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Resumen

La histérica permanencia en espacios sanitarios de las personas con enfermedad mental ha
supuesto un importante retraso en el desarrollo de recursos educativos especializados de
acuerdo con sus caracteristicas. A raiz del proceso de «desinstitucionalizacién» (cierre
de los psiquidtricos), se inicid la incorporacién del colectivo a la sociedad.

En los dltimos afios, las comunidades auténomas han comenzado, timidamente, a dar
una respuesta educativa a este colectivo, pero ain quedan términos por definir, alumnos
y alumnas por evaluar, itinerarios por concretar, recursos por disefiar, profesorado y ges-
tores por sensibilizar...

Palabras clave: estudiantes con enfermedad mental; escuela; recursos educativos; inclusién
educativa.

Resum. Alumnar amb malaltia mental. L assignatura pendent

La historica permanencia en recursos sanitaris de les persones amb malaltia mental ha
suposat un important retard en el desenvolupament de recursos educatius especialitzats
d’acord amb les seves caracteristiques. Arran del procés de «desinstitucionalitzacié» (tan-
cament dels psiquiatrics), es va iniciar la incorporacié del col-lectiu a la societat.

En els dltims anys, les comunitats autbnomes han comencat, timidament, a donar una
resposta educativa a aquest col-lectiu, perd encara queden termes per definir, alumnes per
avaluar, itineraris per concretar, recursos per dissenyar, professorat i gestors per sensibilitzar...

Paraules clau: estudiants amb malaltia mental; escola; recursos educatius; inclusié educativa.

Abstract. Mental illness in students: the failed subject

The historic stay in health care resources for people with mental disorders has been a
significant delay in the development of specialized educational resources according to their
properties. The recruitment of these persons into the society became as a result of the
«deinstitutionalization» (closure of psychiatrics).

In recent years, the regions have begun, tentatively, to provide an educational response
to this group, but there are still undefined terms such as students waiting for being evalu-
ated, routes for being defined, resources for being designed and teachers and managers for
being awared.

Keywords: mental illness in students; school; educational resources; inclusion in education.
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1. Introduccién

La Constitucién Espafiola (1978), en el articulo 27.1, reconoce el derecho a
la educacién de todos los espafoles y, en el articulo 27.4, sehala que la ense-
flanza bdsica es obligatoria y gratuita. La Ley Orgdnica de educacién (2006)
expone, por su parte, que:

El sistema educativo dispondrd de los recursos necesarios para que los nifios
con necesidades educativas especiales temporales o permanentes puedan alcan-
zar los objetivos establecidos con cardcter general para todos los alumnos.

En otra drea de trabajo, encontramos que la Ley de sanidad (1986) dedica
el capitulo tercero a la salud mental. En €], se defiende la atencién comunita-
ria como metodologfa de intervencién. Expresamente indica: «Se considerardn
de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria infantil». Esta
ley promociona el modelo de rehabilitacién psicosocial e inicia el proceso
definido como «desintitucionalizacién», que se basa, entre otros aspectos, en
la participacién social, y a través de los recursos comunitarios, de las personas
con enfermedad mental.

El interés por la inclusién en el medio educativo, a pesar de lo indicado,
ha comenzado a ser una realidad desde hace pocos afios.

La histdrica atencidn psiquidtrica al colectivo en recintos hospitalarios y la
demora en la respuesta comunitaria ha hecho que la incorporacién a los recur-
sos sociales también haya llegado con retraso. En las revisiones y evaluaciones
que se realizaron sobre la LISMI en 1993 (Lezcano, 2004), no se encontraba
referencia alguna al colectivo, a pesar de que varias instituciones internaciona-
les (ONU, UNESCO, Unién Europea) venfan sefialando la necesidad de hacer-
lo. Esta demora asistencial en el dmbito social ha tenido su reflejo en el educa-
tivo. Aunque, como veremos mds adelante, las aulas hospitalarias tienen sus
inicios en la década de 1950, las primeras referencias sobre la atencién educa-
tiva especializada a nifios o jévenes con trastornos psiquidtricos, en la Comu-
nidad de Madrid, se remontan a 2001 en diferentes recintos hospitalarios.

Parece extrapolable al contexto educativo la afirmacién que el Ararteko
(2000) formulé en relacién con los servicios sociales, exponiendo que encon-
traba cierta parcializacién de la atencidn, segtin la cual cada uno de los colec-
tivos ha sido acogido especificamente por unos servicios determinados (par-
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lisis cerebral por Servicios Sociales, trastornos del espectro autista por
Educacidn, etc.). El paso de la atencién sanitaria a la respuesta comunitaria ha
dejado una importante laguna, con lo cual este colectivo ha quedado en «tierra
de nadie». En el dmbito educativo, la situacién es un ejemplo mds.

Es posible que muchos técnicos, gestores y docentes (de educacién infan-
til, primaria y secundaria obligatoria) plensen que no deben hacerse cargo de
esta realidad. Este tipo de prejuicios estd haciendo que las personas con enfer-
medad mental y sus familias se encuentren viviendo una situacién que no se
corresponde con el momento histérico en el que nos encontramos.

A pesar de lo complicada que pueda parecer la realidad educativa presen-
tada en este articulo, debemos recordar que lo aqui expuesto responde a un
pais que se encuentra enmarcado en la realidad econdmica, social, educativa,
etc. del «primer mundo». Una revision en otros espacios politicos y geogréficos
nos acercarfan a realidades de una crueldad que, a nuestro moderno sistema
de pensamiento, le costarfa asimilar; pues en los paises en desarrollo y con
conflictos bélicos es donde se encuentran mayores y mds graves indices de
enfermedad mental en la poblacién.

