Medidas previstas en la Ley.
Esta situacion 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 caracter 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 procederian 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 caracter ur-
gente en las siguientes NECESIDADES.

* Ampliacion de Plazas en los Centros existentes.

* Mayor dotacion 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.

¢ Agilizacion en la elaboracion de los Proyectos de Intervencion 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 adecuacién en cada 6rgano judicial entre el volumen de asuntos ingresados y el per-
sonal existente en la plantilla, ya que algunos tienen necesidad de ampliaciéon de plantilla
* Procurar la especializacion del personal, organizando Cursos Especificos.
* Megjorar el programa informatico existente.
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RESENAS

LIBROS
Fundamentos de Psicopatologia Psicoanalitica

JM. Alvarez, R. Esteban y F. Sauvagnat
Editorial Sintesis. Madrid (2004)

La obra que comentamos ha sido editada por Sintesis en la seccion «Clinica psicoanalitica» de su
coleccion «Psicoanalisisy, apareciendo en el mercado esta primavera. En esta amplia monografia los
autores, los espafioles José¢ Maria Alvarez y Ramon Esteban y el francés Frangois Sauvagnat, inten-
tan recuperar una psicopatologia con sentido, es decir, recorrida por las cinco grandes disciplinas que
clasicamente la conformaban (semiologia, patologia, etiologia, nosologia y nosografia), pero desde
un enfoque actualizado cuyos hilos conductores son la historia y el psicoanalisis de orientacion la-
caniana. La obra, pues, trata de explicar la psicopatologia desde la dptica del malestar subjetivo que
aqueja al sujeto y como por la misma palabra que nos relata su sufrimiento se puede encontrar la via
que le permita aliviarlo. Pero debido a un buscado énfasis historico, en muchas partes de este libro
se encontrara un debate entre la psicopatologia clasica y la inflexion que en ella provoca el psicoa-
nalisis, tanto en el terreno de la clinica como en la conceptualizacion de los «modos de enfermary.

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

La segunda parte versa sobre los modelos psicoanaliticos en psicopatologia. En primer lugar, los
autores hacen unos apuntes de diferentes modelos psicopatologicos relacionados con el saber
médico, para pasar a exponer las relaciones y diferencias histdricas entre el psicoanalisis y otras dis-
ciplinas como la psiquiatria dindmica y la psicologia clinica. Tras ello describen los modelos pos-
tfreudianos mas relevantes y el modelo lacaniano, guia de esta obra. Los siguientes capitulos estan
dedicados a dar cuenta de la implicacion del psicoanalisis en otros campos como la investigacion, la
psiquiatria 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 si un tronco comun del que todos parten: el psicoanalisis.

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

La cuarta parte nos habla de la semiologia, el aspecto de la psicopatologia que describe los signos
que advertimos en los cuadros clinicos. 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 funcion a
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la hora de poder poner un poco de orden en aquello que le pasa al sujeto. Por ello este capitulo, que
rescata las grandes aportaciones de los autores clasicos que dedicaron buena parte de sus obras y de
su labor a describir los signos, tiene interés para cualquier clinico, sea de la orientacion que éste sea.
Se revisa la descripcion tradicional de los signos siguiendo la Psicologia de las facultades, pero se
presta especial atencion al lenguaje, el pensamiento y la percepcion por la determinante importan-
cia que tienen en las psicosis.

Por tultimo, los autores nos presentan en la quinta parte la discusion sobre las distintas nosografi-
as que cristalizan lo que cada modelo construye sobre lo normal y lo patologico, haciendo hincapié
en el malestar subjetivo y la escucha del otro como ejes caracteristicos de la orientacion psicoanali-
tica. Se dedican amplias paginas a la sistematizacion patogénica ideada por Sigmund Freud y a sus
conclusiones nosotaxicas. Queda asi propuesta una reflexion acerca de nuestros modelos de enten-
der el enfermar o la salud y cdmo ello nos determinara en el quehacer de la clinica diaria, lo quera-
mos o no.

