
Introducción. Además de la información referida a los
dispositivos (presentada en un artículo anterior), el estudio
realizado sobre el programa residencial de la Fundación
Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental
(FAISEM), intentaba conocer distintas características de los
residentes, siempre con el objetivo de valorar la adecuación
del programa para la atención residencial a personas con
trastorno mental grave.
Métodos. Se estudiaron para ello las 399 personas que
residían en 2001 en dispositivos de la FAISEM con ayuda de
un conjunto de instrumentos. En el caso de los datos
presentados en este artículo se trata básicamente de dos de
ellos: la ficha de usuario (datos generales en el momento del
estudio), y la ficha de uso de servicios (información referida a
todo el año) ambos incluidos en el sistema de Información
de la FAISEM.
Resultados. La información obtenida permite conocer, por
un lado, el perfil general de los residentes, con datos
sociodemográficos y clínicos, así como sus pautas habituales
de uso de servicios sanitarios y sociales durante el año del
estudio.
Conclusiones. Los residentes presentan características
generales típicas de las personas con trastorno mental
grave, intermedias entre poblaciones asilares y
comunitarias, y similares a las de otros programas
aunque con algunas peculiaridades contextualmente
explicables.
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Evaluation of the residential Program for persons
with severe mental disorders in Andalusia (III):
sociodemographic, clinical characteristics
and use of resident services

Introduction. Besides the information related to the
facilities (presented in a previous article), the study on the
FAISEM residential program tried to know different user
characteristics, always with the aim of assessing if the
residential program is appropriate to deliver housing care to
people with severe mental illness. 
Methods. The 399 people that lived in FAISEM facilities in
2001 were studied, with the help of several instruments.
Regarding the data presented in this article two of these
instruments were used: the user record (personal data at the
time of the study), and the services use record (information
regarding the whole year), both of them included in the
FAISEM information system.
Results. The information obtained describes the residents
general profile, with socio-demographic and clinical data, as
well as their regular pattern of health and social services use
during the year of the study.
Conclusions. The users present typical general
characteristics of people with severe mental illness, halfway
between institution and community population, similar to
other program users, but also with some peculiarities
related to the context. 
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community care.

Introducción

Es obvio que la finalidad de un programa residencial pa-
ra personas con trastorno mental grave, como el que esta-
mos describiendo e intentando evaluar en esta serie de
artículos1, se justifica en la medida en que atiende a perso-
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nas con ese tipo de dificultades. De ahí que la parte más im-
portante del estudio pretenda obtener información sobre
distintos tipos de características de sus usuarios, residentes
en los dispositivos descritos anteriormente2 y, especial-
mente, sobre aquellos parámetros que pudieran darnos in-
formación sobre los efectos que el programa tiene sobre los
mismos. Aunque, como hemos explicado varias veces, las
limitaciones del estudio actual no nos permiten avanzar
demasiado en esa dirección.

Teniendo esto en cuenta, hemos intentado seleccionar, de
los muchos aspectos que interesa conocer sobre los usua-
rios de un programa residencial, aquellos que, además de su
interés, presentan mayor accesibilidad para ser estudiados
con la metodología e instrumentos de investigación dis-
ponibles, en un contexto como el nuestro. Siempre con el
propósito final de, no sólo incrementar nuestro conoci-
miento, sino fundamentalmente mejorar de forma pro-
gresiva nuestra práctica.

Con carácter general y con el fin de ordenar su exposición,
hay que recordar el objetivo de un programa residencial, en
el contexto de la atención comunitaria1,3-9. De manera re-
sumida, se trata, en definitiva, de facilitar a personas con tras-
torno mental grave distintas modalidades de alojamiento,
alternativas a la reclusión en manicomios (masificada y de
objetivos confusos), a la vez que complementarias de la
atención sanitaria. Objetivo general, común a distintos sis-
temas organizativos de los servicios de salud mental con
orientación comunitaria, en distintos lugares del mundo. 

Desde esa formulación hay que considerar, en primer lu-
gar, el concepto de trastorno mental grave7,10-13 y su especi-
ficidad de cara a la organización de programas de apoyo
social, en concreto residenciales. Aunque sigue habiendo de-
finiciones múltiples, en otras ocasiones hemos defendido
una7,11, básicamente consensuada10,12,13, que hace referencia
a criterios diagnósticos (habitualmente psicosis y problemas
más o menos relacionados), de discapacidad y de evolución
en el tiempo, con importante consumo de servicios especial-
mente de hospitalización. En una situación en la que la co-
bertura del programa residencial es todavía insuficiente,
parece lógico comprobar, en primer lugar, en qué medida la
población atendida en el mismo se atiene a estos criterios.

En segundo lugar, cabe hablar de la variación experi-
mentada en las tipologías de residentes, en relación con su
procedencia, pasando desde un primer momento de pre-
dominio hospitalario a otro progresivamente comunita-
rio1-3,6,8,9,14-18. Con sus correlatos en términos de edad,
género, situación social y niveles de funcionalidad y acti-
vidad psicopatológica. Tanto el final de los hospitales psi-
quiátricos, como la evolución social (favorecida por la
nueva imagen de los dispositivos y su creciente calidad), van
haciendo cada vez más común un nuevo perfil en las per-
sonas que utilizan este tipo de programas, con predominio
de jóvenes, sin antecedentes de uso de hospitales psiquiá-
tricos, con familia, mayor diversidad sintomatológica y di-

ficultades de conducta, así como mayor frecuencia de con-
sumo de tóxicos. Nuevo perfil que conlleva nuevas necesi-
dades y maneras diferentes de organizar su atención6.