2. Delimitando la poblacién

La primera dificultad con la que nos encontramos es la diversidad terminold-
gica. En una somera revisién, encontramos algunas denominaciones habitua-
les, como son: «enfermos crénicos» (Liberman, 1993), «enfermos mentales»
(Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, 2000; Arbach y Pueyo, 2007),
«personas con trastorno mental grave» (Lépez y Laviana, 2007), «personas con
enfermedad mental grave y prolongada» (Orihuela Villameriel y Gémez Cone-
jo, 2003), etc., todas ellas recogidas de los 4mbitos sanitario y social.

Si nos referimos al contexto educativo, encontramos otras como: «alum-
nado con necesidades educativas especiales asociadas a trastornos graves de
conducta» (Junta de Castilla y Leén, 2007), «trastornos graves de personalidad
o conducta» (Gonzdlez Picazo y Junta de Comunidades de Castilla-La Man-
cha, 2011), «alumnado con necesidades educativas derivadas de patologfas
psiquidtricas» (Navarro Barba y Regién de Murcia, 2011).

Esta diversidad terminoldgica pone de manifiesto una escasa consistencia
en los criterios diagnésticos del colectivo de referencia. Asi, por ejemplo, si
exclusivamente hacemos alusion al concepto de «trastornos graves de conduc-
ta», término que acoge a otros colectivos, pero dentro del cual se encontraria
nuestra «poblacién diana», podemos encontrar diferentes realidades incluidas:

— Vinculacién prioritariamente a los TDAH (Junta de Andalucia, 2008).

— La exclusién de los TDAH (Gobierno de Canarias, 2011).

— TDAH, discapacidad intelectual, trastorno disocial (Mufoz Gémez y
Rodriguez Pérez, 2007).

— Trastorno disocial y trastorno negativista desafiante (Gobierno de Aragén,
2010).
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Estas anotaciones pretenden poner de manifiesto el escaso consenso que
hay en la actualidad.

Para intentar aclarar esta situacién, al menos en relacién con el «alumnado
con enfermedad mental», a continuacién, proponemos algunos aspectos rele-
vantes.

La descripcién de las personas con enfermedad mental hace referencia a
aquellas que tradicionalmente han sido consideradas «locas». Segtin la RAE
(2009), este término significa: «Que ha perdido la razén».

Proponiendo criterios mds cientificos y especificos, encontramos el siguien-
te (Goldman et al., 1981, citado por Liberman, 1993):

[...] un grupo en el que se encuentran las personas que sufren trastornos men-
tales severos y persistentes en el tiempo, que interfieren sus capacidades fun-
cionales en la vida diaria (higiene personal, autocuidado, las relaciones inter-
personales y la actividad laboral o formativa) y que dificultan su integracién
social de forma normalizada y auténoma.

En cualquier caso, deberdn cumplir los siguientes criterios:

1. Diagnéstico. Dentro de la Clasificacién CIE-10 (Organizacién Mundial
de la Salud, 1992), se incluyen trastornos psiquidtricos graves:
— F-09: Trastorno mental orgdnico o sintomdtico sin especificacién.
— F-20: Esquizofrenia.
— F-21: Trastorno esquizotipico.
— F-22: Trastornos de ideas delirantes persistentes.
— F-24: Trastornos de ideas delirantes inducidas.
— F-25: Trastornos esquizoafectivos.
— F-28: Otros trastornos psicéticos no orgdnicos.
— F-29: Psicosis no orgdnica sin especificacién.
— F-30: Episodio manfaco.
— F-31: Trastorno bipolar.
— F-32.3: Episodio depresivo grave con sintomas psicticos.
— F-33.3: Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sin-
tomas psicdticos.

2. Duracién. Dos afios de duracién del tratamiento (Asociacién Espafola
de Neuropsiquiatrfa, 2002), dado que la duracién (real) de la enfermedad
puede presentar dificultades para su valoracién ante el enmascaramiento
de los sintomas premérbidos no identificados o justificados por la edad.

3. Presencia de discapacidad. Lo que, en términos actuales, supone:
— Limitaciones en la actividad: dificultades en el desempeno y la realiza-
cién de actividades.
— Restricciones en la participacidn: problemas al involucrarse en situaciones
vitales de las personas afectadas.
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Actividades y participacion referidas a dreas como aprendizaje y aplicaciéon
del conocimiento; tareas y demandas generales; comunicacién; movilidad;
autocuidado; vida doméstica; interacciones y relaciones interpersonales; dreas
principales de la vida; vida comunitaria, social y civica; etc., con el concurso
de factores contextuales (entorno, apoyos y relaciones, actitudes, etc.).

En este colectivo, la discapacidad se manifiesta mediante un nimero muy
amplio de factores, como son: pobreza afectiva, alogfa, abulia o apatfa, anhe-
donia o insociabilidad y dificultades para la concentracién o el mantenimien-
to de la atencién (Blanco y Pastor, 1997).

Con todo ello, debemos indicar que los criterios no son estables en todos
los paises. Si tomamos como referencia el School Questionnaire, School Mental
Health Services in the United States, 2002-2003, encontramos referencias rela-
cionadas con las siguientes dificultades, algunas de las cuales no se incluyen

en Espafia (Teich et al., 2007):

— Problemas sociales, interpersonales o familiares.

— Ansiedad, estrés o fobia a la escuela.

— Depresién o comportamientos relacionados.

— Agresiones o conductas disruptivas.

— Delincuencia o conductas relacionadas con pandillas.
— Comportamientos o pensamientos suicidas u homicidas.
— Uso y/o abuso de sustancias.