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

Por 1ltimo, y a titulo personal, deseo resaltar algunos aspectos. En esta extensa obra, los dos au-
tores espafioles, que pertenecen en su ejercicio profesional y también en su corazén al Hospital
Psiquidtrico doctor Villacian de Valladolid, intentan hacernos participes de un saber que se ha ido
fraguando a lo largo de muchos afios y que han tratado de transmitirnos tanto a los compaieros de
la red como al resto de los profesionales de la salud mental espafiola, pero muy especialmente a los
residentes que a lo largo de los afios vamos pasando por este hospital. Aunque la idea estaba en la
cabeza de uno de los autores desde hace mucho tiempo, la ilusién no comenz6 a tomar una forma
real hasta hace cuatro afios. Yo, que llevo tres con ellos, he seguido el proceso —tanto de gestacion
como de plasmacion en hojas, palabras y portada— bastante de cerca. Ese conocimiento, acumula-
do a lo largo de muchas lecturas y de afos de experiencia, nos ha sido transmitida a través de semi-
narios y sesiones docentes en el Hospital, de Jornadas cientificas pero también de discusiones tras
una cena o reuniones informales en el Centro de Salud Mental, siempre fructiferas. Al margen de
esto, han conjugado el estudio de los grandes clasicos y de los autores contemporaneos, 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 vision de conjunto de la totalidad de
la psicopatologia o de algunas de las subdisciplinas que la componen. Esperamos tener pronto en
nuestras manos el segundo volumen que complementara a éste, cuyo titulo sera Estructuras clinicas
y clinica diferencial en psicopatologia psicoanalitica, parte especial que con la general de estos
Fundamentos compondra 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 faciles de explicar, siempre con paciencia y cariflo, 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 mas sincero agradecimiento y mi enhorabuena. Espero que los lectores puedan al
menos apreciar en este comentario el espiritu que ha hecho posible la aparicion de estos
Fundamentos de Psicopatologia Psicoanalitica.

Cristina Gonzalez Cases
Psicélogo Interino Residente (Valladolid)
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Rehabilitacion 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 rehabilitacion psicosocial, nos expone el conocimiento actual del tratamiento
integral del trastorno mental grave (TMG), tanto en su desarrollo como en los conceptos
basicos, dentro la diversidad de modelos de abordaje de la salud mental que hay en nues-
tro pais.

En ¢l encontramos sintetizados con claridad y rigurosidad de estudio, todos los ele-
mentos claves para comprender la rehabilitaciéon como una actuacidén organizada con pro-
gramas definidos que incluya las metas claras, los medios 6ptimos y las maneras de eva-
luar adecuadas. Describe y explica como realizar una 6ptima evaluacion funcional de las
areas a explorar, qué tipo de intervenciones realizar, y como favorecer una adecuada rein-
sercion social y comunitaria. Ademas, aporta dos capitulos novedosos y de rabioso debate,
como son el de las intervenciones tempranas en psicosis, y los modelos de gestion clini-
ca de los servicios de salud mental (rehabilitacion).

En definitiva, creemos que este libro va mas alld de los planteamientos iniciales expli-
citados en la introduccion. No sélo es una actualizacion de los contenidos en rehabilita-
cidn psicosocial, sino que puede considerarse un manual de referencia. También, cumple
con el cometido respecto a la formacidn, al ser un material pedagogico de calidad para la
formacion no so6lo de residentes, sino de profesionales interesados en el tratamiento inte-
gral del TMG.

Jordi Cid Colom
Psicélogo Clinico (Girona)

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

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

Nuestra concepcion de la naturaleza humana afecta a todos los aspectos de nuestra vida.
Muchos intelectuales se muestran perplejos ante el gran caudal de descubrimientos cien-
tificos 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 proposito de la vida.

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

Un libro absolutamente imprescindible.

Juan José Martinez Jambrina
Psiquiatra (Avilés)

Ciencia y Mente: Salud Mental en
los fondos bibliograficos Asturianos
(desde los origenes 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 Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria en
Oviedo en junio de 2003, la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria organiza la exposicion
“Ciencia y mente: Salud Mental en los fondos bibliograficos asturianos (desde los origenes
hasta la Guerra Civil)” con libros procedentes de bibliotecas publicas y privadas del
Principado . El catalogo de la exposicion va acompafiado de dos textos, o mejor dicho:tres,
uno de ellos en edicion bilingiie; en asturiano y en castellano, que constituye la primera apor-
tacion en el campo de la psiquiatria en lengua asturiana.

El primero de los articulos del catalogo es a cargo de Rafael Huertas del Departamento de
Historia de la Ciencia del Centro de Investigaciones Cientificas: “Sobre libros y bibliotecas
psiquiatricas” .Afirma este autor que la psiquiatria tiene mas escuelas doctrinales que ningu-
na otra especialidad médica, y que la militancia en cada una de las tendencias puede recono-
cerse por los fondos bibliograficos que poseen los profesionales, e incluso por las obras que
no tienen..., y que la coherencia de esa militancia también deberia desvelarse en las historias
clinicas.

