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Vincles es un proyecto que se inicié en julio de1999, por lo que podemos
decir que practicamente llevamos 10 afios trabajando en él, y se inscribe dentro
del Ambito de Salud Mental de Caritas Diocesana de Barcelona, compuesto
ademas de por el propio proyecto por el Gabinete de Atencion y Orientacion
Psicologica que ya viene prestando sus servicios a la institucion desde hace
casi 20 afios.

La idea de poner en marcha este proyecto vino dada por el incremento
de personas atendidas en Caritas que mostraban sintomas de padecer un
trastorno mental grave y que no podian ser atendidas por el GAOP dada la
estructura de éste.

Como digo, los trabajadores sociales detectaban un aumento de
personas que vivian aisladas y solas, algunas en la calle, otras en sus
domicilios y otras en distintos centros de la institucién y que por sus dificultades
en el contacto con la realidad dada la patologia que padecen ni acudian a los
Centros de Salud Mental, como tampoco lo hacian a las Areas Bésicas de
Salud, ni tampoco los CSM contaban con programas adaptados a las
necesidades de estas personas, haciéndose muy dificil mejorar su situacion
social, laboral y sanitaria.

Desde los inicios de nuestro proyecto tuvimos muy clara la necesidad de
un trabajo multidisciplinar partiendo de los profesionales existentes en Caritas,
es decir, trabajadores sociales, educadores sociales, trabajadores familiares,
insertores laborales, y de los recursos de la institucién, como pueden ser los
despachos donde se atiende a los usuarios, los pisos asistidos, los centros de
dia para personas mayores y otros proyectos en marcha.

A partir de esta red se configuré el equipo responsable del proyecto
propiamente dicho formado por un psiquiatra, un psicélogo, dos enfermeras
especialistas en salud mental y una trabajadora familiar. Desde las primeras
reuniones se pensé en qué nombre ponerle al proyecto y mientras ibamos
hablando de la organizacion y la metodologia que ibamos a adoptar salio
espontaneamente el nombre de Vincles que significa Vinculos, en castellano.

Decimos que sali6 de modo espontaneo pero no por ello casual ya que
en las conversaciones que manteniamos en aquellos momentos con distintos
trabajadores sociales y comparfieras del GAOP, detrds de la patologia, el
diagnéstico o la etiqueta de TMS de las personas de que nos hablaban, habia
siempre un problema de vinculacion: sus lazos estaban rotos en muchos casos,
tanto en su mundo interno como con el exterior.

Queremos afadir y poner de relevancia, ademas, la particularidad de los
gue iban a ser nuestros pacientes y es que pertenecian al sector mas
desfavorecido de la sociedad, se trataba de una poblacién marginal, la mayoria
sin trabajo, con una economia y vivienda precarias 0 inexistentes, y con un
largo historial de familias rotas y soledad que so6lo se acompafiaba, muchas
veces, de adicciones a todo tipo de sustancias.

Bautizar el proyecto nos sirvié también para seguir avanzando en su
propio disefio y reforzar su caracter multidisciplinar, y todo ello nos llevd a
concebir la red que nos brindaba Caritas, tanto de profesionales como de
recursos, junto con nuestro propio equipo como una estructura que podria
servir para ayudar a estructurar, dentro de lo posible, a las personas que
fuéramos atendiendo.



Ahora bien para conseguir una cierta estructura se precisa una buena
vinculacion y, puesto que la mayoria de estas personas tenian un déficit
importante para vincularse, tuvimos que idear el modo de hacérselo si no facil,
por lo menos, lo mas accesible posible.

La accesibilidad a nuestro proyecto pasaba y, asi sigue siendo, por la
persona de la institucion con la que hubiera un minimo de vinculacion y
transferencia y esta persona era la trabajadora social puesto que es quien mas
tiempo hace que conoce al usuario y a quien se ha ido confiando poco a poco.
Los TS son, por tanto, un pilar fundamental para la vinculacion a Vincles
aunque directamente no pertenezcan al proyecto; como también son o pueden
ser pilares fundamentales las TF que trabajan en el domicilio o las ES que
hacen un seguimiento.

La segunda formula para hacer accesible el proyecto es la movilidad de
todos sus miembros; esto quiere decir que las dificultades de muchos pacientes
para llegar a nuestra sede porque se resisten a salir de sus domicilios o les
cuesta ir a lugares que no les resultan familiares, se subsanan mediante las
visitas a domicilio o en el despacho de la TS de referencia (hemos de tener en
cuenta que nuestra area geogréafica de intervencion es muy amplia ya que
alcanza toda la ciudad de Barcelona y algunas poblaciones limitrofes, y para
los pacientes desplazarse mas alla de su barrio o ir a un despacho que no es el
de la TS es, cuanto menos al principio, algo imposible).

