
Introducción

El objeto del presente trabajo es presentar las 
ideas e iniciativas desarrolladas en Maastricht 
(South Limburg, Países Bajos) en el ámbito de la 
asistencia a las personas con Trastorno Mental 
Grave (TMG), así como describir la posible adap-
tación y aplicación de dichas ideas y prácticas a 
nuestra realidad asistencial. 

South Limburg es una región del sur de los Paí-
ses Bajos, con estrechos vínculos con los países 
vecinos de Bélgica y Alemania, y con una pobla-
ción de unos 660.000 habitantes, similar a la 
de Gipuzkoa. Durante más de 10 años, fruto de 
una estrecha colaboración entre la Universidad 
de Maastricht y los servicios asistenciales, han 
venido presentando a la comunidad científica 
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y profesional importantes avances en la inves-
tigación y desarrollo de los servicios de salud 
mental. Además de su trabajo en dicho ámbito 
asistencial, la Universidad de Maastricht es una 
fuente de ideas de investigación sobre las psi-
cosis, con estudios sobre las variaciones pobla-
cionales de los fenotipos psicóticos, sobre las 
interacciones ecológico-genéticas, tanto gen-
ambiente como ambiente-ambiente, y sobre epi-
demiología cognitiva.

Durante el otoño de 2010 tuvimos la oportuni-
dad de visitar Maastricht y realizar una jornada 
de trabajo conjunta con profesionales del ámbito 
clínico y académico. Presentamos aquí un resu-
men de dicha jornada de trabajo complemen-
tado con una revisión de las publicaciones más 
recientes del grupo. En concreto nos vamos a 
centrar en tres temas fundamentales, en primer 
lugar describiremos su propuesta de evaluación 
clínica continuada, la monitorización acumulativa 
de las necesidades de cuidados (MANC, CNCM 
cumulative needs for care monitor), en segun-
do lugar nos centraremos en su modelo de in-
tervención asertiva (FACT, ‘function’ or ‘flexible’ 
assertive community treatment) y por último 
co mentaremos brevemente sus propuestas de 
monitorización del estado físico de los pacientes 
(MM, medication monitor).

La monitorización acumulativa de las  
necesidades de cuidados (MANC)

Los pacientes con TMG tienen una combinación 
de necesidades psiquiátricas, somáticas y socia-
les, de manera que requieren una atención mul-
tidisciplinaria compleja y coordinada. Muchas 
per sonas diagnosticadas de psicosis tienen sín-
tomas residuales, abuso de drogas comórbido y 
problemas de salud física, así como necesidades 
en las áreas de autocuidado, alojamiento, activi-
dades diurnas y contacto social.

La monitorización acumulativa de las necesida-
des de cuidados (MANC) fue desarrollada para 
estandarizar y mejorar el diagnóstico basado en 
las necesidades de las personas con TMG en la 
región de South Limburg (Países Bajos). Es una 
herramienta para ser utilizada por los clínicos 
en su trabajo diario y está compuesta por un 
conjunto de instrumentos seleccionados sobre 
la base de su relevancia clínica. El objetivo es 

obtener evaluaciones seriadas de los pacientes 
con TMG y proporcionar feedback individual es-
tandarizado a los clínicos para apoyarles en la 
toma de decisiones. Cada clínico que realiza una 
evaluación recibe un informe en el plazo de dos 
días laborables, con un análisis pormenorizado 
del curso evolutivo del individuo, así como una 
puesta en relación de la evaluación individual 
con un grupo de referencia concreto. Los clínicos 
utilizan estos informes para diseñar planes de 
tratamiento individualizados.

Desarrollo de la MANC

La MANC (CNCM por sus siglas en inglés) se ini-
ció con una fase piloto entre 1998 y 2001. En 2002 
adoptan el modelo FACT, que describiremos en 
el siguiente apartado. La monitorización ha veni-
do siendo ampliada y mejorada a lo largo de los 
años, incluyendo nuevos ítems en los instrumen-
tos estándar utilizados, así como un registro de la 
prescripción farmacológica y del tratamiento psi-
cosocial. En 2004 extendieron el área geográfica 
de aplicación y ampliaron su alcance, pasando 
a ser un instrumento de investigación sobre los 
servicios sanitarios regionales además de ser un 
método de evaluación individual de los pacientes, 
al incluir en su uso a todos los dispositivos que 
atienden a personas con TMG, sean sanitarios o 
sociales. En 2008 publican, en holandés, el ma-
nual que da soporte a la monitorización.

