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Resumen

Los programas de continuidad de cuidados surgen a finales de los aflos 70 en EEUU, en respuesta a los
problemas detectados durante del proceso de desintitucionalizacion de los hospitales psiquiatricos. Desde
entonces, se han extendido por todo el mundo, con variaciones y peculiaridades segun las regiones,
convirtiéndose en piedra angular de la atencion a las personas con enfermedad mental grave y persistente.
En este articulo se revisa el origen de estos programas, su desarrollo a lo largo de mas de treinta afios, la
filosofia que los ha guiado en su devenir, asi como los éxitos y fracasos en su desarrollo.

Palabras claves: tratamiento asertivo comunitario; continuidad de cuidados; atencion comunitaria en salud mental.

Abstract

Case management programs: successes, failures and future challenges. The case management programs arise
in the late 70’s in the U.S., in response to problems identified during the process of deinstitutionalization of
psychiatric hospitals. Since then, the case management and the assertive community treatment programs have
spread throughout the world, with variations and particularities in different regions, becoming the cornerstone
of the community care for people with severe and persistent mental illness. This article reviews the origins
of these programs in U.S., their development for over thirty years around the world, the philosophy and

objectives that have guided its evolution, as well as successes and failures in their development.

Keywords: assertive community treatment; case management; community-oriented mental health care.

os programas de continuidad de cuidados surgen a finales
de los afios 1970 en EEUU como respuesta al laberinto
y caos en el que se convirtio la asistencia a los enfermos
mentales graves y persistentes, tras el cierre de camas en los
hospitales psiquiatricos. Como consecuencia del proceso de
desinstitucionalizacion, iniciado a mediados de los afios 1950 en
EEUU, en menos de veinte afos el nimero de camas se redujo
drasticamente (National Institute of Mental Health, 1977), pero
no fue paralelo a la creacion de recursos alternativos apropiados
en la comunidad, lo que se tradujo en un cuidado ineficiente,
incluso en un abandono de los pacientes mas graves. El Programa
de Soporte Comunitario (Community Support Program) se
disefa en colaboracion con profesionales y entidades ciudadanas:
familias, usuarios, investigadores, abogados, con la funcioén de
favorecer la creacion y coordinacion de una red diversificada
de alojamientos, hogares, centros de rehabilitacion y trabajo
protegido, que permita a las personas con trastornos mentales
funcionar en un nivel 6ptimo en la sociedad (Turner & Ten
Hoor, 1978).
El reconocimiento de la necesidad de ayudar a las personas
con trastornos mentales graves a acceder y coordinar diferentes
servicios psiquiatricos da lugar a nuevos programas comunitarios,

que van a denominarse “case management” (en Espafia se
tradujo como programas de seguimiento, de apoyo comunitario
o de continuidad de cuidados) y a un nuevo profesional de la
salud mental, el “case manager” (coordinador de cuidados).
Inicialmente su funcion era evaluar las necesidades del paciente,
el desarrollo de un plan de prestaciones individualizado, la
coordinacion, la informacion y la negociacion de los servicios,
el seguimiento continuo del paciente durante este proceso y
la defensa de sus derechos en el sistema. Es decir, coordinar,
derivar e integrar varios servicios en un programa lo mejor
confeccionado posible de acuerdo a las necesidades de cada

paciente.

Filosofia de los programas de continuidad de cuida-
dos

Todos los modelos de apoyo comunitario tienen como
objetivo asegurar la continuidad de cuidados, reducir la
hospitalizacion, mejorar el funcionamiento social y la calidad de
vida de los pacientes. Para lograrlo son basicas cinco funciones:
la evaluacion, la planificacion personalizada, la coordinacion,
el seguimiento y la defensa de los derechos de los pacientes.
Siguiendo los principios esenciales de la continuidad de cuidados
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seglin Leona Bachrach (Bachrach, 1993), se resumirian en nueve:

Clima administrativo que apruebe, apoye y legitime los
servicios para una poblacion claramente definida. Es evidente
que no puede haber continuidad de cuidados cuando los
miembros de la pretendida poblacion diana se mantienen fuera
de las puertas del sistema y otros son atendidos en su lugar.