— Desérdenes alimentarios.

— Las preocupaciones sobre el género y la sexualidad.

— Abuso fisico o sexual.

— Agresiones sexuales.

— Trastornos mentales mayores o trastornos del desarrollo.

3. :De cudntos estudiantes estamos hablando?

La diversidad terminolégica y la diferencia en los criterios que hemos recogido
en el punto anterior conlleva una importante dificultad en la cuantificaciéon
de la poblacién a la que nos referimos. No obstante, entendemos que es per-
tinente realizar una estimacion.

Los primeros datos que debemos valorar es la tasa de prevalencia de enfer-
medades mentales en nifios y jévenes, que, segin la OMS, se encuentra entre
el 15% y el 20%, aunque, lamentablemente, segtin indica Alvarez (2007),
entre el 75 y el 80% no recibe el apoyo adaptado a sus necesidades.

Con el énimo de no ser alarmistas y acotar correctamente la poblacién, nos
basaremos en los mismos pardmetros utilizados para la planificacién de los recur-
sos de atencién sociosanitaria. En este caso, se entiende que, del conjunto de
personas incluidas, entre el 0,6 y el 0,9% tendrd una patologfa que se define
como «grave y prolongada», en cambio, el resto serdn patologlas que remitirdn
con cierto grado de apoyo y en un perlodo inferior a dos anos. Es decir, este
tltimo intervalo (0,6-0,9%) requerird de apoyo educativo en algiin momento.
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Siguiendo estos pardmetros y partiendo de los datos mds actuales de pobla-
cién escolarizada (MEC, 2010), los resultados serfan los siguientes:

Poblacién total Poblacién con Poblacién grave y prolongada
escolarizada enfermedad mental en educacién obligatoria
11.005.653 15% 1.650.848 0,6% 9.905
0,9% 14.858
20% 2.201.131 0,6% 13.207
0,9% 19.810

En la tabla 2, recogemos una estimacién de la distribucién en cada una de
las comunidades.

Provincia % de Total de estudiantes
estudiantes Tasa Desde Hasta
Andalucifa 20,2 0,6% 2.001
0,9% 4.002
Aragén 2,7 0,6% 267
0,9% 535
Asturias (Principado de) 1,7 0,6% 168
0,9% 337
Baleares (Islas) 2,2 0,6% 218
0,9% 436
Canarias 4,5 0,6% 446
0,9% 891
Cantabria 1,1 0,6% 109
0,9% 218
Castilla y Ledn 4,6 0,6% 456
0,9% 911
Castilla-La Mancha 4.8 0,6% 475
0,9% 951
Cataluna 16,2 0,6% 1.605
0,9% 3.209
Comunitat Valenciana 10,5 0,6% 1.040
0,9% 2.080
Extremadura 2,4 0,6% 238
0,9% 475
Galicia 4,9 0,6% 485

0,9% 971
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Madrid (Comunidad de) 14,4 0,6% 1.426

0,9% 2.853
Murcia (Regién de) 3,6 0,6% 357

0,9% 713
Navarra (Comunidad Foral de) 1,4 0,6% 139

0,9% 277
Pais Vasco 4.4 0,6% 436

0,9% 872
Rioja (La) 0,6 0,6% 59

0,9% 119
Ceuta 0,2 0,6% 20

0,9% 40
Melilla 0,2 0,6% 20

0,9% 40

Teniendo en cuenta esta estimacién y revisando la escasez de recursos
educativos existente en las diferentes comunidades auténomas, no es extrafio
el elevado interés por la salud mental en la escuela. Este hecho se puede resu-
mir en que, en las tltimas revisiones sobre publicaciones de promocién de la
salud en las escuelas (Lister-Sharp et al., 1999), encontramos un elevado inte-
rés sobre las iniciativas que promueven la salud mental.

4. El estigma, siempre presente, también estd en la educacién

El estigma es un elemento directamente relacionado con las patologias psi-
quidtricas y se configura como parte fundamental de la situacién en la que se
encuentran las personas afectadas y sus familias.

La RAE (2009) define por estigma, entre otras acepciones: 1) Marca o senal
en el cuerpo; 2) Desdoro, afrenta, mala fama. Goffman (2001), refiriéndose
exclusivamente a las personas con enfermedad mental, indica que la visién de
la sociedad estd influida por mitos, estereotipos y creencias erréneas que se
transmiten desde hace siglos y configuran la imagen social de este colectivo,
tomando como referencia algunas caracteristicas concretas y negativas que se
generalizan a todas las personas que lo forman.

Las personas que tienen una enfermedad mental se enfrentan a muchas
formas de discriminacién, desprecio y rechazo social. Rechazo que genera un
gran sufrimiento, en ocasiones mayor que el derivado de los propios sintomas
de la enfermedad (Goffman, 2001).

El entorno educativo no se encuentra lejano a esta imagen distorsionada y
prejuiciosa, por ello es importante que repasemos algunas afirmaciones que lo
definen, asi como los argumentos que se utilizan. Esta revisién nos permitird
ser conscientes de la influencia negativa que se ejerce sobre la participacién
normalizada en el contexto educativo.
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Estereotipo Causas
Nuncase  Durante muchos afios, estas personas se definieron como «crénicas»,
recuperan. término en desuso, dado que hace referencia a una «incapacidad
continuada» (Liberman, 1993: 18), lo cual detrae escasas expectativas
de recuperacién o rehabilitacidn.
La cronicidad se ha asociado, en gran medida, a la permanencia
en los hospitales psiquidtricos. Esta situacién supone un elemento
estigmatizador en s{ mismo (Garcfa Gonzdlez, 1998a: 68).
Son En la cultura popular, parece que se encuentra una vinculacién
personas permanente de la enfermedad mental con la violencia (Appelbaum,
violentas. ~ 2006), de modo que constituye una parte fundamental del estigma que

afecta al colectivo (Goffman, 2001). Sin embargo, diferentes estudios
indican que es mds frecuente la violencia contra ellos que siendo autores
de la misma (Arbach y Pueyo, 2007; Stuart, 2003). As{ mismo, las tasas
de violencia son mayores en personas que no padecen ningtn tipo de
enfermedad que entre quienes cuentan con un diagndstico de este tipo
de patologfas.