Instrumentos

El núcleo de la MANC lo constituye la Camberwell 
Assessment of Needs, en su versión abreviada, 
Short Assessment Schedule (CANSAS), que inclu-
ye 22 ítems a los que en Maastricht han añadido 5 
ítems considerados relevantes para los pacientes: 
trabajo remunerado, efectos secundarios, senti-
do-recuperación, sueño y legales, y otros 2 ítems 
que evalúan las necesidades de los cuidadores 
informales, información y sobrecarga.

Como medida de la psicopatología utilizan la 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), versión 
de 24 ítems de la Universidad de California, a la 
que han añadido 4 ítems a petición de los clíni-
cos: disociación, obsesión-compulsión, abulia y 
anhedonia social. Como alternativa a la hora de 
evaluar la severidad de los síntomas, en contex-
tos con limitaciones de tiempo, utilizan la esca-
la de Impresión Clínica Global (ICG), puntuando 
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cinco dimensiones: síntomas positivos, negati-
vos, afectivos (ansiedad-depresión), cognitivos y 
maníacos, en una escala de 1 a 7.

Para valorar el nivel de funcionamiento de los pa-
cientes utilizan la Global Assessment of Functio-
ning (GAF), dividida en sus dos componentes, 
psicopatología y deterioro.

La calidad de vida es valorada por los propios 
pacientes utilizando cinco temas derivados del 
Lancashire Quality of Life Profile (LQLP), que 
dan lugar a 5 ítems puntuados sobre una escala 
de 1 a 7. Los pacientes también pueden puntuar 
la calidad de los cuidados y su satisfacción con la 
atención, dándoles la posibilidad de hacerlo de 
manera anónima.

Definición de TMG

La utilización de los instrumentos arriba mencio-
nados les permite realizar una definición amplia y 
operativa del TMG que incluye, además del diag-
nóstico de psicosis, esquizofrenia, otras psicosis 
no afectivas, trastorno bipolar y depresión con 
síntomas psicóticos, a personas que puntúen 15 
o más en la escala positiva de la BPRS (conducta 
bizarra, contenido inusual del pensamiento, des-
orientación, alucinaciones y suspicacia-paranoi-
dismo), así como a un grupo de pacientes que 
presentan una combinación de pobre funciona-
miento (alguna de las dos escalas GAF‹45) y ne-
cesidad de cuidados en al menos dos de cuatro 
dominios extraídos de la CANSAS seleccionados 
a priori (alojamiento, subsidios sociales, alcohol, 
drogas).

Otra ventaja del procedimiento de evaluación es 
que les permite también aplicar una definición 
operativa de recuperación a la hora de valorar de 
manera global sus resultados.

Procedimiento

Las entrevistas de evaluación las realiza el pro-
fesional de la salud mental implicado en el tra-
tamiento del paciente. Todo el personal recibe 
un entrenamiento básico apoyado en el manual, 
así como sesiones anuales de ‘recuerdo’ para evi-
tar la deriva de las puntuaciones y mantener la 
fiabilidad. Un equipo administrativo específico y 
altamente preparado proporciona supervisión in 
situ y elabora los informes de feedback.

Los pacientes son evaluados al menos una vez 
al año y con cada cambio importante de trata-
miento o entorno terapéutico (hospitalización, 
derivación entre dispositivos). Los pacientes son 
informados y dan su consentimiento para el tra-
tamiento agregado y anónimo de los datos.

Utilizando datos derivados del Registro de Casos 
Psiquiátricos de la región de South Limburg, ob-
tienen unos 6000 casos diagnosticados de psi-
cosis, aproximadamente el 1,6% de la población 
adulta, de los cuales 4500 (75%) se encuentran 
en la base de datos del CNCM que puede consi-
derarse como una versión ‘enriquecida’ de dicho 
Registro.

‘Function’ o ‘flexible’ assertive community 
treatment (FACT). La variedad holandesa  
del tratamiento asertivo comunitario

Una definición tipo de equipo de tratamiento aser-
tivo comunitario (TAC) sería la de ‘equipo mul-
tidisciplinar compuesto por varios gestores de 
caso, un psiquiatra, un psicólogo y un experto en 
tratamiento de problemas relacionados con sus-
tancias, que proporciona cuidado intensivo de al-
cance asertivo, así como tratamiento a un grupo 
de hasta 100 personas que padecen un TMG’.

