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Introduccion. Dentro del estudio sobre el programa
residencial de FAISEM, se analizé también la situacion de los
residentes en relacion con determinadas dimensiones
funcionales, de cara a completar la valoracién sobre el grado
de adecuacion del programa a sus necesidades.

Métodos. A tal fin se intentd obtener informacién referida a
los 399 residentes con que contaba el programa en 2001,
mediante la utilizacion de tres instrumentos: el SBS sobre
funcionamiento social, el BELS sobre habilidades de la vida
cotidiana y el CURES sobre redes sociales.

Resultados. La informacion obtenida completa el perfil de
los residentes con datos sobre dificultades de
funcionamiento y redes sociales de una parte claramente
mayoritaria de los mismos (380 en los dos primeros
instrumentos y 324 en el tercero).

Conclusiones. También en este caso el perfil funcional de los
residentes del programa se corresponde con los objetivos del
mismo, tratandose de personas con trastorno mental severo
e importantes dificultades para vivir en la comunidad. A este
respecto el programa reafirma su capacidad para prestar
una atencioén residencial a estas personas, sustituyendo
ventajosamente la reclusion en instituciones tradicionales.
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Introduction. Within the study on the FAISEM residential
program, the users’ situation about certain functional
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dimensions was also analysed, in order to complete the
assessment of the program grade of appropriateness
regarding user needs.

Methods. With that aim, information from the 399 users
that attended the program in 2001 was obtained, with the
use of three instruments: the SBS on social functioning,
the BELS on daily living skills and the CURES on social
network.

Results. The users’ profile is completed with the information
about their functioning difficulties and social network from
most of the users (380 in the first two instruments and 324
in the third one).

Conclusions. Also in this case, the program users’
functional profile fit in with the program objective, that is,
people with severe mental illness and major difficulties
living in the community. To this respect the program
reaffirms its capacity to deliver residential care to these
people, replacing reclusion in traditional institutions
advantageously.

Key words:
Social functioning, social network, residential program, severe mental
illness, community care.

Introduccion

Como continuacién del articulo publicado en el nime-
ro anterior!, vamos a presentar en este las caracteristicas fun-
cionales y las redes sociales de los usuarios del programa
residencial de FAISEM, tal y como fueron analizadas en el
estudio realizado en 20012, Este es quiza el aspecto mds
importante a la hora de caracterizar en la préctica sus per-
files de necesidad, informacién que cabe considerar a este
respecto mds util que el mero diagndstico clinico, al que en
cualquier caso complementa®*,

Esta serie de articulos pretende considerar que los pro-
gramas residenciales son una alternativa razonable en el
contexto de la atencién comunitaria, y nos sirven para ga-
rantizar una permanencia digna en la comunidad a perso-
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nas que presentan problemas graves en distintas dreas de su
funcionamiento personal y social®”’. Se trata de problemas
que integran la dimensién de “discapacidad” que, como vi-
mos también en el articulo previol, se afiade a la de diag-
nostico y a la de duracidn del proceso y consumo de recursos
para configurar los criterios operativos bésicos que permi-
ten delimitar el grupo de personas con trastorno mental se-
vero o grave®’. Personas que, en el sistema tradicional, se
consideraban subsidiarias de largos periodos de perma-
nencia en hospitales psiquidtricos.

De hecho, muchas de estas personas, ademads de la sin-
tomatologia derivada de su enfermedad, y en compleja in-
teraccién con ella y con el medio social en el que viven,
presentan un gran numero y diversidad de dificultades,
que afectan a su capacidad para desarrollar distintas acti-
vidades de la vida cotidiana, asi como para relacionarse
con los otros, con problemas de conducta personal y ne-
gativas repercusiones en su red social>*%°. Lo que justifi-
ca y exige complementar las intervenciones sanitarias, no
s6lo ni fundamentalmente farmacolégicas, con distintos
tipos de intervenciones de apoyo social, muchas de las cua-
les tienen un pilar importante en su lugar de residencia!®.

La valoracién de estas “dimensiones de la salud”, como
recoge el nuevo sistema de clasificacién de la OMS sobre
discapacidad!!"!? presenta dificultades metodolégicas,
por un lado relacionadas con la disponibilidad de ins-
trumentos validos y fiables!3-13, y por otro con sus pro-
blemas de conceptualizacién y atribucién causal: ; son el
correlato inevitable de la evolucién de las enfermedades
que afectan a los residentes? o json el producto de com-
plejos sistemas de relacion, entre los que sin duda se en-
cuentran las enfermedades y sus alteraciones bioldgicas y
psiquicas, pero también, y a veces fundamentalmente,
las intervenciones “externas” (familia y grupos sociales
proximos, sin olvidar el efecto mas global del estigma ni,
en no pocas ocasiones, nuestras erréneas y / o insufi-
cientes intervenciones)?16-18,

En estrecha conexién con estos aspectos hay otro ele-
mento que se destaca de manera cada vez mds clara en la li-
teratura profesional sobre el tema: el de las redes sociales.
Considerado como un importante factor de proteccién
frente a distintos tipos de problemas y patologfas!®-?!, hay
evidencia creciente de su papel, tanto para asegurar la es-
tabilidad sintomatoldgica, como para favorecer una satis-
factoria y activa permanencia en la comunidad, de personas
con este tipo de problemas?!*?2, De hecho, si hablamos de
la necesidad de programas de apoyo social, estamos ha-
ciendo referencia no sélo a estructuras, sino a personas
concretas que prestan apoyo a personas también concretas.
Y por ello, los programas residenciales deben evaluarse
igualmente en lo que respecta a su capacidad, tanto para dar
ese apoyo personal directo, como para contribuir a generar
redes mds amplias, que den soporte a una vida comunita-
ria digna de quienes los utilizan!'®21-23,

Tampoco en este caso es facil obtener la informacién
que nos permita analizar satisfactoriamente el tema, pre-
sentandose problemas metodoldgicos similares a los ante-
riormente sefialados. Por un lado, en relacién con aspectos
no solo de cantidad y estructura de las redes, sino de “ca-
lidad”, en el sentido de capacidad real de apoyar a personas
concretas en sus dificultades especificas?®?!-33, Y, por otro,
también aqui, con respecto a la complejidad que implica es-
tablecer relaciones causales, lo que exigiria medir separa-
damente las redes sociales de los residentes y el efecto que
el programa residencial produce en ellas?.