Arbach y Pueyo (2007), por su parte, exponen que, en la actualidad,
se relaciona con algunos tipos de violencia peor vistos, como son las
agresiones sexuales, la violencia en el hogar, de pareja o de género.

La mayorfa
son genios.

Las patologfas psiquidtricas no tienen una distribucién por niveles de
inteligencia. Se dan tanto entre personas con sobredotacién intelectual
como entre aquellas con discapacidad mental, aunque, en este dltimo
caso, puedan permanecer enmascaradas por otras conductas.

Son

impre-

decibles.

La sensacién de impredecibilidad se encuentra relacionada con las
situaciones de manifestaciones positivas (creaciones producidas por
la enfermedad: alucinaciones, audiciones, etc.). En situaciones de
estabilidad y seguimiento médico, el comportamiento es tan predecible,
o impredecible, como el resto de las personas.

Deben
estar hos-

pitalizados.

La histérica permanencia en recintos cerrados (hospitales psiquiétricos)
ha hecho que se siga pensando que la respuesta es estrictamente
sanitaria. Esta percepcidn errdénea les ha venido excluyendo de otros
apoyos, como son los sociales y los educativos (Lezcano, 2003).

Son vagos,
no les gusta
trabajar.

Puede que algunas medicaciones den la sensacién de inactividad, de
ralentizacién del pensamiento, pero, en situaciones de estabilidad, las
personas con enfermedad mental tienen un alto interés por desempefar
puestos laborales. Diferentes estudios (FAISEM, 2007) ponen de
manifiesto que la actividad laboral repercute positivamente en su
recuperacién psicosocial.

Novak y Svab (2009) sugieren que el trabajo es uno de los aspectos por
los que mds se discrimina a las personas con esquizofrenia. Autonell et
al. (2001) exponen que las consecuencias de los prejuicios negativos y
la discriminacién en la bisqueda de empleo y en las relaciones sociales
puede tener como resultado un empeoramiento en la adaptacién
psicosocial.
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El estigma se encuentra notablemente reforzado por la imagen que pro-
yectan los medios de comunicacién social. Un estudio realizado a partir de
20.000 didlogos incluidos en 1.371 programas de televisién en Estados Unidos
concluyé que la descripcién de las personas con enfermedad mental estaba
asociada a los siguientes conceptos: temidos, rehuidos, causantes de vergiien-
za y castigados (Mena et al., 2010).

Los medios de comunicacién social son un elemento clave para la mejora
de la integracién del colectivo, aunque algunos autores (Guimén, 2001; Lez-
cano, 2004; ONU, 2004) también sefialan que la participacién en la educa-
cién de las personas o del alumnado con enfermedad mental serd un elemen-
to fundamental para la reduccién del estigma y la mejora en la inclusién social,
como ha sucedido con otros colectivos con discapacidad.

5. Recursos educativos para el colectivo

Dada la inexistencia de un modelo comun, o consensuado, presentamos, a
continuacién, los diferentes recursos o experiencias que pueden servir de refe-
rencia para la construccién de una propuesta de trabajo efectiva.

Descartamos abordar el total de recursos sanitarios o sociosanitarios para
el colectivo, aunque debemos reconocer la importante relacién que existe con
algunos de los recursos que expondremos a continuacién.

Incluimos la figura 1, en la que se presenta el conjunto de recursos relacio-
nados con las personas con enfermedad mental, aunque debemos senalar que
la denominacién puede variar en las diferentes comunidades auténomas.

Para la descripcién de los recursos educativos, partiremos de las propuestas mds
generales y terminaremos con aquellos centros con mayor grado de especializacién.

Sabemos que no todo el alumnado tiene las mismas necesidades, por ello,
para realizar una valoracién adecuada, se deben tener en cuenta diferentes
variables que intervienen segtin el momento de aparicién, asi como la duracién
de la patologfa (Castilla Elena, 2010):

Derivadas del curriculo

— Escaso nivel escolar del alumnado, cuando la convalecencia es mayor.

— Retraso en dreas concretas.

— Dificultades de aprendizaje, de conceptualizacion, de abstraccidn, de aten-
cién, de observacién, de esquematizacion, etc.

— Destase en el curriculo por actitud sobreprotectora de la familia o excesi-
vamente relajada.

— Ausencias escolares que no tienen relacién con la enfermedad.

Derivadas del horario

— Momento del curso en que se produce el apoyo educativo.

— Tiempo semanal dedicado a cada alumno.

— En el horario vespertino, se presenta mayor cansancio del alumno y a veces estrés.
— Después de la comida, apatia intelectual.
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Atencién Sanitaria

— Atencién Primaria de Salud.

— Equipos de Salud Mental.

— Unidades Psiquidtricas de Hospital General.
— Centros de Rehabilitacién Psicosocial.?

— Unidades de Rehabilitacién Psiquidtrica.

— Equipos de Atencién Infanto Juvenil.

Atencién Comunitaria
Vivienda

— Familia.