Hace un repaso sobre los autores que mas influyeron en los psiquiatras espafoles de los
siglos XIX y XX, tanto extranjeros (Descuret, Guislain, Griesinger,...) como espanoles (Giné
i Partagas, Pedro Mata, el asturiano Faustino Roel,...)", para demostrar que aunque existan
diversas escuelas dentro de la psiquiatria, en la practica diaria existe una integracion entre
ellas, poniendo como ejemplo la obra de Giné i1 Partagas, como un psiquiatra de origen or-
ganicista y positivista, integra su obra en el contexto social y politico de finales del siglo
XIX, sumandose a la corriente higienista europea del momento encabezada por Foder¢, y a
los movimientos espafioles de reforma social.

El segundo y ultimo articulo que acompafia a este catalogo : “El mal de la Rosa o Lepra
Asturianensis: la contribucion asturiana a la llocura pelagrosa”, en edicion bilingiie: caste-
llano y asturiano, a cargo de Ignaciu Llope, Médico Residente de Psiquiatria, y como ya se
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ha dicho primera aportacion en asturiano a la psiquiatria. 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 articulo: Gaspar Casal y su obra, nos ambienta en el
complejo contexto politico, social, religioso y cultural de la Asturias previa a los siglos XVII
y XVIII, remontandose 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 perseguia la
Iglesia y que probablemente, no hicieran otra cosa que aplicar los métodos de sanacién tra-
dicionales heredados, y que la institucion eclesidstica intentaba neutralizar por un intento mas
de control social y cultural, en linea de los sucesivos Concilios y Sinodos, que por introdu-
cir cambios en consonancia con el ideal Ilustrado y de apartar al “pueblo de Dios” de “ideas
erroneas y desviadas”.

Asi, el contexto cientifico de la época de Casal es el del hipocratismo y el galenismo, con
una timida iniciacion en el movimiento de novatores en consonancia con el racionalismo eu-
ropeo, con mas eco en ciudades importantes que en la montaraz Asturias del XVII y XVIII;
a pesar de ello, Casal encuentra en Oviedo al Padre Feijod, un referente intelectual de la
época, al cual Gaspar Casal venera como “Padre Maestro”; haciendo el autor del articulo in-
sinuaciones, para mi gusto inapropiadas, de que Casal y Feijo6 tendrian una veneracion
mutua mas alla de la meramente intelectual.

Casal es uno de los primeros médicos espafioles de la época que hace una “aproximacion
ilustrada” a la enfermedad, aunque sin abandonar del todo las influencias hipocraticas, en lo
que Lopez Pifiero denomind “eclecticismo antisistematico”, 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
hispanicos como “Enfermedad de Casal”; con una descripcion muy pormenorizada de las al-
teraciones mentales asociadas al sindrome pelagroso. Casal hace una descripcion de la en-
fermedad pelagrosa y de la manifestacion como enfermedad mental, como aspecto que mas
llama la atencion al autor, incluso como ejemplo de las influencias hipocraticas, Casal pone
en relacion la pelagra con el medioambiente y las condiciones naturales de los pacientes, sin
que pueda ir mas alla para esclarecer del origen de esta enfermedad que Casal creia exclusi-
va de Asturias. Tampoco los sucesores de Casal atinaron con la etiologia de la pelagra; fun-
damentalmente Faustino Roel y José de Villalain, son los médicos asturianos continuadores
de Casal en el estudio de la pelagra. Roel en su “Etiologia de la pelagra” de 1880, ofrece con-
ceptos como “virus leproso pelagroso”, o que la pelagra es una enfermedad hereditaria “de-
generacion familiar”, “familias morbosas” favorecida por la consanguinidad. Mas cerca de
nuestros tiempos, a principios del XX, José de Villalain, en su “Estado mental de los pela-
grosos” editada en 1902, comienza por reconocer que “la etiologia de la pelagra yo no la sé”,
- una confesion audaz, incluso en nuestros tiempos....- para seguir con la desmitificacion de
la pelagra como enfermedad exclusivamente asturiana, describiendo casos en Aragon e Italia,
pero adelantando que con la observacion de unas normas higiénicas y de mejora de las con-
diciones de vida de los agricultores disminuyen los casos de pelagra, haciendo menciéon que
la pelagra es una “enfermedad de la miseria”. Abunda también Villalain en la influencia
racial sobre la susceptibilidad a la enfermedad, para explicar la alta prevalencia en Asturias
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en comparacion con el resto de la Peninsula, asi como también en su origen téxico, compa-
rando la paralisis pelagrosa con la de origen alcohdlico.