El TAC es una intervención de eficacia probada, 
cubre las 24 horas del día y funciona como puer-
ta de entrada a las camas de hospitalización psi-
quiátrica. El TAC estándar ha demostrado su efi-
cacia en la atención a los pacientes psiquiátricos 
más graves que viven en la comunidad, aquellos 
que tienen más riesgo de recaída y reingreso, 
su alojamiento es precario, la toma de medica-
ción inconstante y presentan frecuentemente 
una comorbilidad por consumo de sustancias. 
Se estima que este grupo representa el 20% de 
las personas con enfermedad mental crónica, es 
decir el 0,1% de la población (100 en 100.000). 
El restante 80% de pacientes crónicos más esta-
bles constituye un grupo con importantes nece-
sidades rehabilitadoras pero para el que no se 
ha establecido la superioridad de un modelo de 
intervención con la misma claridad que lo ha he-
cho el TAC para el grupo más grave.

Lo que empezaron a cuestionarse en Holanda 
era si podía sostenerse la existencia de una clara 
distinción entre los dos grupos, ¿son dos grupos 
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separados? o resulta que los pacientes fluctúan, 
pasan de uno a otro grupo en diferentes momen-
tos de su evolución. La conclusión a la que llega-
ron fue que las diferencias entre los dos grupos 
tenían que ver únicamente con la intensidad de 
los cuidados y del tratamiento en un momento 
determinado, que ambos grupos tenían necesi-
dades rehabilitadoras y de promoción de la re-
cuperación, y que por consiguiente eran mejor 
atendidos por los mismos equipos multidiscipli-
narios, que eran capaces de flexibilizar su modo 
de funcionamiento para adaptarse a las necesi-
dades de los pacientes.

El FACT es un modelo de gestión clínica de casos 
orientada a la rehabilitación, basada en el mode-
lo TAC pero más flexible y capaz de atender a un 
rango más amplio de pacientes con TMG.

En el norte de Holanda comenzaron a desarrollar 
el modelo FACT en el año 2002 para atender al 
100% de la población de pacientes psiquiátricos 
crónicos en la comunidad. Cada equipo atiende a 
un sector de unos 50.000 habitantes y aproxima-
damente a 200-220 pacientes, está compuesto 
por 7-8 gestores de caso (personal de enferme-
ría, trabajo social y consejeros sobre abuso de 
drogas), 0,8 psiquiatras, 0,6 psicólogos y 0,5 es-
pecialistas en empleo y trabajo. Proporciona dos 
tipos de servicios:

•  Gestión de caso individual para el 80% del 
grupo de pacientes estables.

•  Gestión compartida de caso y tratamiento 
asertivo para el 20% más grave.

La tarea del equipo es proveer de cuidados coor-
dinados, tratamiento médico basado en pruebas 
y rehabilitación orientada a la recuperación.

Cómo funciona FACT

Como hemos mencionado, al 80% de pacientes 
de menor gravedad se les proporcionan cuida-
dos orientados a la recuperación, con gestión 
de caso individual. El gestor de cuidados visita 
al paciente de 2 a 4 veces al mes en su domicilio y 
es responsable de los cuidados individuales y del 
plan de tratamiento, el cual es renovado al menos 
una vez al año. Parte del tratamiento es el llama-
do ‘plan de crisis’ en el que se detallan los sín-
tomas tempranos cuya detección dará lugar a la 

puesta en marcha de una atención más intensi-
va. Las citas regulares con el psiquiatra (manejo 
de la medicación, evaluación) y con el psicólogo 
(psicoeducación, terapia cognitivo conductual) 
tienen lugar en el centro FACT. En el plan se inclu-
yen también las intervenciones familiares y los 
apoyos ocupacionales.

En South Limburg funcionan 12 equipos FACT 
que atienden al 1-2% de la población general, 
necesitada de tratamiento psiquiátrico intensivo. 
Las modificaciones realizadas en el modelo de 
tratamiento asertivo comunitario les permiten 
ampliar la ratio de pacientes por profesional a 
unos 30. La asistencia está sectorizada, lo cual 
permite su coordinación con otros agentes socio-
sanitarios y comunitarios. El equipo FACT trabaja 
conjuntamente con el equipo de urgencias psi-
quiátricas y el hospital psiquiátrico. Los psiquia-
tras de FACT, los del hospital y los de estructuras 
intermedias tienen una reunión semanal. 

La variante FACT del TAC se ha extendido por toda 
Holanda. Algunas de las ventajas que ofrece este 
modelo serían la continuidad de cuidados, trata-
miento y rehabilitación, tratamiento orientado a 
la recuperación y la posibilidad de implantar otras 
prácticas basadas en pruebas para cubrir las ne-
cesidades de los pacientes psiquiátricos de larga 
evolución en la comunidad.