Y, por último, un programa residencial debe coordinar-
se sin confundirse con los servicios sanitarios especializados
en salud mental, tanto en el momento de la derivación co-
mo en todo el proceso de atención y seguimiento y, en su ca-
so, salida del programa1,4,7. Aspectos que se regulan de
formas diferentes en distintos lugares, y que se prestan a
no pocos problemas. Entre estos cabe señalar los referidos
al papel de la atención residencial en el conjunto de la aten-
ción sanitaria y social que deben recibir6-9 las personas con
este tipo de problemas, pero también al de la propia aten-
ción sanitaria que reciben y que, en distintos países y con más
frecuencia de lo debido, resulta ser bastante diferente de la
prescrita por las guías de buenas prácticas y consensos in-
ternacionales, basados en algún tipo de evidencia empírica19.

Un tema clave en todo esto y que sólo parcialmente po-
drá ser abordado con los resultados obtenidos en el estudio,
a pesar de su evidente trascendencia, es el de la relación en-
tre atención residencial (plazas y prestaciones concretas) y
necesidades. De las tres preguntas que resultan pertinentes
a este respecto: ¿reciben atención todos los que la necesitan?,
¿la necesitan todos los que la reciben? y ¿los que la reciben,
la reciben en la medida en que la necesitan?, sólo podremos
intentar responder aquí a la segunda. En el artículo anterior
y en los siguientes intentamos responder, siquiera sea par-
cialmente, a la tercera y hemos de dejar la primera para
posteriores investigaciones, con diseños diferentes y más
complejos. Aunque intentaremos volver sobre el tema en el
último artículo de la serie, dedicado a modelos explicativos
y conclusiones generales.

En lo que respecta, pues, a la segunda pregunta, vamos a
intentar contestarla comparando los perfiles de los resi-
dentes con los de las personas con trastorno mental grave,
atendidas por los servicios de salud mental. Para ello nos
centraremos en este artículo en los perfiles sociodemográ-
ficos y clínicos más generales, incluyendo la utilización de
servicios efectuada por los residentes en el año del estudio,
dejando para el siguiente el análisis de los perfiles funcio-
nales, de conductas problemáticas, así como de las redes so-
ciales de los mismos20.

Material y método

En consecuencia con lo que acabamos de exponer, vamos
a presentar en este artículo la información que pretende cu-
brir una parte del objetivo nº 3 del estudio1: “describir las ca-
racterísticas sociodemográficas, clínicas y el consumo de
servicios de los residentes”. Información que, junto a la re-
lativa a aspectos funcionales y redes sociales, nos permitirá te-
ner una visión general de los perfiles de la población atendida
en el programa, siempre con referencia a la fecha del estudio. 
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Sujetos de estudio

Como hemos indicado en varias ocasiones1,2 , el estudio
no pretendía centrarse en una muestra, sino abarcar la to-
talidad de las personas que residían en algunos de los dis-
positivos del programa residencial de la Fundación Andaluza
para la Integración Social del Enfermo Mental (FAISEM),
el día 1 de enero de 2001. También hemos hecho referen-
cia a que, por aplicación estricta de los criterios de inclusión,
se produjo alguna variación en el número final de resi-
dentes estudiados, tal y como resume la tabla 1. Como po-
demos ver en ella, se incluyeron un total de 399 personas,
203 residentes en dispositivos tipo casa hogar, 181 en vi-
viendas supervisadas y 15 más, cuyo cambio de alojamien-
to durante el período de estudio hace problemática su
adscripción a uno u otro tipo de dispositivo. Lo que re-
presenta el 85% del total (80% y 90% de los respectivos ti-
pos de dispositivos), con una cobertura razonable de las
distintas provincias, salvo en lo que respecta a la de Cádiz,
cuyas casas hogar no fueron incluidas, como ya se explicó1,2,
por ser en aquel momento gestionadas directamente por el
Servicio Andaluz de Salud. 

Como veremos al presentar los datos derivados de cada
instrumento, se ha obtenido información de la práctica to-
talidad de los sujetos que se pretendía estudiar, con escasas
excepciones derivadas, en información obtenida directa-
mente de los residentes, de las dificultades de entendi-
miento y expresión de algunos de ellos, en el momento de
las entrevistas. 

Instrumentos y metodología

Las variables analizadas en este artículo se basan en el uso
de dos instrumentos del conjunto de los 8 presentados en
la exposición de la metodología general 1: la ficha de regis-

tro de usuarios (FRU) y la ficha de uso de servicios (FUS),
ambos documentos de tipo administrativo, que se cum-
plimentan de manera individualizada para cada residente,
el primero en el momento de incorporación al programa,
incluyendo información del servicio de salud mental que lo
deriva, y el segundo de manera cotidiana. En este último ca-
so se utilizó la información referida a todo el 2001.

Los datos fueron analizados mediante los paquetes es-
tadísticos SPSS 12.1 y Statxat 5.0. Estos primeros artícu-
los se basan, como ya se expuso anteriormente, en
estadísticas descriptivas para cada instrumento, con com-
paración de algunas variables mediante distintos métodos
(generalización del test exacto de Fisher para tablas RxS,
test de Kruskal-Wallis, análisis de varianza de una vía y test
de Macnemar) según la tipología de las mismas1. Los tests
se consideraron significativos para niveles de p < 0,05,
sin indicación del valor exacto para p < 0,001. Del mismo
modo, en caso de ausencia de significatividad (ns) no se
indica el valor exacto de p para niveles de más de 0,1,
aunque sí se incluye para valores intermedios (entre 0,05
y 0,1), en los que la valoración del efecto del azar resulta
más discutible. 

