
subsanan a tiempo y los tratamientos terminan 
siendo asumidos por los médicos del centro. En 
los casos agudos en psiquiatría o te la juegas o 
le mandas a la quinta planta. El neurólogo se po­
dría desplazar a nuestro Centro para examinar la 
sintomatología clínica y realizar pruebas y estu­
dios diagnósticos, cuando él considere oportu­
nos».

La clave de la situación en la que se en­
cuentran parece estar entonces en que no per­
tenece al SESCAM sino a la Consejería de Bien­
estar Social y es algo inexplicable. «Todos los 
centros de la Junta que tengan asistencia clínica 
sanitaria deberían pertenecer al SESCAM. Es lo 
lógico. Los pacientes que tenemos venían de un 
hospital neuropsiquíatrico, allí había psiquiatras, 
neurólogos y médicos de Atención Primaria. No­
sotros manejamos recetas del SESCAM, las ana­
líticas nos las hacen en el hospital, somos como 
un centro de AP con unas características espe­
cíales, es decir, que tenemos pacientes con en­
fermedades neurológícas y alteraciones psiquiá­
tricas muy graves, y que además deben tener 
cubierta su atención primaria de salud. Aquí, 
cada paciente tiene su médico de cabecera y su 
especialista en su centro de salud, pero toda la 
Atención Sanitaria la reciben por los médicos de 
cada un de los módulos del C. R. Guadiana. No 
hay una coordinación entre ambos niveles sani­
tarios, no podemos hablar e intercambiar crite­
rios con los especialistas y si lo hacemos es de 
una manera ‘ inform al’ , de colega a colega». Lo 
mismo ocurre con el psiquiatra asignado al cen­
tro: él trabaja por la tarde, y los médicos y psi­
cólogos tienen turno fijo de mañana, con lo cual 
la comunicación es escasa y a través del teléfo­
no. Esta, y otras deficiencias del Centro, -como 
establecer un turno de guardia localizado-, han 
sido puestas en conocimiento de di­
ferentes autoridades sanitarias, sin 
que por el momento hayan recibido 
alguna respuesta.

Una nueva concepción de la Psiquiatría acabó con 
este tipo de centros, para pasar a estructuras re­
sidenciales para una posterior integración social 
y ahí nació el Guadiana I (en junio de 1996), y 
posteriormente el Guadiana II (en noviembre de 
1996). El nuevo centro se ubicó en la Ronda del 
Parque, en el antiguo Convento de las Adoratrices. 
Por mucho que se quiso adaptar su estructura 
no podían abarcar a todos los residentes que 
había y se creó el módulo II. La intención de los 
dos centros era la integración social. Se contrató 
a un equipo de educadores y de psicólogos para 
que los chicos (llamados así por los profesionales 
que les atienden aunque tienen todo tipo de eda­
des) optimizaran sus rendimientos en función de 
sus capacidad intelectual. Los pacientes más avan­
zados se han orientado para que vayan a la ONCE 
y allí vayan formando una cadena de producción. 
Al term inar su jornada vuelven al centro como si 
fuera su casa. La dotación de ambos centros 
Guadiana está orientada a que la integración sea 
lo más normal posible. Disponen de gimnasio, pista 
de tenis, o piscina, entre otras instalaciones.

El Guadiana I está dividido en trece viviendas 
que van integrando a los pacientes en función de 
su grado intelectual. En la planta baja están los 
enfermos con parálisis cerebrales y diversos ti­
pos de déficit motórico que requieren todo tipo 
de ayudas. En función de como suben los pisos el 
grado de minusvalía tanto psíquica como física es 
menor hasta que llegan al tercero que son los 
que generalmente van a la ONCE. En la tercera 
planta está también la vivienda de «chavales» más 
avanzados con opción de, en un futuro, poder 
integrarse en un piso donde convivan con un auxi­
liar a todas horas del día. Actualmente ya hay dos 
en funcionamiento. El módulo II está dividido en 
tres submódulos: A, para pacientes con déficit

motórico y graves discapacidades psíquicas y 
psíquicas, B, para los que tienen menores 
discapacídades intelectuales, y C para pacientes 
con mayores problemas conductuales. Es un cen­
tro  moderno pensado arquitectónicamente para 
este tipo de pacientes que están mejor que en 
sus casas, entre otras cuestiones porque tienen 
mucho más personal para hacer frente a sus cui­
dados. Por eso es im p o rta n te  ve la r p o r con­
s e g u ir cada día m e jo res  ins ta lac iones y un 
equ ipo  san ita rio  capaz de o fre c e r a los 2 4 8  
res iden tes  la a tenc ión que requ ie ren  y a la 
que tienen derecho. /)/}

Su h is to ria
La historia del Centro Regional 

para  D iscapac itados  P síqu icos 
Guadiana es relativamente reciente. 
Nació a raíz del cierre del Hospital 
Neuropsiquiátrico La Atalaya donde se 
formaban residentes de neurología y 
de psiquiatría. Era un hospital nacio­
nal de referencia de psiquiatría infantil 
y centro de tratamiento de otras mu­
chas p a to lo g ía s  de c a rá c te r  
neurológico. Hubo temporadas que in­
cluso se internaban pacientes con al­
teraciones conductuales, con rangos 
de coeficientes intelectuales normales.

Centro Guadiana 1 y II
Pacientes en tratamiento anticomicial exclusivamente (uno a varios fármacos combinados) 4 4

Pacientes en tratamiento neurológico (por causas distintas a la epilepsia de cualquier origen) 8

Pacientes en tratamiento con Neurolépticos exclusivamente 3 0

Pacientes en tratamiento con Ansiolíticos / Antidepresivos exclusivamente 12

Pacientes con tratamiento asociado de Antiepilépticos + Neurolépticos 4 2

Pacientes en tratamiento con Ansiolíticos y/o AD + Neurolépticos 2 6

Pacientes con tratamiento Ansiolíticos y/o AD + Antiepilépticos 14

Total residentes módulo II 2 4 7

Total de población que recibe tratamiento neuropsiquiátrico de forma crónica 1 8 0

N° enfermeros módulo 1 y II 16

N° Auxiliares de Enfermería 16 6

N° Médicos 2
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