Monitorización del estado físico.  
Medication Monitor (MM) 

Justificación de la monitorización

La prevalencia del síndrome metabólico en la po-
blación general ha aumentado dramáticamente en 
las últimas décadas, especialmente en los países 
occidentales, hecho en gran medida relacionado 
con el aumento de la prevalencia de obesidad. Los 
datos indican que la prevalencia de dicho síndro-
me es superior en los pacientes con TMG. Es por 
ello que el síndrome metabólico en pacientes con 
psicosis constituye “una epidemia dentro de una 
epidemia”. Hay distintos factores implicados: a) 
la psicosis per se como factor de riesgo y el con-
cepto de carga alostática; b) el estilo de vida (con 
frecuencia presentan unos hábitos dietéticos in-
adecuados, fuman más, consumen más drogas y 
realizan menos ejercicio que la población general) 
y c) el papel de los antipsicóticos atípicos.
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En la actualidad, las guías de práctica clínica in-
cluyen la necesidad de examinar aspectos físicos 
con regularidad en los pacientes con tratamiento 
antipsicótico, reconociendo su importancia den-
tro de un tratamiento integral.

Medication monitor (MM)

Durante nuestra visita a Maastricht tuvimos la 
oportunidad de examinar la manera en que lle-
van a cabo la monitorización del estado físico de 
los pacientes con TMG incluidos en la monitori-
zación acumulativa de las necesidades de cuida-
dos (MANC).

Método

•  Medición de parámetros físicos: peso, talla, 
índice de masa corporal (IMC), perímetro ab-
dominal, tensión arterial sistólica y diastóli-
ca (TAS y TAD).

•  Analítica sanguínea: hemograma, glucosa, 
perfil lipídico completo, perfil hormonal.

•  Valoración de síntomas extrapiramidales.

Tras la medición basal realizan un control a los 
3, 6 12, 18 y 24 meses. Con posterioridad reali-
zan un control con periodicidad anual, siempre 
y cuando no haya habido cambios en el trata-
miento. En el caso de que se modifique la pauta 
terapéutica previa o que se prescriba una nueva 
medicación se realiza una nueva medición basal.

Resultados de la monitorización

Nos presentaron resultados de una muestra de 
n=281 pacientes con tratamiento antipsicótico:

•  De un total de 15 parámetros (perímetro ab-
dominal, TAS, TAD, triglicéridos, HDL coles-
terol, LDL colesterol, colesterol total, IMC, 
glucosa, glucemia en ayunas, hemoglobina 
glicosilada (HbA1c), prolactina, acatisia, rigi-
dez, discinesia tardía) encontraban una me-
dia de 5,2 alterados (DE=2,9).

•  Solamente un 11% de los pacientes no tenían 
ningún parámetro alterado.

•  El 35% de los pacientes cumplían criterios de 
síndrome metabólico, el 50% tenían sínto-
mas extrapiramidales, el 37% tenían sobre-
peso, el 25% eran obesos y el 1,6% estaban 
en un peso por debajo del recomendado.

•  Casi el 50% de los pacientes estaban siendo 
tratados de forma crónica (›3 meses) con com-
binaciones terapéuticas (polifarmacia) que, 
en muchas ocasiones, no estaban en concor-
dancia con las recomendaciones de las guías 
de práctica clínica. Debido a las limitaciones 
que han venido encontrando a la hora de re-
gistrar la medicación en el CNCM, piensan que 
esta cifra representa una subestimación de la 
prevalencia real de polifarmacia.

Su objetivo inmediato en la utilización del MM 
sería obtener unas estimaciones más precisas de 
la prevalencia de polifarmacia y poder mejorar la 
calidad de la prescripción psicofarmacológica. 
Por otra parte, con los datos del MM se plantean 
evaluar la asociación existente entre polifarma-
cia y parámetros de salud, tanto física como de 
estado mental y funcionamiento global.

Resultados de la atención al TMG

El grupo de Maastricht ha aportado datos que 
apuntan a que la monitorización clínica sistemá-
tica de los pacientes con TMG se asocia con una 
mejoría global de la psicopatología. Con respec-
to a la utilización de servicios informan de que 
aumenta la atención ambulatoria, si bien no han 
podido demostrar un descenso en la utilización 
de recursos hospitalarios.