Posteriormente, se aplicaron modelos estadísticos más
complejos, para analizar asociaciones entre distintas di-
mensiones de dispositivos y usuarios (restrictividad de fun-
cionamiento, perfiles de usuarios, hospitalización y
satisfacción de los mismos). Aspecto este último que se ex-
pondrá también en un artículo posterior. 

Resultados

Los principales resultados obtenidos se exponen en las ta-
blas 2-9, agrupándolos en distintos apartados, relacionados
con los temas que hemos definido como de interés en la ex-
posición inicial.
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Casas hogar Viviendas supervisadas Otros* Total

Población Residentes Población Residentes Residentes Población Residentes
2001 estudiados 2001 estudiados estudiados 2001 estudiados

Almería 16 25** 29 14** 45 39
Cádiz 40 14 14 54 14
Córdoba 12 12 25 24 37 36
Granada 33 31 23 22 1 56 54
Huelva 15 14 6 6 21 20
Jaén 13 15** 22 11** 2 35 28
Málaga 30 28 47 46 7 78 81
Sevilla 83 78 54 44 5 136 127
Total 242 203 220 181 15 462 399

TABLA 1. Residentes incluidos en el estudio

* Usuarios que cambian de dispositivo de residencia durante el estudio.
** Cambio de adscripción de un dispositivo.
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Características sociodemográficas

Un aspecto básico, para describir los usuarios del pro-
grama y poder hacer comparaciones con otros similares, es
el de sus características sociodemográficas generales. 

La imagen que a este respecto ofrece la tabla 2 se resume
considerando que el usuario tipo del programa residencial
de la FAISEM era, en el año 2001, básicamente el de un va-
rón (más del 70% del total), de edad relativamente elevada
(media de 45 años y, en un 30 % de los casos, con más de 50),
soltero (83% del total), con relativamente bajo nivel edu-
cativo (44% con estudios primarios y 30% sin estudios),
que conservaba algún familiar de referencia en el 80% de los
casos (habitualmente hermanos o padres) y con un bajo
nivel de ingresos (en el 51% de los casos no superior al de una
pensión no contributiva, equivalente a menos de 300 euros).

Como aspectos que complementan o introducen matices
de interés, en esa visión general, cabe mencionar la existencia
de un rango importante en cuanto a edades, con una mi-
noría de residentes por debajo de los 35 años (incluso alguno
con 19), pero también algunos con edades bastante por
encima de la media (hasta 75 años), lo que les permitiría for-

malmente acceder a programas generales para personas
mayores.

Hay que destacar, también como información adicio-
nal, que el número de personas jurídicamente incapacita-
das es importante (un 30%) e insistir en que los ingresos de
que disponen son en general muy bajos, situándose sola-
mente en poco más del 40% de los casos por encima de la
exigua pensión no contributiva.

Trayectoria de los residentes

Las tablas 3 y 4 ofrecen información sobre distintos aspec-
tos de las trayectorias de los residentes, tanto previa como pos-
terior a su incorporación al programa residencial. En el
primero de ellos puede verse cómo ya en el año 2001, el 33%
de los mismos venían directamente al programa desde su
propio domicilio, representando el porcentaje proveniente de
un hospital psiquiátrico apenas el 20% del total. Casi el 40%
venían, sin embargo, de alguna otra institución sanitaria o so-
cial, que en la mayoría de los casos correspondía a algún dis-
positivo hospitalario, de corta o larga estancia, en el que, en
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Edad
Edad media 45,7 años
Rango de edad 19-76 años

< 35 años 13,1%
35 - 50 años 56,1%
> 50 años 30,8%

Sexo
Hombre 73,7%
Mujer 26,3%

Estado civil
Soltero 83,2%
Casado / con pareja de hecho 4,3%
Separado, divorciado, viudo 12,5%

Nivel educativo
Sin estudios 33,5%
Estudios primarios, EGB, Bachiller Elemental 44,1%
Bachiller Superior, FP o similar 16,1%
Estudios universitarios 6,3%

Situación jurídica 
Incapacitados 29,7%

Familiar de referencia
Con algún Familiar de referencia 80,7%

Padre/ madre 30,0%
Hermanos 45,0%
Cónyuge/ hijos 15,0%

Ingresos económicos
Ingresos inferiores a PNC* 11,3%
Ingresos igual PNC* 40,6%
Ingresos superiores a PNC* 48,1%

TABLA 2. Características sociodemográficas

*Pensión no contributiva 2001 = 40.260 pts. (242 euros).
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cualquier caso, habían permanecido un período de tiempo lo
suficientemente grande como para que fuese considerado su
“lugar de residencia previo a la incorporación al programa”
(más de un año de estancia continuada).

Y, por otra parte, tal y como ya expusimos en el artícu-
lo referido a los dispositivos del programa2, más del 50% de
los residentes estudiados permanecían en el dispositivo al
que se incorporaron inicialmente, siendo la media de tiem-
po transcurrido de 4,2 años. En la mayoría de los casos di-
cha incorporación se produjo en un dispositivo de mayor
protección, como es una casa hogar, aunque hay un número
significativo de usuarios del programa que se integraron di-
rectamente en un piso (casi el 40%). También parece haber
una ligera tendencia a pasar desde las casas a este último ti-
po de dispositivo, teniendo en cuenta que el porcentaje de
los que residen en pisos sube ligeramente, en relación al mo-
mento de incorporación.