Accesibilidad. Es imposible la continuidad de cuidados si
los pacientes no pueden alcanzar los servicios. Deben eliminarse
las barreras geograficas, economicas y psicologicas que limitan
el acceso.

Servicios integrales (amplios y completos), pues no hay
continuidad si no se dispone de los servicios esenciales. Hay
que conocer las necesidades de la poblacion diana para proveer
los recursos adecuados: tratamientos médicos y psiquiatricos,
alojamiento, intervenciones rehabilitadoras, actividades de ocio,
intervenciones en situacion de crisis, medidas de soporte social
e incluso asilos.

Diserio individualizado. Cada enfermo mental cronico es
Unico y plantea una constelacion particular de necesidades que
dependen de sus circunstancias vitales.

Flexibilidad. No es posible la continuidad de cuidados
cuando se fuerza al paciente a ajustarse a unos espacios y
tiempos estandar. Aunque algunas intervenciones son adecuadas
para un paciente en un determinado momento, no quiere decir
que exista un Unico programa o intervencion para todos los
enfermos mentales siempre. El ritmo y velocidad de movimiento
de los pacientes por los elementos de los servicios debe estar
determinado por consideraciones clinicas y no por reglas
arbitrarias.

Coordinacion. Los servicios tienden a estar dispersos entre
muchos dispositivos y la responsabilidad muy fragmentada.
No es posible la continuidad de cuidados si no existe una
coordinacion y colaboracion real entre los distintos dispositivos
y programas que prestan servicio a los pacientes.

Continuidad del terapeuta que permita al paciente
establecer una relacion estable y de confianza.. Los efectos de
la enfermedad mental y las discapacidades generadas aumentan
la vulnerabilidad del individuo al aislamiento y a la pérdida de
relaciones humanas que le sirvan de apoyo. La continuidad de
cuidados no esta garantizada si no se cubre este vacio.

Participacion del paciente en la planificacion del
tratamento. No puede existir continuidad de cuidados si no se
tienen en consideracion las necesidades, deseos, aspiraciones y
dudas del sujeto. Estamos abocados al fracaso si se impone un
tratamiento con el que el paciente no esta de acuerdo.

Pertinencia cultural. Programas que tengan en cuenta la
realidad cultural del sujeto. Cada sujeto tiene un conjunto de

actitudes, valores y conductas socialmente sancionadas, que
influyen en como se relaciona con el sistema de atencion. Es
imposible la continuidad de cuidados si no se comprende y
respeta esta orientacion cultural.

Modelos de continuidad de cuidados o “case man-
agement”

Bajo el nombre de “case management” o continuidad de
cuidados, se engloban distintos programas de intervencion
a largo plazo con el fin de garantizar la atencion de los
enfermos mentales graves y cronicos. Aunque se utiliza “case
management” para referirse a casi cualquier tipo de programa
de apoyo comunitario, a lo largo de los ultimos treinta afios se
han desarrollado distintos modelos entre los que existen grandes
diferencias. Como sefiala Daniel Gélinas, psicoeducador y
trabajador social en Quebec (Gélinas, 1998), los programas
de continuidad de cuidados se encuentran confrontados desde
sus origenes entre la actividad basada en la coordinacion de
los servicios y la dimension clinica de los enfermos mentales,
pues s6lo la coordinacion entre servicios puede convertir el
programa en una actividad meramente burocratica. Debate que
persiste, durante estas décadas de desarrollo de los programas de
continuidad de cuidados en el mundo, reflejando las diferentes
concepciones asistenciales y escuelas de los profesionales de la
salud mental. Mueser, Bond, Drake y Resnick (1998) revisan
y agrupan los modelos de continuidad de cuidados en cinco.
Aunque se trata de una simplificacion, puesto que existen tantos
modelos como equipos los llevan a cabo, permite destacar los
elementos diferenciales y mas relevantes de cada uno de ellos.