— Mini-residencias.

— Viviendas supervisadas.
— Pensiones concertadas.

Formacién Laboral

— Talleres Ocupacionales.

— Centros de Rehabilitacién Laboral.

— Talleres de Empleo.

— Casas de Oficios.

— Escuelas-Taller.

— Cursos de Formacién Profesional Ocupacional.

Insercién laboral

— Centro Especial de Empleo.

— Enclaves Laborales.

— Empleo Normalizado (a partir del modelo del Empleo con Apoyo.)
— Servicios de Integracién Laboral.

Ocio y Tiempo Libre
— Centros de Insercién Social.

Espacio Educativo

Tutela
Fundaciones tutelares.

Recursos Especiales

Sin Techo.

Inmigrantes.
Alcoholismo.
Drogodependientes.
Discapacidad Intelectual.
Atencidn a la mujer.

* Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial se incluyen en el espacio sanitario dado que
en la Comunidad de Castilla y Leén pertenecen al mismo, no ocurre asi en todas las
Comunidades

Figura 1. Tipologfa de centros definidos en la red de atencién a las personas con
enfermedad mental.

Fuente: Lezcano, 2003.
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Derivadas de la coordinacién con tutores

— Dificultad para contactar con ellos por la organizacién del centro.

— Dificultades para encontrar tiempos libres comunes para poder reunirse.
— La informacién académica escrita tarda en conseguirse.

— Dificultad para establecer criterios comunes en algunos casos.

— Dificultad para llevar a cabo la evaluacién del alumno.

A continuacidn, se presentan, como hemos indicado, los diferentes recur-
sos educativos referidos al colectivo.

5.1. Escuelas promotoras de salud mental

La promocién de la salud y la educacién para la salud en las escuelas inicié su
andadura en la década de 1950 (Organizacién Mundial de la Salud, 1951).
En la actualidad, encontramos un gran desarrollo de dicha iniciativa, aunque
se pueden visualizar diferentes modelos. Entre ellos, destacamos: de una parte,
la Red de Escuelas para la Salud en Europa (Ministerio de Educacién, 2007),
que promueve una perspectiva global de la salud y, de otra, principalmente en
Estados Unidos, un movimiento mds especializado: las escuelas promotoras
de salud mental! (Wells et al., 2003).

El planteamiento que se realiza desde este segundo modelo es proporcionar
la salud mental a través de programas y servicios en los centros docentes,
incluidos diferentes contextos de mejora: formacién y promocién social y
emocional; aprendizaje y desarrollo de habilidades para la vida; la prevencién
emocional y dificultades de conducta; la identificacién e intervencién en la
problemdtica de la salud mental desde el inicio y proporcién de la intervencién
en las problemdticas establecidas (Weist y Murray, 2007).

Estos mismos autores (Weist y Murray, 2007: 3) seleccionan los siguientes
temas clave que se deben abordar desde las escuelas promotoras de salud mental:

— Desarrollar un enfoque inclusivo y llegar a ayudar a todos los jévenes
interesados y sus familias, con el objetivo de superar las barreras de la
promocién y la intervencién.

— Construir programas que respondan a las necesidades del estudiante,
la escuela y la comunidad, basdndose en las fortalezas de las personas.

— Centrar su planificacién en reducir las barreras del aprendizaje de los estu-
diantes a través de programas que tomen como referencia al alumnado,
su familia y sus amigos y se basen en la evidencia de las acciones y los
resultados obtenidos.

— Promocionar activamente la participacién de los interesados en todos
los aspectos del desarrollo del programa, la mejora y el crecimiento.

— Enfatizar y apoyar la evaluacion sistemdtica de la calidad y la mejora con-
tinua del estudiante: evaluacién individualizada.

1. School Mental Health (SMH).
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— Garantizar la plena promocién y la intervencién continua.

— Contratar al personal adecuado, asegurar la formacién éptima, el entre-
namiento y el apoyo continuos para facilitar una mayor calidad en la pro-
mocién y la intervencién.

— Asegurar que todos los esfuerzos sean sensibles a las diferencias culturales
y étnicas, asi como a las caracteristicas individuales.

— Facilitar la construccidn de relaciones interdisciplinarias en las escuelas, asi
como la promocién de los equipos y los mecanismos de coordinacién.

— Construccién de vinculos fuertes entre los programas y los recursos dentro
de la escuela con el apoyo de contextos comunitarios.

La propuesta realizada desde las school mental health se basa en que la accién
desarrollada desde el contexto educativo puede suponer una alternativa, en
algunos casos, a los tratamientos especializados. Diferentes estudios realizados
sobre las dificultades psicosociales o de salud mental en estudiantes (Teich et
al., 2007; Wells et al., 2003) ponen de manifiesto que las escuelas promotoras
de salud mental presentan mejores resultados que el resto de los centros edu-
cativos, o, en palabras de Lister-Sharp et al. (1999), son escuelas eficaces.

Stewart-Brown (2006: 16) informa sobre los esfuerzos realizados en las
escuelas para la promocién de la salud mental:

Las escuelas que desarrollan programas basados en la promocién de la salud
mental son eficaces, sobre todo si se implementan enfoques comunes al de
escuelas promotoras de salud: la participacién de toda la escuela, los cambios
en la escuela para incorporar el entorno psicosocial, el desarrollo de habilidades
personales, la participacién de los padres/madres y la comunidad en general,
y la aplicacién de los programas durante un largo periodo de tiempo.