En un estudio observacional destinado a mostrar 
el efecto de la introducción de un enfoque aser-
tivo en la atención a personas con TMG, compa-
raron dos cohortes diferentes de pacientes tra-
tados antes (1998-2001) y después (2002-2005) 
del inicio de FACT en 2002, y encontraron que, 
mientras que en el primer periodo el 19% de los 
pacientes con TMG hacían una ‘transición’ a fase 
de remisión, en el segundo periodo la cifra llega-
ba al 31% (OR=2,21, IC 95%=1,03-4,78).

Conclusión e implicaciones  
para el programa GAZTE

Durante nuestra visita nos hemos reunido con 
los líderes clínicos y académicos que impulsan 
el desarrollo de un sistema de evaluación de las 
necesidades, psicopatología, funcionamiento, ca-
lidad de vida y satisfacción de las personas con 
TMG. Este sistema se lleva a cabo en condiciones 
de práctica asistencial cotidiana, utilizando ins-
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trumentos cuidadosamente seleccionados para 
mantener la relevancia clínica y la utilidad a la 
hora de planificar las intervenciones y la asig-
nación de recursos, al tiempo que se facilita su 
aceptabilidad de varias maneras. En primer lugar 
seleccionando instrumentos cuya cumplimenta-
ción pueda realizarse en un tiempo aproximado 
de una hora. En segundo lugar asegurando que 
el profesional reciba un rápido feed-back tras la 
evaluación. Por último, con un cuidado continua-
do para mantener la fiabilidad de las evaluaciones 
mediante la realización de talleres o seminarios 
anuales. 

A la hora de trasladar lo aprendido a nuestro 
Programa de Atención a Personas Jóvenes con 
Psicosis (GAZTE), vemos que nuestro protocolo 
de evaluación, si bien coincide con el CNCM en lo 
que respecta a las áreas o dominios a valorar, re-
sulta poco práctico en condiciones de asistencia 
cotidiana, de manera que nos proponemos modi-
ficarlo aceptando varias sugerencias de nuestros 
colegas de Maastricht. Por ejemplo, utilizaremos 
la CANSAS en lugar de la CAN y añadiremos los 
ítems de necesidades que no cubre la CANSAS. 
También utilizaremos la BPRS extendida en lugar 
de la PANSS para evaluar psicopatología, ya que 
resulta más amplia y completa para una población 
que puede presentar diversos tipos de psicosis. 

En lo que respecta al modelo de gestión de casos 
vemos que el modelo FACT coincide también en 
gran medida con nuestras ideas. En la definición 
de nuestro proyecto, en la misión, asumimos el 
modelo asertivo como una de nuestras guías, 
aunque resulta también evidente que no todas 
las personas van a necesitar la misma intensi-
dad de cuidados durante el curso de sus enfer-
medades. Una característica diferencial clave 
es que, si bien en Holanda no han optado por 
la proliferación superespecializada de dispositi-
vos, tales como equipos de atención temprana, 
de intervención en crisis, de TAC exclusivo, etc., 
como en otros países pioneros en el desarrollo 
de recursos de Salud Mental como el Reino Uni-
do, sí han tenido clara la necesidad de separar la 
atención a las personas con TMG de la prestada 
a personas con patología menor. En programas 
como el nuestro, que se desarrollan en un CSM, 
programas de tipo generalista, resulta a veces di-
fícil mantener el foco, la moral y las habilidades 
especializadas necesarias para prestar la mejor 

asistencia posible a las personas con patología 
grave, cuyas necesidades son, en ocasiones, muy 
superiores a su capacidad para articular una de-
manda. No obstante, el modelo FACT y sus desa-
rrollos merece ser considerado como alternativa 
coste-eficiente al modelo TAC clásico para una 
población más amplia, como la que constituye 
nuestra población diana en GAZTE, jóvenes entre 
16 y 35 años en riesgo o afectados de un trastorno 
psicótico.

Por último, coincidimos también en la importancia 
del cuidado de la salud física, en ese sentido el 
Medication Monitor plantea inicialmente una fre-
cuencia de determinaciones analíticas mayor de 
la que nosotros proponemos en nuestro protoco-
lo, pero en esencia coincide con la monitorización 
que nosotros hemos establecido para nuestra 
población GAZTE. Los resultados que nos presen-
taron no hacen sino confirmar la importancia de 
esta área que, en su experiencia, no era cubierta 
por los servicios médicos generalistas.

Valoramos como muy fructífera nuestra visita. A 
la hora de impulsar iniciativas de cambio asis-
tencial resulta muy provechoso el intercambio 
de ideas y experiencias.
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