Pero no pudo ser hasta 1937 en que se descubrid la Niacina, cuando se pudo poner en re-
lacion el déficit de ésta con la pelagra y con la fisipatologia del metabolismo del triptofano
en serotonina, incluso hoy en dia, se postula que seria necesario un déficit enzimatico adi-
cional, - una vez mas la multicausalidad - para la expresion de la pelagra. Por lo que la pe-
lagra, aunque haya desaparecido, no es un tema que esté aclarado del todo aun en nuestros
dias.

El catidlogo en si mismo que ilustra la exposicion, en la que no faltaban los clésicos:
Averroes, Hipocrates y Galeno....Las mencionadas obras de Casal, Faustino Roel y Villalain.
También encontramos el texto de Foderé en su edicion en castellano de“Las leyes ilustradas
por las ciencias fisicas o Tratado de medicina legal y de higiene publica” Madrid 1801-1803.
Acompaiiado de otro padre de la higiene publica: Sebastian Kneipp “Coémo habéis de vivir:
avisos y consejos para sanos y enfermos o reglas para vivir conforme a la sana razén” edi-
cion en castellano de 1895. Sorprende encontrar una obra de Charles Darwin entrando de
lleno en la psicologia comparada con “L’expression des émotions ches 1’homme et des ani-
maux” Paris 1874; no siendo menos chocante, al menos para nuestros tiempos, la publicacion
del dictamen pericial de capacidad mental de Mosén Jacinto Verdager, presente en la exposi-
cion.

Entre los textos de mas contenido psiquiatrico de Charcot, Emil Kraepellin, Lafora y las
obras anatomicas de Cajal su discipulo del Rio Hortega o la obra de Bechterew “Les fontions
nerveuses: les fonctions bulbo-medullaires”Paris 1910; llama la atencion 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
mas influyentes, no sélo en la psiquiatria , 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 nutri6 la practica clinica de éstos; ahora falta organizar otra que
desnude, pudicamente, el quehacer de los profesionales actuales. También hay que saludar la
normalizacion del asturiano que poco a poco, se incorpora a la produccion cientifica y
médica y es de desear que deje de ser anécdota la publicacion en esta lengua y en breve sea
un hecho cotidiano el leer y escribir publicaciones cientificas y médicas en asturiano, pues la
lengua en que esta 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 valido un articulo en asturia-
no, que uno en inglés al que tanto estamos acostumbrados.

José Angel Lamsfus Prieto
MIR-Anestesia (Barcelona)
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REVISTAS

Atopos. (Salud Mental, Comunidad y Cultura)

En la tradicion filosofica se identifica a Socrates como Atopos. El filésofo por excelencia es re-
conocido como un hombre inclasificable que no pertenece a ningtin lugar. El amor a la sabiduria le
extrafia del mundo y le exilia, convirtiéndole en un extranjero para su propia ciudad.

No podia elegir mejor referencia Manuel Desviat para su ultima aventura editorial. Aquel esfuer-
70 que inici6 en enero de 1981, cuando se publico el nimero cero de la Revista de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria, ha seguido un curso cuyo desenlace es esta eleccion ultima tan cohe-
rente. Desviat ceso en la direccion de la revista de la AEN, de la que fue el promotor y primer di-
rector, en octubre de 1986, casi seis afios después de su comienzo, pero pronto puso en marcha otros
proyectos editoriales. Primero, su Coleccion de clasicos de la psiquiatria, que desde 1988, y duran-
te mas de diez afios, 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 promovié y dirigi6 otra revista, Psiquiatria publi-
ca, que ha ilustrado y animado el debate psiquiatrico desde 1987 hasta finales del afio 2000.
Agobiado por la desafeccion de la industria farmacéutica, que le negé su publicidad, ha explorado
desde entonces otros caminos para su voz disidente.

Atopos es el tltimo suefio de este entusiasta algo desengafiado. 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 mds patria que el aliento de la verdad. De este modo debemos en-
tender esta nueva revista de salud mental, como un documento periddico que elude las filiaciones,
las corrientes dominantes y los refugios de la identidad. Una revista que solo cuenta con dos para-
metros con los que se pone inmediatamente a pensar: la cultura y la vocacion de trabajo en la co-
munidad. Atopos es el sintoma de un desengafio y de una crisis y, a la vez, el sintoma de una rebe-
lién contra la crisis y contra cualquier forma de desilusion.