Es el modelo mas simple y el primero desarrollado al
comienzo de la desinstitucionalizacion americana en un intento
de ayudar a navegar al paciente en el confuso y complejo sistema
de salud mental comunitario. El papel del coordinador del caso
o “case manager” es valorar las necesidades, desarrollar un
plan de cuidados, conectar al paciente con los servicios que
pueden prestarle la atencion que necesita, supervisar la atencion
recibida, mantener el contacto y asesorarle (Holloway,1991;
Intagliata, 1982). La principal critica viene de la limitacion
de los coordinadores (“managers”), a los que este modelo no
exige formacion clinica, aunque deban afrontar tareas clinicas
y supervisar si los proveedores dan los servicios clinicos
adecuados.

Este modelo en sentido estricto se ha extendido por todo
el mundo, hasta alcanzar la consideracion de piedra angular
del tratamiento comunitario en los paises desarrollados. Los
resultados de los estudios comparandolo con un modelo basado
en el hospital demostraron desde el principio su superioridad
en la reduccion de la frecuencia y tiempo de hospitalizacion,
mejora de la calidad de vida y la satisfaccion de los pacientes y
sus familias (Solomon, 1992). Posteriormente, se ha generado
un intenso debate en relacion a sus resultados: detractores del
modelo han planteado que lejos de reducir la hospitalizacion la
aumentan (Franklin, Solovitz, Mason, Clemons, & Miller, 1987;
Quinlivan et al., 1995; Macias, Kinney, Farley, Jackson, & Vos,
1994), mientras que Thornicroft, Wykes y sus colaboradores
(1998), en los estudios realizados en Reino Unido, consiguen
resultados tan exitosos que atribuyen a este modelo efectos
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Tabla 1
Caracteristicas de los programas de continuidad de cuidados

- Tratamiento

Caracteristicas del Modelo Agencia  Modelo Clinico Basa{lo en Modelo Rehabilitador asertivo
programa Capacidades .
comunitario

Ratio staf: paciente 1:50 1:30+ 1:20-1:30 1:20-1:30 1:10
Seguimiento Bajo Bajo Moderado Moderado Alto
pacientes
Casos compartidos No No No No Si
Cobertura 24 horas No No No No Si
Decision del No Baja Alta Alta Baja
paciente
Entrenamiento en
habilidades Bajo Bajo Moderado Alto Moderado
Frecuencia de
contacto con los Baja Moderada Moderada Moderada Alta
pacientes
Lugar de contacto Consulta Consulta Comunidad Consulta/comunidad Comunidad
Integracion del Baja Moderada Baja Baja Alta
tratamiento
Provision  directa
de servicios Baja Moderada Moderada Moderada Alta
Poblacion diana EMG EMG EMG EMG EMGACR
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Nota. EMG- enfermos mentales graves. EMGACR- enfermos mentales graves altamente consumidores de

recursos.

practicamente similares a los conseguidos por el tratamiento
asertivo comunitario a mucho menor coste.

Modelo clinico. Se desarrolla tras el reconocimiento de
que el coordinador del caso a menudo debe actuar como clinico
prestando directamente el servicio que el paciente necesita.
Kanter (1989) plantea cuatro amplias areas de intervencion:
Fase inicial (citacion, evaluacion, planificacion); Intervenciones
ambientales (conexion con servicios comunitarios, consulta
con familiares y otros actores, mantenimiento y ampliacion
de la red social); Intervenciones con el paciente (psicoterapia
individual intermitente, entrenamiento en habilidades de
vida independiente, psicoeducacion); y Intervenciones con el
paciente y su ambiente (intervencion en crisis, seguimiento).
Este modelo enfatiza la relacion entre paciente y tutor como
elemento terapéutico esencial y precisa de coordinadores de
cuidados con formacion clinica en psicoterapia y psicoeducacion
(Lamb, 1980).

Modelo de fortalezas o capacidades. Se desarrollo en
respuesta a la idea generalmente asociada al “case management”
y a los tratamientos para personas con enfermedades mentales
graves, que sobrevalora los limites o discapacidades secundarios

ala enfermedad psiquiétrica y minimiza los recursos individuales.
En este modelo se trabaja con las habilidades del individuo en la
consecucion de metas mas que con los déficits. Sus principios
los recoge Rapp (1993): Focalizado en las capacidades del
individuo mas que en lo patoldgico; La relacion coordinador-
paciente es lo esencial y primario; Las intervenciones se basan
en la autodeterminacion del paciente; La comunidad se ve como
un oasis de recursos y no como un obstaculo; El contacto con
el paciente ocurre en la comunidad y no en el despacho; Una
persona que sufre una enfermedad mental grave puede seguir
aprendiendo, creciendo y cambiando.