Información clínico-asistencial

En el estudio no se utilizó ningún instrumento específi-
co para evaluar el diagnóstico ni la situación clínica de los
residentes, manejándose únicamente información prove-
niente de la ficha de derivación al programa, que rellena el
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Categoría Frecuencia Porcentaje 

Lugar de residencia previo a la incorporación al programa En su casa 122 33,5
Institución sanitaria 99 27,2
Hospital psiquiátrico 70 19,2
Institución servicios sociales 42 11,5
En la calle 5 1,4
Otros 26 7,1

Tiempo transcurrido desde la incorporación al programa Media Desviación típica

4,2 años 2,1 años

TABLA 3. Procedencia y tiempo transcurrido desde la incorporación

Casa hogar Vivienda supervisada

Frecuencia % Frecuencia %

Usuarios por modalidad de dispositivo a la incorporación
al programa 234 58,6 155 38,8
Usuarios que continúan en el dispositivo de entrada 132 56,4 79 51,0
Usuarios por modalidad de dispositivo en la actualidad 203 50,9 181 45,4

TABLA 4. Dispositivo de incorporación y de residencia actual
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sidentes recibían algún tipo de intervención psicosocial, si bien
en la mayoría de los casos parecía corresponder a formas
poco regladas de intervención (“orientación” y “apoyo psi-
cológico”). Es llamativo que sólo el 15% del total era objeto
de alguna intervención técnica específica de rehabilitación. 

Antes de la incorporación al programa la mayoría de los
residentes (un 53%) estaban siendo atendidos básicamen-
te en los equipos comunitarios (ESMD), con todavía un
17% con seguimiento a cargo de alguna unidad depen-
diente de un hospital psiquiátrico, y un 13% desde una
Unidad de Rehabilitación (URA). Tras la incorporación al
programa, además de desaparecer el seguimiento desde el
hospital psiquiátrico (cerrados ya definitivamente en la fe-
cha del estudio) aumenta el porcentaje de los residentes
seguidos tanto por equipos comunitarios como por uni-
dades de rehabilitación, disminuyendo el seguimiento des-
de otro tipo de dispositivos. 

Uso de servicios sanitarios y sociales

Finalmente, las tablas 8 y 9 resumen los datos referidos a
la utilización de distintos tipos de servicios sanitarios y so-
ciales por parte de los residentes, a lo largo del año del estudio
(2001). En ellos se diferencian datos sobre hospitalización (ta-
bla 9) en la medida en que pudieran ser interpretados tam-
bién como variable de “resultado”, tal y como discutiremos
luego, e intentaremos mostrar más detalladamente en un ar-
tículo posterior sobre modelos explicativos y conclusiones. 

Con carácter general, la tabla 8 muestra una disparidad im-
portante en la utilización de distintos tipos de servicios sa-
nitarios y sociales, con también importantes diferencias
interprovinciales (estas últimas parecen seguir pautas es-
pecíficas que serán igualmente objeto de análisis detallado
con posterioridad). Por el contrario, no parece haber dife-
rencias significativas entre los dos tipos de dispositivos ana-

Rehabilitación psicosocial. 2005; 2(1):28-39 33

Diagnóstico Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos de ideas delirantes 89,3%
Trastornos afectivos 3,6%
Trastornos de la personalidad y del comportamiento de la edad adulta 2,9 %
Retraso mental 2,3%
Otros diagnósticos 1,8%

Evolución de la enfermedad Media Desviación típica
Duración de la enfermedad 21,4 años 9,8 años
Edad de comienzo 23,3 años 7,6 años

TABLA 5. Diagnóstico y tiempo de evolución de la enfermedad 

Número de residentes Porcentaje

Farmacológico 377 98,2 %
Psicosocial 149 38,8 %

Orientación* 51 13,3 %
Apoyo psicológico* 88 22,9 %
Psicoterapia reglada* 31 8,1 %
Técnica específica de rehabilitación* 57 14,8 %

TABLA 6. Tipo de tratamiento que reciben los residentes

*Categorías no excluyentes.

Categorías Antes de la Después de la Nivel de
incorporación incorporación significatividad

Adherencia al tratamiento farmacológico No tiene tratamiento 1,9% 1,3%
Autónomo 16,1% 22,6% p<0,001
Con supervisión 66,7% 75,5% (n: 372)
No la toma 15,3% 0,5%

Dispositivo de seguimiento ESMD 52,8 62,3
URA 12,8 29,6 p<0,001
Otros 17,3 8,0 (n: 351)
Hospital psiquiátrico 17,0 0,0

TABLA 7. Evolución de la adherencia al tratamiento y dispositivo sanitario responsable del seguimiento

ESMD: Equipo de Salud Mental de Distrito; URA: Unidad de Rehabilitación de Área.
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lizados en el estudio, en lo que respecta a la utilización de ser-
vicios sanitarios (la pauta es más bien provincial), pero sí en
lo que respecta a talleres y clubes sociales, en los que se
constata un mayor uso por parte de los residentes en pisos.

Los datos resumidos, que referimos al uso mensual porque
puede entenderse más fácilmente, indican que los servicios
más utilizados por los usuarios del programa eran los de
Atención Primaria, a los que acudían el 90% del total de los
residentes, con algunas diferencias provinciales en el caso
de los pisos (desde casi el 60% al 100%). La media de uso, pa-
ra aquellos que recurren a este tipo de servicio, es de una vez
y media al mes, con una desviación típica de 1,7 (0,3 en la pro-
vincia en que menos se utiliza y 2,26 en la que más). 