No obstante, debemos recordar que los resultados obtenidos presentan
diferencias. De una parte, son claramente positivos los resultados en relacién
con la resolucién de conflictos y la reduccién de la violencia y la agresién. De
otra, los resultados no son tan positivos en los programas de prevencién del
suicidio y los de desarrollo de la autoestima, al menos si no se combinan con
otros programas, como la prevencién del consumo de substancias®.

La propuesta de las escuelas promotoras de salud mental se encuentra en
relacién con el desarrollo de un nuevo paradigma, cuya base no solo estd
en tratar la «psicopatologia» de las personas evaluadas (Rowling y Weist,
2004), sino también en abrir la posibilidad de que las diferentes disciplinas
implicadas colaboren. Asi, la burocracia deberfa facilitar la coordinacién de las
politicas de educacién, salud mental, servicios sociales (menores, familia, jéve-
nes en riesgo de exclusién, etc.), a fin de reducir, en lo posible, la necesidad
de llegar a una atencién excluyente.

2. Aunque los programas para la prevencién del consumo de substancias tienen peores
resultados, es cierto que han demostrado importantes beneficios en el retraso al acceso y
la disminucién en la cantidad consumida.
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En nuestro pafs, esta misma propuesta se recoge en la Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud (2009-2013), que formula el objetivo
general 6: «Promover la cooperacién y la corresponsabilidad de todos los
departamentos y agencias involucrados en la mejora de la salud mental», y se
concreta en la recomendacién 3:

Disefiar, implantar y evaluar un modelo de coordinacién con Servicios Socia-
les, Educacién y Justicia que garantice la continuidad de los cuidados de los
nifios y nifias y adolescentes en tratamiento.

5.2. Atencion educativa domiciliaria

De las alternativas para la atencién educativa a poblacién con enfermedades
de larga duracidn, entre las que se encuentran las personas con enfermedades
mentales, sefialamos la «atencién educativa domiciliaria». Conscientes de que
esta situacién puede provocar retrasos en la adquisicién de conocimientos,
destrezas y habilidades, baja autoestima y el consiguiente fracaso escolar, se

plantean los siguientes objetivos para este programa (Junta de Castilla y Ledn,
2009):

a) Garantizar una atencién educativa individualizada al alumno enfermo
durante el periodo de convalecencia domiciliaria, con el objetivo de ase-
gurar la continuidad de su proceso de ensefianza y aprendlzaje y evitar el
posible desfase escolar que pudiera derivarse de su situacién.

b) Asegurar la comunicacién y la coordinacién entre el centro docente, las
familias y, en su caso, con otras administraciones, para facilitar la adapta-
cién a la nueva situacién y la pronta y adecuada reincorporacién al centro
docente.

¢) Proporcionar, al alumnado que precisa atencién educativa domiciliaria,
los medios y los instrumentos necesarios para alcanzar una mejor calidad
de vida y prevenir la ruptura del proceso escolar.

d) Prevenir el aislamiento que se pudiera producir del alumno, creando para
ello un clima de participacién e interaccién con la comunidad educativa.

e) Facilitar la reincorporacién del alumnado a su centro, una vez concluido
el periodo de convalecencia, a fin de favorecer su integracidn socioafectiva
y escolar.

/) Prestar asesoramiento a las familias para mantener la comunicacién del
alumno con su entorno escolar, social y familiar, asi como para fomentar
el uso formativo del tiempo libre.

Este programa lo encontramos en todas las comunidades auténomas. Con
cardcter habitual, los servicios deben ser solicitados por los progenitores o
responsables del centro en el que se encuentre matriculado el estudiante enfer-
mo. La solicitud debe ir acompafiada de certificados médicos y permisos diver-
sos que, en la actualidad, se encuentran perfectamente detallados.
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Relacionado con este programa, encontramos algunos proyectos novedo-
sos, como es el aul@encasa.es (para la atencién socioeducativa del alumnado
convaleciente y hospitalizado, Junta de Castilla la Mancha). El objetivo marco
es mejorar el proceso de ensefianza-aprendizaje del alumno comunicdndolo
con sus profesores y compafieros.

Las actividades mds relevantes son:

— La videoconferencia con profesores y alumnos de su centro, con el aula
hospitalaria, con los profesores de los equipos de atencién educativa hos-
pitalaria y domiciliaria, asf como con amigos desde domicilios particulares.

— La tutoria a través de Internet.

— El intercambio de actividades curriculares para el alumnado.

— La realizacién de exdmenes a través de la red.

— La utilizacién de Internet en tiempo de ocio.

— La preparacién de contenidos para el web del servidor.

5.3. Aulas hospitalarias

En la década de 1950, se inician en Espafa las aulas hospitalarias, vinculadas
a los hospitales de la orden de San Juan de Dios.

La LISMI, en su articulo 29, expone que todos los hospitales con servicios
pedidtricos deberdn incorporar «una seccién pedagdgica para prevenir y evitar
la marginacién del proceso educativo de los alumnos en edad escolar internados».

El Parlamento europeo (1986), por su parte, publica la Carza europea de
los nifios hospitalizados, que recoge los derechos de este colectivo, entre los que
destacamos:

a) Derecho a disponer de locales amueblados y equipados, de modo que
respondan a sus necesidades en materia de cuidados, de educacién y de
juegos, asi como a las normas oficiales de seguridad.

b) Derecho a proseguir su formacién escolar durante su permanencia en el
hospital y a beneficiarse de las ensefianzas de los maestros y del material
diddctico que las autoridades escolares pongan a su disposicién, en par-
ticular en el caso de una hospitalizacién prolongada, con la condicién de
que dicha actividad no cause perjuicios a su bienestar y no obstaculice los
tratamientos que se sigan.