Modelo rehabilitador. Descrito por Anthony (Anthony,
Cohen, Farkas, & Cohen, 1988), al igual que el anterior, hace
hincapié en prestar servicios basados en los deseos y metas
individuales de cada paciente, mas que en objetivos definidos
por el sistema de salud mental. El hecho singular de este
modelo es el énfasis en la evaluacion y solucion de habilidades
instrumentales y de vinculacion con el entorno, que puedan
favorecer la permanencia en la comunidad, y la consecucion de
los objetivos personales. Distintos trabajos han demostrado la
mayor eficacia de este modelo en la mejora del empleo (Bond,
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1992; Stanard, 1999).

Modelo tratamiento asertivo comunitario (“Program for
Assertive community treatment”, PACT, “Assertive community
treatment”, ACT o “Assertive Case Management”). Fue
desarrollado por Stein y Test (1980) en Madison, Wisconsin, a
finales de los afios 1960, para responder a las necesidades de
los enfermos mentales con psicosis graves y cronicas o con un
patron de elevada frecuentacion y uso de recursos, observadas
durante el proceso de reforma del Mendota State Hospital.
El PACT lo realiza un equipo multidisciplinar, habitualmente
compuesto por un psiquiatra, un enfermero y al menos dos
coordinadores de caso. Todos participan activamente en la toma
de decisiones: la responsabilidad es colectiva. La prioridad
en las intervenciones esta en prestar soporte practico a la vida
diaria de los enfermos: acompanar al paciente en la toma de
medicacion, gestionarle beneficios sociales y alojamiento, ir de
compras, utilizar transportes, comprar la medicacion, ayudarle
en la busqueda de trabajo.

Estos equipos ocupan las tres cuartas partes de su tiempo en
las intervenciones directas en el medio natural de los pacientes,
reservando el espacio del despacho para las reuniones de
coordinacion y puesta en comun de sus actividades (Brekke
& Test, 1987). Con ello se consigue el entrenamiento en
habilidades sociales a partir de situaciones reales en el medio
de vida de los pacientes y la programacion de actividades
ajustadas en intensidad y objetivo a las necesidades cambiantes
de los interesados. Asi el equipo puede mantener una presencia
prolongada al asumir el caso o durante las crisis y reducirla
progresivamente. El equipo de Madison, descrito por Test
(1998), esta formado por 14 profesionales, responsables de la
atencion de 120 jovenes adultos diagnosticados de esquizofrenia,
disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana y con
un trabajo localizado principalmente fuera de los despachos. La
cobertura de noche (después de las 4 de la tarde) esta asegurada
por miembros del equipo localizados.

Con mas de tres décadas de experiencia, este modelo ha
sido muy estudiado, el mejor descrito y mas replicado. Desde
los estudios iniciales numerosos trabajos han demostrado su
eficacia y eficiencia: disminucion de la frecuencia y tiempo
de hospitalizacioén, mejora en la situacion clinica, en la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, en la autonomia, en
el funcionamiento social, en el empleo protegido, en la calidad
de vida, en la relacion coste/eficacia y una disminucion de
la carga familiar (Bond, McGrew, & Fekete, 1995; Burns &
Santos, 1995; Drake & Burns, 1995; Latimer, 1999; Marshall
& Lockwood, 2000; McGrew, Bond, Dietzen, McKasson, &
Miller, 1995; Rosenheck, Neale, Leaf, Milstein, & Frisman,
1995; Test & Stein, 1980;Wilson, Tien, & Eaves, 1995). Gracias
a estos resultados positivos, el modelo PACT se difundi6 pronto
por EEUU (Deci, Santos, Hiott, Schoenwald, & Dias, 1995),
Canada (De Cangas, 1994), Australia (Hoult & Reynolds,
1984) y mas tardiamente por Europa (Aberg-Wistedt, Cressell,
Lidberg, Liljenberg, & Osby, 1995; Audini, Marks, Lawrence,
Connolly, & Watts, 1994; Marks et al., 1994) con el mismo
tipo de resultados que los obtenidos en el programa original

de Madison.