En cuanto a los servicios sanitarios especializados en salud
mental, algo más del 75% acudían alguna vez a su equipo de

referencia, con una asistencia media de poco más de una
vez al mes. Cifras medias que ocultan una importante va-
riabilidad que repite también pautas provinciales: provincias
donde sólo acuden a su equipo comunitario el 5% de los
residentes y frecuencias que van desde 0,5 veces (práctica-
mente 0 en residentes en casa hogar) hasta 2,5 (4,5 en casa ho-
gar). Y lo mismo sucede (a veces de manera inversa) con
respecto a la utilización de distintos tipos de programas de día
(unidades de rehabilitación, hospitales de día y programas de
día de comunidades terapéuticas). En este caso el número de
usuarios que utilizan el servicio es menor (algo más del
60%), la media de uso más alta (más de 5 veces al mes), pe-
ro las diferencias interprovinciales son también enormes. 

Es llamativo que el uso de dispositivos no sanitarios (ta-
lleres y clubes sociales), en la mayoría de los casos depen-
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Tipo Tipo de Residentes Rango

Frecuencia de uso (nº veces / mes)

de servicio dispositivo que lo usan interprovincial

(sólo residentes que usan el servicio)

Media Desviación Rango
típica interprovincial

Atención Primaria CH 98% 85,7 – 100% 1,72 2,03 0,54 – 2,88
VS 84,4% 57,1 – 100% 1,21 1,09 0,34 – 2,11

Total* 90,2% 57,1 – 100% 1,48 1,70 0,32 – 2,26
ESMD CH 79,8% 4 – 100% 1,28 1,30 0,08 – 4,36

VS 75,6% 7,1 – 100% 1,21 1,15 0,67 – 1,62
Total* 76,3% 5,1 – 100% 1,28 1,44 0,46 – 2,44

URA, HD, CT CH 61,9% 27,3 – 96% 4,65 6,04 1,84 – 13,92
(programa de día) VS 63,9% 31,8 – 92,9% 5,76 6,38 1,36 – 8,35

Total* 61,9% 29,6 – 94,9% 5,16 6,19 1,72 – 9,05
Taller ocupacional CH 32,5% 0 – 90,3% 7,21 6,95 0,15 – 16,42

VS 54,4% 14,3 – 100% 9,47 6,21 3,71 – 17,41
Total* 42,8% 7,7 – 94,4% 8,58 6,62 4,16 – 12,58

Club social CH 36,5% 6,7 – 100% 7,08 8,57 0,08 – 17,40
VS 49,4% 0 – 95,7% 7,89 8,07 0,08 – 11,12

Total* 42,6% 2,8 – 98,1% 7,68 8,32 0,22 – 13,18

TABLA 8. Utilización de servicios sanitarios y sociales por los residentes (datos mensuales) 

ESMD: equipo de salud mental de distrito; URA: unidad de rehabilitación de área; HD: hospital de día; CT: comunidad terapéutica; CH: casa hogar; VS:
vivienda supervisada. 
*Se incluyen los usuarios que cambiaron de dispositivo de residencia durante el estudio.

Tipo de hospital

Tipo de Usuarios Ingresos Días de estancia

dispositivo
Nº %

Sig.
Nº

Media
Nº

Media Índice global 
por usuario por usuario de estancia**

Corta estancia CH 59 29,1 131 2,22 1.941 32,9 2,62
(USMHG) VS 36 20 p=0,044 65 1,81 1.230 34,17 1,87

Total* 102 25,7 204 2 3.372 33,06 2,33
Comunidad terapéutica CH 4 2 NS 5 1,25 259 64,75 0,35

VS 6 3,3 (p=0,526) 7 1,17 384 64 0,58
Total* 11 2,8 13 1,18 670 60,91 0,46

TABLA 9. Ingresos en servicios de salud mental (datos anuales)

CH: casa hogar; VS: vivienda supervisada; USMHG: Unidad de Salud Mental del Hospital General.
* Se incluyen los usuarios que cambian de dispositivo.
** Porcentaje que representan las estancias hospitalarias sobre la estancia máxima posible (365 x número total de residentes).
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dientes de la FAISEM, sea bastante reducida y de nuevo
con pautas provinciales extraordinariamente diversas (40%
de usuarios, con variaciones entre menos del 10% y la prác-
tica totalidad), encontrándonos aquí, además, con una ma-
yor utilización por parte de los residentes de pisos, en
relación con los de casa hogar.

Finalmente, la tabla 9 resume la información referida a los
episodios de hospitalización, a los que ya hemos indicado
que merece la pena considerar por separado, ya que además
de reflejar pautas de uso con características similares a las de
otros servicios, pueden verse también como un indicador
de descompensaciones de los residentes, cuya relación con
características tanto individuales como de funcionamien-
to de los dispositivos, merece la pena analizar posterior-
mente con modelos estadísticos más potentes.

En cualquier caso, en el nivel descriptivo en el que nos
movemos en este artículo, hay que destacar la variabilidad
del número de hospitalizaciones en los distintos dispositi-
vos residenciales (tipos, provincias y dispositivos concretos),
así como su número global (204 ingresos en un año, afec-
tando al 25% de los residentes, en lo que respecta a “corta
estancia”), relativamente elevado, aunque poco significati-
vo en porcentaje de tiempo total a lo largo del año. Para ello
se incluyen en la tabla, tanto para unidades de corta es-
tancia como para comunidades terapéuticas, distintos in-
dicadores referidos a: número de usuarios que se
hospitalizaron, número y duración media de los ingresos,
y media de ingresos y estancias por residente que se hospi-
talizó. Se incluye también lo que hemos denominado “ín-
dice global de estancia”, que pretende expresar el porcentaje
de días totales pasados por los residentes en alguna unidad de
hospitalización, en relación con el total de “estancias anual-
mente posibles” (número de residentes x 365 días).