Bajo un bello formato y una cuidadisima edicion, han salido a la luz dos nimeros, el primero fe-
chado en junio de 2003 y, el segundo, en diciembre del mismo afio. La revista, como indico, es se-
mestral, no tiene anuncios y guarda en secreto el misterio de su financiacion. Soélo figura una cola-
boracion institucional, pero relevante, la del Departamento de Salud Mental y Toxicomania de la
OMS (Ginebra). Entre sus secciones destaca una central, en color sepia, donde se da entrada a los
contenidos propiamente culturales de cada numero.

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

Los niimeros se estructuran en torno a un tema unitario. El primero lo hace acerca de los “Desastres” y
sus repercusiones psiquiatricas, mientras que el segundo elige como tema de reflexion la “Historia de las
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ideas psiquiatricas”, rememorando el titulo del célebre libro de Jorge J. Sauri, recientemente fallecido.
Acerca de los desastres escriben Pau Pérez-Sales (Intervencion en catastrofes desde un en-
foque psicosocial y comunitario), Anthony T. Ng (Psiquiatria de desastres en el 11 de septiem-
bre), un equipo encabezado por Robert Kohn (Reacciones postraumaticas a consecuencia del
huracédn Mitch: un estudio epidemioldgico en Tegucigalpa), Juan Manuel Ramirez (Dimension
social y politica de la prevencion y la atencion de desastres), Ana Moro (11 de septiembre, un
asunto de familia) y Benedetto Sarraceno (;Por qué urge actuar?). En las paginas centrales en-
contramos articulos de Alberti, Freud, Franz Fanon, Javier Gonzalez y Francisco Perefia.

En el segundo numero podemos degustar trabajos de Pierre Pichot (Los conceptos de tras-
torno del estado de animo y ansiedad: evolucion histérica), Mauricio Jalon (Historia del pensa-
miento y teoria psiquiatrica), José Luis Peset (La historia de la psiquiatria vista por un histo-
riador), Jean Garrabé (La psiquiatria del siglo XX) y Rafael Huertas (El debate sobre la reforma
psiquiatrica en la Espafia del primer tercio del siglo XX), el equipo de José Manuel Bertolote
(La comorbilidad de la depresion y otras enfermedades: un antiguo problema sanitario, un
nuevo programa de la OMS). Artaud, Maria Jos¢ Gil, Ricardo Aquino, Ana Moro, Francisco
Gonzalez y Ana Gonzalez animan las paginas centrales.

Los interesados pueden suscribirse por el mddico precio de seis euros anuales. Si estan cansados
del monopolio de la psiquiatria biologica, no se lo piensen. Pdngase en contacto con www.atopos.tv

Fernando Colina
Psiquiatra (Valladolid)

Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del adolescente

Ha salido ya el numero 2 de la revista “Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del ado-
lescente”. Como sefiala su director, Alfons Icart, el motivo de esta nueva publicacion es crear
un o6rgano de difusion que agrupe a todos los profesionales interesados en el campo de la salud
mental del nifio y del adolescente. Contempla la publicacion de articulos en diferentes campos,
clinico, institucional, interdisciplinar y de investigacion. Ademas cuenta con secciones dedica-
das a las novedades bibliograficas, 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 afios en la
clinica con nifios y adolescentes. De la edicion y distribucion se encarga la Fundacion Orienta.

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

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

Para mas informacion: www.fundacioorienta.com

Consuelo Escudero
Psicélogo (Madrid)
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REUNIONES CIENTIFICAS

* Farmacovigilancia en psiquiatria
1-3 Septiembre 2004
Lausanne (Suiza)
www.agnp.de

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

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

* Globalizacion y Diversidad: retos para la psiquiatria social
XVIII Congreso de la Asociacion Mundial de Psiquiatria Social
24-27 Octubre 2004
Kobe (Japon)
www.congre.co.jp/18wasp

* Tratamientos en psiquiatria: actualizacion.
Asociacion Mundial de Psiquiatria
10-13 Noviembre 2004
Florencia (Italia)
www.wpa2004florence.org

* La desinstitucionalizacion como practica terapéutica
Forum Salute Mentale-Psichiatria Democratica
18-19 Noviembre 2004
Merano (Italia)
“Con la participacion de las experiencias de desinstitucionalizacion 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 espaiiol. Este afio participan entre otros L. Mosher, J.
Edwards , B. Rosenbaum , J.O. Johannessen, O.Vallina,...”