Tenemos pues trazados los dos primeros elementos que ayudaran a la
vinculacion: una persona que les resulta familiar y la posibilidad de ser visitados
en el lugar mas apropiado.

Dada la limitacion del tiempo de que disponemos presentaré a
continuacién la metodologia de trabajo que seguimos y que nos servira para
seguir viendo lo que tiene de terapéutico el trabajo multidisciplinar.

El primer paso para la deteccién de una persona susceptible de padecer
un TMS es a través del contacto del TS con dicha persona, bien mediante la
observacion directa de su conducta o mediante un protocolo, redactado en su
momento, donde pueden encontrar una serie de indicadores que
complementen su observacién, entre los que podemos destacar: las
dificultades de relacién e integracion en su entorno socio-comunitario, la
duracién y evolucion de sus trastornos, el grado de deterioro en las
capacidades de autonomia personal, que se encuentren en una fase
sintomaticamente estable de su enfermedad, etc. Quedan excluidos los
pacientes con diagnostico primario de abuso de sustancias (toxicomanias),
retraso mental o trastorno mental organico (de etiologia neurolégica) por la
dificultad que tienen de ser atendidos en este tipo de servicio.

Una vez hecha esta deteccién hay una reunion del TS con los miembros
de Vincles y se disefia un primer plan de acogida en funciéon de las
necesidades particulares: lugar de las entrevistas, estrategias de abordaje,
profesional del equipo que realizaré la acogida, etc. Queremos destacar este
ultimo punto, es decir, el del profesional que haréa la primera acogida porque es
un aspecto muy importante para el primer contacto con el paciente, ya que
muchas veces son personas refractarias a ser visitadas por un psicélogo o un
psiquiatra y, en esos casos, es preferible que sea una de las enfermeras —
sobre todo en el caso de las visitas domiciliarias- porque entra como un agente
de salud que, en sus primeras intervenciones, hara una anamnesis clinica
general hasta que pueda ir hablando de su salud mental.



En cualquier caso sea cual sea la estrategia disefiada, el primer contacto
se realiza en presencia del TS o TF de referencia, quien presenta al profesional
de Vincles como integrante de un equipo mas amplio que atendera todos sus
aspectos de salud. Este funcionamiento permite que la persona enferma viva
Vincles como una red de profesionales que trabajan coordinadamente y forman
parte de la misma institucion que la TS, reduciendo asi los miedos y fantasias
gue se generan al entrar en relacion con nuevos profesionales.

Cuando ya se ha podido establecer un minimo de vinculaciéon el
psiquiatra y/o el psicélogo realizan una serie de entrevistas con el fin de
establecer un diagndstico clinico y situacional de la persona, para pasar
posteriormente a hacer una puesta en comdn entre todos los miembros del
equipo y la TS, y disefiar un Plan Terapéutico Individualizado en el que se
definen los objetivos a conseguir, las fases de intervencién, el tipo de
intervencion de cada profesional, asi como la asignacion de un referente del
equipo que se hara cargo de la supervisién y coordinacion de todas las
intervenciones.

El objetivo de toda esta estrategia inicial es que el paciente pueda llegar
a establecer un vinculo con la persona que llevara a cabo la terapia y a pautar
la medicacién necesaria, es decir, con el psiquiatra y/o el psicélogo; y, al mismo
tiempo, que las personas de enfermeria puedan hacer un seguimiento tanto de
la pauta psiquiatrica, como de la salud en general.

Una caracteristica destacable de todo el proyecto es la posibilidad de
realizar un seguimiento con la frecuencia precisa en cada momento de la
intervencion y ésta suele ser inicialmente, y como minimo, de una visita
semanal y sin una fecha de finalizacién concreta.

A partir de la vinculacion con el psiquiatra y/o psicélogo, cuando estos
profesionales lo consideran oportuno, ademas de la terapia individual el
paciente suele ser derivado a uno de los talleres del centro de rehabilitacion
qgue son dirigidos por una de las enfermeras con la ayuda de la trabajadora
familiar del proyecto.

Estos talleres han ido variando en funcion de las necesidades y del tipo
de usuarios a lo largo de estos afos, pero los centros de atencion se han
centrado en: grupos de lectura de prensa, talleres de salud, grupos de
relajacion y grupos de autoayuda.