Como datos concretos en ese sentido hay que señalar
que el 26% de los residentes ha ingresado alguna vez en
una unidad de corta estancia (USMHG), siendo mayor el
porcentaje de los que residen en casas hogar que el de los
que lo hacen en viviendas supervisadas, con diferencias es-
tadísticamente significativas. Por el contrario, no hay di-
ferencias significativas en el número de ingresos por
residente (en torno a 2), ni en la duración de los episodios
de hospitalización, que se sitúan como media en torno a
los 33 días.

Si utilizamos el que hemos denominado “índice global de
estancia”, vemos cómo, pese a la importancia de los episo-
dios de ingreso, del total de días potenciales de estancia
del conjunto de los usuarios y usuarias del programa, sólo
el 2,33% de las estancias transcurrieron en el hospital. Ci-
fra a la que hay que añadir, por último, la relativa a estan-
cias en comunidades terapéuticas. A ese respecto, sólo el 3%
de los usuarios del programa ingresaron alguna vez en ese
tipo de dispositivo, permaneciendo en él una media de 61
días, lo que supone en conjunto menos del 0,5% de las po-
sibles “estancias” anuales.

Discusión

El artículo ofrece datos de interés para conocer algunas
de las características generales que permiten delimitar la po-
blación atendida por el programa residencial en Andalucía
en 2001, datos que deben ser complementados, sin em-
bargo, con los que se presentan en el próximo artículo20, re-
feridos a perfiles funcionales y redes sociales. Aspectos, en
general, insuficientemente recogidos en la bibliografía so-
bre programas residenciales3 y que, en conjunto, deben
permitirnos, comparados con los perfiles generales de per-
sonas con trastorno mental grave que utilizan otros tipos de
programas sanitarios y sociales, dar algún tipo de respues-
ta a una de las preguntas formuladas en la introducción. Ya
que no nos permitirá saber si el programa atiende a todos
los que lo necesitan, sí al menos debería proporcionarnos
alguna información con respecto a si, aquellos a los que
atiende, están entre los que lo necesitan.

En conjunto, y a falta de los datos funcionales y de redes,
los datos resultan compatibles con el objetivo del progra-
ma. Los residentes cumplían dos de los criterios estableci-
dos para personas con trastorno mental grave7,11,12: el del
diagnóstico con una gran proporción de personas con es-
quizofrenia y problemas similares, por un lado, y el del
tiempo de evolución de la enfermedad, acompañado de
un uso abundante de recursos sociales y sanitarios, por
otro. El siguiente artículo20 nos permitirá comprobar en qué
medida cumplían también el criterio de discapacidad.

En lo que respecta al diagnóstico, merece la pena co-
mentar la preponderancia (casi exclusividad) de personas
con trastornos esquizofrénicos y similares, con muy esca-
sa representación de otras categorías diagnósticas, tenden-
cia general en muchos programas residenciales, si bien no
tan patentes como en éste3,8,9,18,22-27. La prioridad otor-
gada a este colectivo es objeto de discusión, en relación
fundamentalmente con la conveniencia o no de incluir, en
este tipo de programas, a personas con trastornos de per-
sonalidad, ya que, para otro tipo de problemas, como pue-
den ser los trastornos afectivos, no parece haber demasiadas
dificultades de integración en los relativamente pocos ca-
sos en que se plantea.

En realidad el problema no afecta a los “trastornos de per-
sonalidad”, en general, sino más bien a algunos tipos es-
pecíficos: los denominados “antisocial” o “disocial” y
“límite” a. Dejando de lado, en este contexto, la discusión
sobre el contenido real de ambas “entidades” y de los cri-
terios que permiten diagnosticarlas, lo que se refleja tam-
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a No parece haber muchos problemas con los trastornos paranoide, es-
quizoide y esquizotípico, por un lado, en la medida en que requieren
atención residencial, por ser perfectamente compatible con la de las per-
sonas con psicosis delirantes. Y, por otro, no parece muy indicada la aten-
ción residencial en otros tipos de trastornos de personalidad (más
relacionados con problemas de tipo neurótico), al menos en el nivel ac-
tual de cobertura del programa en nuestro medio.
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bién en las imprecisiones que afectan a las variables cifras
de prevalencia publicadas28, su escasa representación en el
programa b sería producto, en nuestra opinión, de dos
tipos de consideraciones, una referida a las personas con
esquizofrenia (y similares) y otra a las que presentan es-
te tipo de trastornos de personalidad. Así, por una parte,
se considera prioritaria la atención residencial a perso-
nas con esquizofrenia, dada su importancia cuantitativa y
sus múltiples dificultades, no sólo clínicas sino sociales,
además de constatar la positiva evolución que presentan
con un tratamiento adecuado y una buena atención resi-
dencial7-11,13,15,29. Aspectos que contrastan con las difi-
cultades de tratamiento general de las personas con
trastorno límite y, especialmente, antisocial, para las que no
parece haber aún un consenso razonable sobre tratamien-
tos basados en algún tipo de evidencia empírica30, y cuya in-
tegración en programas residenciales parece cuando menos
exigir condiciones muy específicas31, bastante diferentes
de las usuales en la atención residencial de personas con es-
quizofrenia (además de la impresión, no comprobada ex-
perimentalmente pero bastante plausible, de que hay una
especial incompatibilidad entre ambos tipos de usuarios).
Consideraciones que parecen comunes en buena parte de
los profesionales de salud mental (que son los que derivan
pacientes al programa) y que, básicamente, compartimos,
aunque el tema merece una discusión más detallada, que
aquí no podemos hacer, como base para una estrategia fu-
tura en este campoc.