Se han desarrollado normas claras y especificas sobre qué
es el PACT e incluso se ha creado un comité internacional de
expertos de cara a definir y validar el modelo (McGrew, Bond,
Dietzn, & Salyers, 1994). Se han realizado modificaciones
para adaptar el programa a otros contextos como grandes
areas urbanas, en el caso del programa Bridge, del centro de
rehabilitacion de Thresholds, en Chicago que utiliza el PACT por
primera vez en una gran ciudad (Borland et al., 1990; Witheridge
& Dincin, 1985) o el proyecto PRiSM Psychosis Study, que
desarrolla y estudia el PACT por un equipo vinculado al
Maudsley en dos areas socioeconomicamente deprimidas del sur
de Londres, donde ademas se compara la eficacia con un modelo
estandar de case management (Thornicroft, Wykes et al., 1998)
o0 a zonas rurales (McDonel et al., 1997) o para determinados
grupos de riesgo: “homeless” enfermos mentales (Dixon,
Krauss, Kernan, Lehman, & DeForge, 1995; Lehman, Dixon,
Kernan, & DeForge, 1997; Morse et al., 1997; Susser et al.,
1997; Wasylenki, Goering, Lemire, Lindsey, & Lancee, 1993),
pacientes con abuso de sustancias (Bond, McDonel, Miller,
& Pensec, 1991; Detrick & Stiepock, 1992; Drake, Yovetich,
Bebout, Harris, & McHugo, 1997; Durrell, Lechtenberg, Corse,
& Francis, 1993; Lehman, Herron, Schwartz, & Myers, 1993;
Jerrell & Ridgely, 1995), enfermos en prision (Challis, Darton,
Hughes, Huxley, & Stewart, 1998; Solomon & Draine, 1995),
niflos, pacientes con trastornos de la personalidad.

Objetivos de intervencion de los programas de
continuidad de cuidados

Objetivos generales de un programa de apoyo
comunitario de acuerdo con Phipps y Liberman
(1993):

Identificar la poblacion diana, tanto en el hospital como
en la comunidad, y acceder a ella para brindarle los servicios
apropiados. Esto incluye no sélo la poblacion que frecuenta
los servicios, si no también la poblacion cronica no detectada.

Estabilizacion de las crisis en un marco lo menos restrictivo
posible.

Proporcionar servicios de rehabilitacion psicosocial con
establecimiento de objetivos y evaluacion de los mismos,
alojamiento de transicion y rehabilitacion laboral.

Facilitar servicios de apoyo de duracion ilimitada como
alojamiento, oportunidades laborales o actividades diurnas y
nocturnas adecuadas a la edad y nivel cultural.

Dar atencién médica y psiquidtrica.

Apoyar a las familias, amigos y miembros de la comunidad.

Integrar a personas sensibilizadas en planificacion,
voluntariado y en la oferta de alojamiento y trabajo.

Proteger los derechos de los pacientes dentro y fuera del
hospital y asesorarles para que sean agentes activos en la defensa



de sus derechos.

Asegurar la disponibilidad del tratamiento apropiado en el
recurso adecuado, en cada momento.

Objetivos especificos de los programas de continuidad de
cuidados

Posibilitar que el paciente pueda manejar sus sintomas.
En este sentido, es de especial importancia el manejo de
la medicacion, para alcanzar una dosificacion adecuada,
minimizando los efectos secundarios y ensefiando al paciente a
sopesar sintomas, efectos secundarios, nivel de funcionamiento
y medicacion. Se utilizan técnicas de modificacion de conducta
y cognitivas.

Permitir al paciente cubrir sus necesidades bdasicas y
mejorar su calidad de vida. Teniendo en cuenta las necesidades
individuales, mediante experiencias in vivo se estimula al
paciente a participar en la vida de la comunidad: buscar un
lugar para vivir, lavar, comprar, cocinar, comer en restaurantes,
arreglarse, manejar el dinero, usar medios de transporte,
encontrar un trabajo, organizar el tiempo libre, desarrollar
actividades recreativas y sociales, utilizar servicios sociales.