Con cardcter general, las aulas hospitalarias dardn cobertura a nifios, nifas
y adolescentes ingresados en el hospital durante mds de treinta dfas, aunque,
como indica la Comunidad de Madrid (2010) al definir los destinatarios de
este recurso:

— Los alumnos que manifiesten trastornos graves de personalidad o de con-
ducta derivados por los Servicios de Salud Mental, recibirdn la atencién
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educativa en las Unidades de Hospitalizacién Breve de Psiquiatria o en los
Centros Educativo Terapéuticos-Hospitales de Dia.

A pesar de la buena fe que se presupone en este tipo de propuestas, los
resultados de algunos estudios (Ulldn et al., 2010) ponen de manifiesto que la
atencion educativa se pone claramente en riesgo cuando el ingreso no se rea-
liza especificamente en unidades de pediatria.

El sistema de funcionamiento de este tipo de aulas es el de desarrollar las
actividades vinculadas con el «centro de referencia» (centro en el que se
encuentra matriculado el alumno o la alumna); asi, las funciones que deben
cumplir los docentes siempre deben realizarse de forma coordinada con el
profesorado del citado centro.

La Comunidad de Murcia (Regién de Murcia y Navarro Barba, 2011)

propone las siguientes funciones de estos docentes:

1. Planificar actuaciones tendentes a la normalizacién educativa del alumnado
hospitalizado, coordinando su actuacién con el centro en el que el alumno
o la alumna esté matriculado.

2. Realizar su labor docente mediante la atencién directa al alumnado hospi-
talizado.

3.Elaborar y desarrollar, en los casos de alumnado de larga estancia hospita-
laria, la programacién individual adaptada teniendo como referente la del
curso en que esté escolarizado el alumno o la alumna hospitalizado, que
serd proporcionada por el centro docente correspondiente.

4. Favorecer la integracién socioafectiva de los alumnos y las alumnas hospi-
talizados.

5. Planificar estrategias de coordinacién con el centro docente, con el personal
sanitario, con la familia del alumno o la alumna y con otros servicios y pro-
fesionales que beneficien al alumnado para organizar su proceso educativo
en el aula hospitalaria.

6. Finalizado el periodo de hospitalizacidn, realizar tareas de acompafiamiento
al alumnado enfermo o convaleciente en aquellas circunstancias que deter-
mine la Administracién educativa.

7. Facilitar al alumnado recursos para la utilizacién de su tiempo libre, poten-
ciando y dinamizando actividades ltdicas.

8. Preparar la reincorporacién del alumno o la alumna al centro en el que esté
matriculado, informando al centro de su situacidn.

9.Elaborar un informe que registre el proceso educativo del alumno o la
alumna en el aula hospitalaria, de forma que el equipo docente del centro
en que esté¢ matriculado disponga de los elementos necesarios para garan-
tizar su evaluacidn.

10. Participar en la elaboracién del Plan anual de actuacién del EAEHD.
11.Otras funciones que se determinen para el mejor funcionamiento de la
atencién educativa.
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La realidad de las personas con enfermedad mental requiere de un profe-
sorado con conocimientos especificos; por ello, nos deberemos remontar al
curso 2001-2002 para que el alumnado con patologfa psiquidtrica comience
a recibir atencién educativa especializada en la Comunidad de Madrid, con la
puesta en marcha de las unidades educativas de psiquiatria de los hospitales
Nino Jests y Gregorio Marafién.

La especializacién de este tipo de recursos presenta diferentes lineas de
implantacién en relacién con el colectivo. Por una parte, en algunos hospita-
les de Madrid (Nifio Jests, Gregorio Marafidn, etc.), la modalidad de aulas
hospitalarias se ha desarrollado especializdindose como «aulas psiquidtricas».
Por otra parte, en Catalufia (Hospital Clinic) se relacionan este tipo de aulas
con el hospital general y con el hospital de dfa. En este segundo caso, se per-
mite continuar el proceso de escolarizacién a aquellos alumnos que, requirien-
do la atencidn terapéutica en el hospital durante el dia (media jornada), es
importante que contintien reforzando los contenidos que los compaferos del
aula de referencia trabajan a ritmo habitual.

5.4. Centro educativo terapéutico

El centro educativo terapéutico® (CET) se constituye como un centro educa-
tivo y sanitario para la atencién de nifios y adolescentes entre los 6 y los 18
afos que requieren algtin tipo de tratamiento psiquidtrico con cardcter conti-
nuado y deben seguir con la atencién educativa a la que, por ley, tienen dere-
cho. La primera institucién de estas caracteristicas es el centro Pradera de San
Isidro (Madrid), que inicia su actividad académica el dia 4 de febrero de 2002.
A partir de este momento, en la Comunidad de Madrid, se han abierto tres
centros mds de estas caracteristicas. As{ mismo, diferentes comunidades auté-
nomas (Castilla la Mancha y Murcia, por ejemplo) han seguido esta linea de
actuacion.

El desarrollo de las actividades se define, administrativamente, en dos nive-
les:

1. Como centro educativo, es la Consejerfa de Educacién la responsable de
la gestién y planificacién de las actividades educativas.

2. Como centro sanitario, se configura como un hospital de dia psiquidtrico,
dependiente de la Consejerfa de Sanidad.

La diferencia fundamental del centro educativo terapéutico con las aulas
hospitalarias vinculadas al hospital de dfa, recurso con el que presenta grandes
similitudes, es que toda la atencién del CET se realiza en un entorno norma-
lizado y no en un entorno sanitario y hospitalario.