Hay que señalar también la discutible presencia de per-
sonas con edades que permitirían el acceso a prestaciones
residenciales generales (personas mayores de 60 años),
siendo criterio actual de la FAISEM4 el de analizar caso a ca-
so esas situaciones, intentando impulsar el paso a disposi-
tivos generales, siempre que sea posible, pero sin disminuir
las posibilidades de integración social ni la calidad de vida
del usuario.

Por otra parte, el perfil general de la población con edad
madura, mayoritariamente sin pareja y con pocos ingresos
económicos y bajo nivel cultural es común (con ligeras va-
riaciones) al de las poblaciones que, en el sistema anterior,
permanecían en las unidades de larga estancia de los hos-
pitales psiquiátricos, y no muy diferente del conjunto de per-
sonas con trastorno mental grave y mayores dificultades de
atención, en servicios de salud mental, tanto en Andalucía
como en otros lugares del mundo32-38. Como ya hemos
comentado, no hay muchos datos sobre características de
usuarios de otros programas residenciales3,8,9,18,22-27, pero
los que hay no difieren mucho de los nuestros, aunque con
algunos matices significativos. Así, además de lo ya señala-

do con respecto al diagnóstico y a las diferencias de ingre-
sos económicos que siguen indicando umbrales de pobre-
za muy diferentes según los países, hay, al menos, que hacer
referencia a la edad y al sexo. En el primer caso, porque la
edad de nuestros residentes parece intermedia entre las
poblaciones asiladas y las comunitarias8,16,18,24-26,32-34, y
en el segundo -el sexo- porque, aunque es común una in-
frarrepresentación femenina, tanto en poblaciones aten-
didas por servicios de salud mental para este tipo de
diagnósticos, como entre las personas que utilizan progra-
mas residenciales, esta es especialmente llamativa en nues-
tro caso. Se muestra ahí una “peculiaridad” que parece
propia de nuestro país y para la que no contamos aún con
una explicación completa y definitiva, más allá de la refe-
rencia, razonable pero poco precisa, al todavía diferente
papel social de la mujer en una sociedad como la nues-
tra37.

En concreto, la comparación con datos de personas aten-
didas en servicios de salud mental36,37, indican que los
usuarios del programa residencial son una muestra clara del
perfil de personas con este tipo de problemas en los servi-
cios sanitarios de Andalucía, con datos socioeconómicos
(además de los funcionales y de redes sociales que en su mo-
mento veremos) que parecen justificar su atención en la red
residencial.

Los datos reflejan también la evolución de las tipologías
y procedencias de los residentes1,4,6 de este tipo de progra-
mas, desde las primeras experiencias ligadas a procesos de
reubicación en la comunidad de residentes de instituciones
asilares25,26,32, a programas dentro de modelos comunita-
rios más consolidados. Así, ya en nuestro caso, el porcen-
taje de personas procedentes de un hospital psiquiátrico
resultaba ya claramente minoritario en 2001.

También se repite aquí la información, parcialmente
contradictoria con el modelo funcional previsto4 (rotación
progresiva hacia dispositivos de menor nivel de supervisión
y apoyo), referida a la tendencia a permanecer en el dispo-
sitivo de entrada al programa, aspecto que ya hemos co-
mentado en el artículo referido a los dispositivos2.

Como ya hemos mencionado en la metodología, no dis-
ponemos de datos sobre situación psicopatológica, más
allá del diagnóstico, dada la escasa cumplimentación de la
escala HONOS dentro de los protocolos de derivación (en
general en todo el sistema de información del Servicio An-
daluz de Salud [SAS]). Alguna referencia nos darán los da-
tos de la escala de conducta social (SBS), por lo que
volveremos sobre el tema en el siguiente artículo20. Tam-
poco obtuvimos datos sobre consumo de sustancias gene-
radoras de dependencia, correlato creciente del cambio de
perfiles de usuarios manifestado en repetidos estudios1,6.
Como información adicional podemos ofrecer los datos
de un estudio específico sobre el tema, realizado en el pri-
mer trimestre de este año y que se resume en la tabla 10.
Podemos ver en él cómo el consumo no esporádico de sus-

36 Rehabilitación psicosocial. 2005; 2(1):28-39

b Aunque, con criterios diagnósticos más amplios, es probable que su ci-
fra aumentase.
c Estrategia que habrá que definir a no muy largo plazo, pero que impli-
ca de manera muy directa a los servicios sanitarios.
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tancias, especialmente alcohol y cannabis, afecta a una mi-
noría significativa de los residentes (el 18,6%, 127 de un to-
tal de 683 personas que vivían en dispositivos residenciales
de la FAISEM, en la fecha que se realizó).