Al mismo tiempo, y si es preciso, se les ofrece la posibilidad de utilizar
los servicios comunitarios de nuestras instalaciones como son las duchas y el
servicio de lavanderia. En el caso de las personas sin techo también pueden
utilizar la cocina. Estos servicios estan siempre supervisados por el referente
del paciente y cuentan con la ayuda de la trabajadora familiar del proyecto.

Con todo este dispositivo conseguimos que los pacientes puedan tener
un diagndstico que permita ofrecerles la ayuda psicofarmacoldgica precisa, una
psicoterapia individual, un seguimiento de su salud global y la participacion en
un taller grupal que les ponga en relaciébn con otras personas que atraviesen
una situacion parecida a la suya.

En paralelo a esta intervencion con los pacientes, en el caso de que
estos tengan relacion con su familia se hace también un trabajo con ella,
informandole en todo momento del diagndstico de su familiar, del trabajo que
se realiza con él y de los objetivos de nuestra intervencion. Ademas de este
trabajo informativo, si es conveniente, se disefia un trabajo de terapia familiar.



El equipo de Vincles se relne semanalmente para hacer un seguimiento
de todos los pacientes y una valoracion de su evolucién; asimismo, cuando se
considera necesario hay reuniones de coordinaciéon del referente de cada caso
conlaTs.

Por otro lado, hemos de tener en cuenta que nuestro trabajo no se limita
a la intervencién en el centro sino que también mantenemos contacto con los
CSM, en aquellos casos en que el paciente es atendido psiquiatricamente en
uno de esos centros, con las unidades de ingreso psiquiatrico si se da el caso
de algun ingreso durante el tratamiento o si lo ha habido antes para recopilar la
informacion necesaria, y con los médicos de familia o los hospitales generales
cuando es preciso.

Con la implementacién de esta metodologia podemos ofrecer un servicio
de calidad, individualizado y familiar, que permite dar una atencion bio-psico-
social integral a los pacientes que son derivados a nuestro proyecto, con el
objetivo de promover su autonomia y conseguir su reinsercién sociolaboral. Los
indicadores que nos permiten evaluar el grado de consecucién de estos
objetivos son:

- La adherencia al tratamiento y la compensacion de la enfermedad.
- La adquisicion de compromiso y responsabilidad, primero con las
actividades internas del centro: visitas concertadas, participacion en el

Club, etc. y posteriormente con las externas: visitas a centros de salud,

gestiones sociales, desplazamientos urbanos en transporte publico, etc.

- El Espaciamiento de las visitas a domicilio, hasta su total suspension,
para pasar a hacerlas de modo ambulatorio.
- La participacion en talleres para promover habitos dietéticos, higiénicos

y de control de la salud.

- La participacion en talleres de autoayuda con la finalidad de que puedan
acabar gestionandolos los propios pacientes.

Para acabar queremos destacar que concebimos el proyecto con la
flexibilidad metodolégica suficiente como para que todos los miembros del
mismo participen tanto en el trabajo ambulatorio, como en el trabajo de campo:
domicilios, pisos tutelados por Caritas, acompafiamientos, etc. ya que
consideramos que cualquier intervencién de uno de los miembros del equipo
dentro del cumplimiento de los objetivos de un plan es en si misma terapéutica.

Esta flexibilidad nos ha permitido también adaptarnos al tipo de
demandas que nos han llegado estos ultimos afios en las que se aprecia un
aumento significativo de poblacion inmigrante (hablamos de casi un 40% de las
demandas recibidas) y hemos debido de ampliar el perfil bio-psico-social
clasico con el que se trabajaba con las aportaciones de la transculturalidad
provenientes de la antropologia y la sociologia.

En la mayoria de estos casos mas que hablar de TMS, aunque también
los hemos encontrado, hablamos de crisis de adaptacion por el proceso
migratorio en las que nuestra intervencion se ha centrado en trabajar el duelo
migratorio y la adaptacion a la nueva realidad sociofamiliar con las que se
encuentran los recién llegados.



La valoracion que hacemos, después de estos diez primeros afios, es
muy positiva ya que hemos conseguido una adherencia al tratamiento de un
80% aproximadamente, o que se ha traducido en una mejora sintomatica
importante que ha permitido, a su vez, progresos significativos en el trabajo
social de estos pacientes que es el objetivo principal de nuestra institucion.

También destacamos que las escalas de satisfaccion que pasan
nuestros usuarios anualmente, desde hace dos afios, dan un alto grado de
satisfaccion tanto en nuestra intervencion como en el grado de mejoria de su
salud y calidad de vida.
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