* El espectro Bipolar
2* Reuni6n Nacional sobre fases tempranas de las enfermedades mentales
25-27 Noviembre 2004
Santander
www.aforosl.com/bipolar



184

* Adherencia al tratamiento: Un enfoque multidisciplinar
Sociedad Espaiiola de Epidemiologia Psiquiatrica
17-18 Diciembre 2004
Valencia
www.viajesvillareal.com

e Conmemoracion de 10 aiios de enfermeria de Salud mental
11-12 Febrero 2005
Amsterdam (Holanda)
www.rcn.org.uk/events

* Psiquiatria Europea: la relacion entre los factores sociales y biolégicos.
13er Congreso-Asociacion Europea de Psiquiatria
2-6 Abril 2005
Munich (Alemania)
www.aep-munich.de

* XX Jornadas Nacionales AEN
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
26-28 Mayo 2005
Zaragoza
aen@pulso.com
“Reunion anual de los profesionales de Salud Mental de Espaiia. Una reunion siempre sugerente e inno-
vadora”

* 8° Congreso Mundial de Psiquiatria Bioldgica
28 Junio-3 Julio 2005
Viena (Austria)

* 5000 aiios de ciencia y asistencia: construyendo el futuro de la psiquiatria
XIII Congreso Mundial de Psiquiatria
10-15 Septiembre 2005
El Cairo (Egipto)

* XV Simposium Internacional sobre “Psicoterapia en la esquizofrenia y otras Psicosis”
Sociedad Internacional para los Tratamientos psicologicos de la Esquizofrenia y otras psicosis.
13-16 Junio 2006
Madrid
www.ISPSMadrid2006.com
“El equipo del Dr. Manuel Gonzdlez de Chavez del Hospital Gregorio Maraiion de Madrid es el encarga-
do de la organizacion de este Simposium.Este equipo promueve anualmente , desde hace 10 arios, el curso
sobre Esquizofienia que a finales de Noviembre se celebra en Madrid .Un curso que cuenta cada afio
con figuras de reconocido prestigio a nivel mundial y que ha conseguido un nivel excelente en el plano
cientifico y organizativo. Estos datos hacen prever que estemos ante un simposium irrepetible”
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos
temas de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes, con la colaboracion de
reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara
en una pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del articulo
(en espafiol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores. indicando el titulo profesio-
nal, centro de trabajo; direccidon para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra in-
dicacion adicional que se estime necesaria.

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

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

3.1. Introducciéon: explicaciéon breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
informacién imprescindible para comprender el texto que sigue.

3.2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es)
donde se ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios
de inclusidn y exclusidn, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que per-
mita su replicacion) y los métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3.3. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada
por tablas o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las co-
municaciones breves.

3.4. Discusion: exposicion de la opinidon de los autores sobre el tema desarrolla-
do, destacando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares,
su aplicacion practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

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



5. Bibliografia:(normas Vancouver) se ordenaran y numeraran de forma correlativa
segln su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre pa-
réntesis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no pu-
blicadas aunque se pueden incluir en el texto seflalando que se trata de una «comunica-
cioén personal». Los articulos aceptados para publicacion podran citarse colocando la
expresion «(en prensa)» tras el nombre de la publicacion. En caso de ser varios autores,
se indicaran todos ellos hasta un numero de seis y si se supera este numero se afiadira et
al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro signo de puntuacidon
que una coma separando cada autor y un punto al final, antes de pasar al titulo.

6. Tablas y figuras: se presentaran en hojas aparte, numeradas consecutivamente
segun su orden de referencia en el texto en cifras aradbigas (tabla x; figura x), con el
titulo y una explicacion al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una
sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El autor remitira una copia de la version definitiva en disquete de 3,5 (versién com-
patible IBM o Macintosh) acompafiado de una copia en papel mecanografiada a doble es-
pacio en hojas DIN A4 (210 x 297mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se
remitiran a Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria (Edificio Teatinos, Carretera de Rubin
s/n, Oviedo 33011). El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modi-
ficaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

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



ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta for-
mada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Autéonoma del Principado
de Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Entre sus
actividades destacan:

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

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion
Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada aio.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Carretera de Rubin, S/N (Centro de Salud Mental de Teatinos)
33011 Oviedo

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