Son interesantes también los datos referidos al tipo de in-
tervenciones sanitarias que recibían los residentes en la fe-
cha del estudio, reducidas en la gran mayoría de los casos
a fármacos (98%) y, en menor proporción (39%), a algún
tipo de intervención psicosocial. Estas últimas eran, en ge-
neral, poco específicas, según la definición que hacen los
profesionales (orientación y/o apoyo psicológico, en la ma-
yoría de los casos), y de escasa intensidad, si se tiene en
cuenta la baja frecuencia de los seguimientos (poco más de
una visita mensual como media en los equipos comunita-
rios, para algo más del 75% de los residentes, que son los que
usan dicho servicio). Hay un número importante de usua-
rios que son atendidos en programas de día de distintos dis-
positivos específicos para personas con trastorno mental
grave (URA, hospital de día y programas de día de comu-
nidades terapéuticas), con una frecuentación media de ape-
nas un día a la semana y con una escasa aplicación de
procedimientos psicosociales más reglados (en el 14% téc-
nicas de rehabilitación y en el 8% algún tipo de psicotera-
pia reglada). Lo que, en conjunto, coincide con otros análisis
sobre la todavía insuficiente atención que recibe este co-
lectivo de pacientes7,19, si se compara con otros datos in-
ternacionales39-42 y con las prescripciones racionales que se
derivan de las guías de intervención que se basan en algún
tipo de evidencia empírica6,11,19,43-46.

Con referencia al tratamiento farmacológico, es impor-
tante recordar que la permanencia en el programa parece
tener un papel importante en la adherencia al mismo, re-
sultado no despreciable al ser este un problema importan-
te en el tratamiento comunitario de personas con trastorno
mental grave.

Hay que destacar también, en concordancia con otros da-
tos internacionales22,47, el uso mayoritario de servicios de
Atención Primaria, si bien en muchas ocasiones parecían li-
mitarse, en gran medida, a la mera provisión de fármacos.
No obstante y aunque no tenemos datos cuantitativos, hay
información más reciente sobre dos tendencias interrela-
cionadas que matizan bastante esa visión, ambas en senti-
do positivo. Así, por una parte parece haber una progresiva
implicación de los servicios de Atención Primaria en la

atención sanitaria general de los residentes y, por otro, un
no menos creciente papel, ya más específico, de la enfer-
mería comunitaria, en el seguimiento de los mismos. Ten-
dencias que es previsible se incrementen en el futuro.

En relación con el dispositivo sanitario que se hace car-
go del seguimiento de los residentes, parece haber una evo-
lución contradictoria tras la entrada en el programa. Así,
por un lado se incrementa el número de residentes segui-
dos por un equipo comunitario (ESMD), tal y como teó-
ricamente prescribe el modelo de servicios, pero al mismo
tiempo aumenta también el número de residentes seguidos
por una unidad de rehabilitación, con una pauta clara-
mente provincial o de área (no reflejada en la tabla 7). Más
allá de constatar las importantes diferencias territoriales
que presenta la atención en salud mental, esta tendencia in-
cide en un debate abierto sobre quién debería hacerse car-
go de la atención del grupo de personas con trastorno
mental grave y especial complejidad: el equipo comunita-
rio o algún dispositivo más específico. O, incluso, si sería
conveniente la creación de equipos especializados en se-
guimiento comunitario intensivo, como sucede en mu-
chos sistemas de atención comunitaria7,11,40. Debate en el
que no podemos entrar aquí.

Es llamativa la no generalización del uso de talleres y
clubes sociales, con importantes variaciones provinciales (al
igual que en todo lo relativo a las intervenciones sanitarias),
lo que parece indicar un margen importante para definir
programas comunes de intervención y generalizar expe-
riencias de interés, disminuyendo el peso de las “tradicio-
nes” locales.

Finalmente, con respecto a la hospitalización y a falta
de un análisis más completo del tema en un posterior
artículo, llaman la atención varias cosas. En primer lugar que
una minoría relevante de los residentes siguen teniendo
episodios de descompensación que requieren hospitaliza-
ción. El menor número de casos en pisos parece reflejar una
adecuación de la tipología a los perfiles de los usuarios (o
viceversa), así como la variabilidad entre provincias y dis-
positivos concretos nos pone sobre la pista de la probable
existencia de factores, no sólo personales, sino contextua-
les (internos y externos al dispositivo y al programa), que
exploraremos posteriormente.

Es interesante constatar que, aunque el número de epi-
sodios varía, la duración una vez producido el ingreso tien-
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Sustancia Casa hogar Pisos Apoyo domiciliario Total

Alcohol 18 26 10 54
Opiáceos 4 2 6
Cannabis 2 13 6 21
Drogas de síntesis 3 1 4
Politóxicos 21 13 8 42
Totales 41 59 27 127

TABLA 10. Residentes con problemas derivados del consumo de sustancias que crean dependencia
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de a ser similar, poniendo de manifiesto que los factores de
variabilidad actúan sobre la ocurrencia o no de una des-
compensación, y mucho menos sobre su duración, una
vez producida, tal y como predicen los modelos de vulne-
rabilidad48.

Y también que, el número total de días pasados por los
residentes en alguna unidad hospitalaria es sólo una frac-
ción muy pequeña (menos del 3%, si sumamos los índices
globales de estancia en unidades de corta estancia y comu-
nidades terapéuticas) de lo que hubiera supuesto la más
que probable hospitalización continuada de este tipo de
usuarios en un sistema tradicional, basado en hospitales
psiquiátricos. Lo que, además de un probable ahorro eco-
nómico, es razonable suponer que repercute positivamen-
te en la calidad de vida de los residentes, como intentaremos
comprobar posteriormente, a partir de los datos sobre sa-
tisfacción de los mismos. 
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