3. Debemos sefalar que otras comunidades utilizan esta misma terminologfa para definir a
centros que no cumplen las mismas funciones ni estdn orientados a los mismos destina-
tarios. Asi mismo, en otros paises (Argentina), es la denominacién de un tipo de centros
especificos para alumnado con trastornos del espectro del autismo.
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Caracteristicas del centro:

— Estd dirigido especificamente a alumnado que manifiesta trastornos de

salud mental, lo que permite un seguimiento acorde con las caracteristicas
educativas individuales, de una parte, y un seguimiento especializado de
la patologia, de otra. La figura 1 recoge con mayor detalle los criterios de
inclusién y exclusién.

La derivacién de los alumnos se realizard a través de los servicios de salud
mental. Esta propuesta permite un alto grado de especializacién en el diag-
ndstico, lo cual evita que el recurso sea utilizado para «sacar del aula» al
alumnado que, sin cumplir los criterios diagndsticos, es de atencién com-
pleja en el aula ordinaria.

La matricula no se realiza en el CET, sino que se mantiene en sus centros
escolares respectivos de referencia, al que deberdn regresar una vez finali-
zado el tratamiento. Esta medida permite mantener al alumno vinculado
al grupo en el que realmente estd ubicado y al que volverd cuando haya

conseguido una situacién de estabilidad.

1. Trastornos generalizados del desarrollo

se incluyen

se excluyen

Sindrome de Asperger.
Autismo infantil.
Trastornos desintregrativos.

Retraso mental inf CI 50.

Autismo atipico.

Sindrome de Rett.

Trastornos hipercinéticos con retraso
mental y movimientos estereotipados.

2. Trastornos de conducta

se incluyen

se excluyen

Trastorno disocial cuya conducta no
haya producido una inadaptacién
servera en medios normalizados.

Conductas psicopdticas estructuradas
y de larga evolucién.

Consumo de téxicos como primer
diagndstico o consumo que no pueda
abandonarse a lo largo del tratamiento.

3. Trastornos del estado de 4nimo

se incluyen

se excluyen

Trastornos depresivos y/o manfacos
que no respondan a tratamientos
ambulatorios.

Determinadas conductas suicidas que no
pueden controlarse en los perfodos que
el paciente permanece fuera del centro.
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4. Trastornos de la conducta alimentaria

se incluyen

se excluyen

Anorexia nerviosa.

Bulimia nerviosa.

Obesidades con ingestas buliformes.
Algunos casos de delgadez acusada por
motivos psicoldgicos, que no llegan

a cumplir los criterios para que sean
considerados anorexia nerviosa.

Pacientes que presentan un riesgo
somdtico importante por no cumplir los
minimos de {ndice de masa corporal.

5. Trastornos hipercinéticos

se incluyen

se excluyen

Trastornos de la actividad y de la
atencién (aquellos casos graves donde
el grado de inquietud extremo produce
cuadros inadaptativos).

Aquellos cuadros secundarios a
trastornos orgdnicos.

Que el trastorno esté asociado a retraso
mental.

6. Otros trastornos

se incluyen

se excluyen

Esquizofrenias de distinto tipo,
especialmente en sus fases de inicio y
siempre que no hayan desembocado
en cuadros residuales con déficits
cognitivos definidos.

Trastorno de personalidad grave de
subgrupos distintos.

Trastornos del comportamiento social
de comienzo habitual en la infancia o
en la adolescencia.

Pacientes con diagndstico dificil, en
donde es relevante llegar a éste y es
necesario un perfodo de observacién.

Figura 2. Criterios de inclusidn y exclusion del centro educativo terapéutico.

Fuente: Orihuela Villameriel, 2007.

Objetivos del CET:

— Proporcionar atencién educativa a fin de asegurar la continuidad del proce-
so de ensefianza y aprendizaje, asi como evitar el retraso escolar que pudiera

derivarse de su situacién.

— Asegurar la continuidad del proceso de ensefianza-aprendizaje mediante
una coordinacién adecuada entre los distintos profesionales que trabajan

con el alumnado enfermo.

— Facilitar la incorporacién posterior del alumno a su centro educativo.
— Favorecer el proceso de comunicacién mediante el uso de las tecnologfas
de la informacién y la comunicacién.



Alumnado con enfermedad mental. La asignatura pendiente Educar 2013, vol. 49/2 263

Para el equipo educativo, se plantean los objetivos siguientes:

— Mejorar el proceso de adaptacién del alumnado al contexto escolar, para
facilitar su integracién posterior en el centro ordinario de referencia.

— Minimizar el impacto de las posibles secuelas del proceso patolégico sobre
el nivel de competencia curricular del alumnado.

— Colaborar con el equipo terapéutico en el desarrollo de los programas
terapéuticos.

— Fomentar una actitud positiva de los centros de referencia para desarro-
llar programas psicopedagdgicos y procesos de acogida que favorezcan la
incorporacién del alumno a su grupo de referencia.

— Promover la colaboracién de la familia en el proceso educativo de su hijo
prestandoles el apoyo y las orientaciones necesarios.

— Impulsar la coordinacién y la relacién con otros recursos psicopedagdgicos
y servicios de salud mental existentes.

6. Para finalizar

Para concluir sintéticamente, debe reconocerse que algunos de estos recursos
pueden ser valorado como excluyente, desde la perspectiva inclusiva. Pero
mientras no exista conciencia, formacién, recursos materiales, coordinacién
interinstitucional... serd dificil que las escuelas, los institutos... respondan ade-
cuadamente a las caracteristicas de este tipo de alumnado. Si se mantienen
estos estereotipos seguirdn siendo muchos profesionales de la educacién, los
que sigan pensando que: «deben ser atendidos SOLO por los psiquiatras».
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