Apoyar la maxima integracion del paciente en la comunidad.
La estabilizacion de los sintomas es el requisito previo para que
el paciente defina sus metas (residenciales, laborales, culturales
y de funcionamiento social) y adquiera su maxima integracion
en la comunidad.

Garantizar la integracion de los servicios de tratamiento,
rehabilitacion y soporte social, inica forma de asegurar
la continuidad de cuidados. Para ello es imprescindible la
coordinacion entre los distintos recursos y profesionales
implicados en el proceso.

Evitar la hospitalizacion prolongada, acortar la estancia
hospitalaria cuando sea imprescindible y prevenir las recaidas.
Para ello es critica la intervencion en crisis.

Permitir al paciente adquirir un papel significativo y
productivo en la sociedad. Las actividades de rehabilitacion
profesional son imprescindibles en este sentido. El equipo debe
trabajar para que el individuo alcance una ocupacion individual
estructurada en el mundo real.

Conseguir la confianza del paciente. En este punto es
fundamental la orientacion cultural del equipo, que debe estar
configurado en funcion del area de referencia asignada.

Exitos y fracasos de los programas de continuidad de
cuidados

La primera dificultad a la hora de evaluar los éxitos y fracasos
estd en la diversidad de los programas desarrollados durante estas
tres décadas. Aunque en los tiltimos afios se ha hecho un esfuerzo
por definir claramente la forma de puesta en marcha y el tipo
de intervenciones realizadas, las grandes diferencias originadas
por las variaciones en la organizacién del sistema sanitario
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y social del Estado, la region o el pais, por no hablar de las
obvias variaciones en la puesta en marcha de los modelos, hace
dificilmente comparables muchos de los resultados. En segundo
lugar, los programas referidos en la literatura son en gran parte
estudios experimentales realizados en condiciones ideales lo
que limita su extrapolacion a la practica habitual y obliga a ser
cauto al interpretar los resultados. Por tltimo, debe sefialarse
que desde el inicio de la desinstitucionalizacion, las practicas
diarias de intervencion en la comunidad se han impregnado y
enriquecido con muchos de los elementos aqui descritos, lo
que puede reducir la potencia de los hallazgos encontrados al
comparar entre los modelos experimental y control (tratamiento
comunitario estandar en los centros de salud mental).

Uno de los hallazgos mas repetido al aplicar estos modelos es
el aumento del nlimero de pacientes que contintian en tratamiento
y lareduccion de la frecuencia y tiempo de hospitalizacion. Los
primeros programas de case management descritos, los que se
limitan a la gestion de casos, a la coordinacion entre recursos
en manos de aseguradoras (en los que domina el control del
gasto), estan siendo muy discutidos en la actualidad, ya que los
éxitos inicialmente atribuidos, en lo referente a la reduccion
de los ingresos hospitalarios, reduccion de costes y mejora de
la evolucion de la enfermedad, parecen no diferenciarse de los
resultados obtenidos por el tratamiento comunitario estandar.

Actualmente muchos autores los consideran de dudosa
eficacia en la mejora clinica, en la reduccion de estancias y del
gasto, incluso algunos han llegado a senalar un aumento de
la hospitalizacion. Los programas tipo PACT si parecen tener
beneficios en aumentar la adherencia al tratamiento, reducir el
tiempo de hospitalizacion, mejorar la convivencia, la estabilidad
en la vivienda, la independencia y por ello la calidad de vida,
la satisfaccion del usuario y de su familia. Menos constantes
son los hallazgos en cuanto a la reduccion de la gravedad de
los sintomas, del abuso de sustancias y del empleo, cuando se
comparan con tratamientos estandar (atencion ambulatoria en
centros de salud mental).

Los programas especificamente orientados a la rehabilitacion
laboral y el empleo protegido son los tinicos que han demostrado
incrementar la competitividad laboral de los enfermos mentales
graves (McFarlane et al., 1992) los dirigidos al entrenamiento
en habilidades sociales son los que mas favorecen el ajuste
social, mientras que solo los desarrollados para tratar patologia
dual parecen ser eficaces en reducir el abuso de sustancias. Los
programas tipo PACT mejor dotados, reducen drasticamente
el gasto de tratamiento hospitalario, pero cuando se tiene en
consideracion todo el gasto asociado al tratamiento no se observa
una reduccion de coste, pero si un incremento de la eficiencia.
Un debate abierto es si el incremento de la eficiencia compensa
el incremento de gasto entre los programas estandar y los
asertivos comunitarios (Becker, Leese, Clarkson, Szmukler, &
Thornicroft, 1998; Crone et al., 1998; Leese, Johnson, & Slade,
1998; Marshall et al., 1999; Sashidharan, Smyth, & Owen, 1999;
Szmukler, Wykes, & Parkman, 1998; Taylor, Leese, Clarkson,
Holloway, & Thornicroft, 1998).

Ademas de este debate tan vivo, otras lineas de discusion
sobre los programas de continuidad de cuidados se centran
en: el aumento de horas que los profesionales deben pasar con
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los pacientes con relacion a los programas tradicionales; la
posibilidad de dar a determinados pacientes un tratamiento mas
intensivo del que necesitan; la dificultad de interrumpir e incluso
reducir la intensidad de la atencion; la posibilidad de fomentar la
dependencia; la posibilidad de aumentar los problemas legales
y de no modificar el tiempo de prision; la posibilidad de reducir
el control del riesgo de suicidio; la falta de delimitacion de la
poblacion a la que van dirigidos; la contradiccion de los datos
en relacion con la reduccion del gasto; dudoso aumento del
funcionamiento social (definido por la calidad de las relaciones
sociales, el papel que se desempena y la red social), salvo en
programas especificos de entrenamiento en habilidades sociales;
y dudosa mejora del desempeno laboral, salvo en programas
especificos de formacion profesional y/o empleo protegido.

Retos futuros: nuevas lineas de investigacion

Los estudios realizados hasta la fecha se han dirigido
a intentar demostrar la superioridad de unos modelos de
intervencion sobre otros, mas que a encontrar los elementos
claves de los mismos. A pesar de los avances, seguimos sin
conocer los factores ultimos responsables del éxito o fracaso
de la aplicacion de estos modelos, entre otras cosas porque
desconocemos la fidelidad de la aplicacién de los modelos
originalmente descritos en otros lugares. Las investigaciones
de atencion comunitaria necesitan evaluar esta fidelidad de
aplicacion para explorar posibles determinantes de la evolucion
positiva o negativa. Es necesario, por tanto, mejorar los métodos
para medir la actividad de los coordinadores de casos y de los
equipos multidisciplinares y compararla entre los distintos
modelos comunitarios.

Por otra parte, diferenciar entre los distintos modelos de
apoyo comunitario y la fidelidad de su aplicacion puede servir
para identificar los ingredientes criticos. Lo que cada vez parece
mas claro es que no hay un tinico modelo de apoyo comunitario
que sea igualmente apropiado para cualquier marco de atencion
(por ejemplo, las caracteristicas de los recursos rurales frente
a los urbanos). Es obvia la necesidad de estudiar el impacto
sociodemografico en el disefio y resultados de los programas
comunitarios y sin embargo ha sido escasamente atendida.
Otro tema importante de investigacion es la relacion entre
caracteristicas especificas del paciente y la respuesta a diferentes
modelos o facetas de la atencion comunitaria (sin techo, patologia
dual, nifos, ancianos). El reto actual seria entender como se
pueden confeccionar los mejores modelos de intervencion para
las necesidades especificas de cada paciente.

Los programas de continuidad de cuidados surgieron en
respuesta a las necesidades de los enfermos mentales graves,
fundamentalmente psicoticos. Aunque posteriormente se han
desarrollado programas para poblaciones con otros diagndsticos,
sigue siendo un reto el desarrollo de éstos en otras patologias
como los trastornos de personalidad o los trastornos de la
conducta alimentaria, tremendamente frecuentadores de
recursos, pero que encajan mal en el disefio de los desarrollados
hasta ahora.
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