Existen dificultades que se presentan a la hora de anali-
zar un programa residencial como el que aqui estamos es-
tudiando, siendo dificil diferenciar y mucho mds en un
corte transversal, qué se debe a la situacion propia de cada
residente y qué al funcionamiento, positivo o negativo, del
programa. En las condiciones del estudio vamos a utilizar
los datos, referidos a estas diversas dimensiones, bdsica-
mente como elementos que describen perfiles de los resi-
dentes, sin que, salvo en muy escasos aspectos, podamos
valorarlos como indicadores de resultado del programa.

Material y métodos

En consonancia con la introduccidn, se trata en este ca-
so de presentar la informacién que pretende cubrir otra
parte del tercer objetivo del estudio?: “describir las caracte-
risticas funcionales asi como el comportamiento social y la
red social de los residentes”, completando asi lo expuesto en
el articulo anterior sobre caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de uso de servicios!, lo que en conjunto va a per-
mitirnos tener una visiéon general de los perfiles de la po-
blacién atendida en el programa, en la fecha del estudio

Sujetos de estudio

Como hemos visto en articulos anteriores"? se pretendia
estudiar a la totalidad de residentes en Casas hogar y Pisos
gestionados por FAISEM en el aiio 2001, con una cifra to-
tal de residentes estudiados de 399, 203 de ellos en dispo-
sitivos tipo Casa hogar, 181 en viviendas supervisadas o
pisos y 15 mds que cambiaron de dispositivo en el transcurso
del estudio. En este tltimo caso se incluyen cuando se pre-
sentan datos totales, pero no en los referidos a alguno de los
dos tipos especificos de dispositivos.

Instrumentos

Para las éreas incluidas se utilizaron tres instrumentos
concretos, del total de 8 referidos en la presentacion gene-
ral%: la Escala de Conducta Social (SBS), el Cuestionario de
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Habilidades Basicas de la Vida Cotidiana (BELS) y el Cues-
tionario de Redes Sociales (CURES)

La Escala o Inventario de Conducta Social, es la adaptacion
castellana®* de la Social Behaviour Schedule, versién origi-
nal de la que toma las siglas con las que habitualmente se la
conoce (SBS). El instrumento ha seguido una larga evolu-
cién'>, con muiltiples utilizaciones en distintos contextos,
como los ya referidos estudios del TAPS> 2>2%, o, en nues-
tro caso, el estudio previo realizado en Granada y Sevi-
11a%728, Basicamente investiga la presencia de una serie de
alteraciones de conducta, tanto de tipo deficitario como
disruptivo, de cada residente, en el mes anterior a la fecha
de aplicacién, y permite tener tanto puntuaciones globales
como perfiles de los principales problemas de comporta-
miento de los residentes en ese periodo de tiempo. La in-
formacién se obtiene del miembro del personal mds
directamente encargado de la atencién de cada persona,
mediante un encuestador entrenado en el uso del instru-
mento.

El Cuestionario sobre Habilidades Bdsicas de la Vida Dia-
ria corresponde también a una adaptacién castellana de un
instrumento inglés, igualmente utilizado en el TAPS?>2: el
Basic Everiday Living Skills, habitualmente conocido por sus
siglas BELS. Aunque la version castellana fue validada en el
estudio ya mencionado entre Andalucia y Londres, en lo
que respecta a su fiabilidad>, no parece que se hayan publi-
cado los resultados de la validacién del original inglés?®. Fue
elegido, sin embargo, tanto por su relativa facilidad de uso,
como por su razonable exploracién de las dreas de mayor in-
terés, para evaluar el funcionamiento cotidiano de los resi-
dentes?. La informacidn se obtiene de manera individualizada
para cada uno de ellos y, al igual que en el caso del SBS, de
un miembro del personal, a través de un encuestador entre-
nado, permitiendo valorar el funcionamiento del residente
en cuatro dreas: autocuidados, habilidades domésticas, ha-
bilidades comunitarias y habilidades en las relaciones socia-
les. Para cada item hay dos puntuaciones, una que valora el
nivel de desempefio y otra, de cardcter previo, que valora la
oportunidad concreta de ejercicio de la habilidad, lo que
permite (como hemos visto en un articulo anterior’!) eva-
luar también la mayor o menor “restrictividad” del funcio-
namiento del dispositivo en el que reside.

Y, finalmente, el Cuestionario de Red Social es una adap-
tacion castellana del Questionario Sulla Rete Sociale, ela-
borado por L. Magliano para una investigacién sobre carga
familiar en el cuidado de pacientes con esquizofrenia en cin-
co paises europeos>2. La versién original mide caracteristi-
cas de la red social de cada persona, agrupandolas en cuatro

2 En nuestro caso, su utilizacion se prolonga més alla del estudio, ya que
se incluye actualmente con algunas modificaciones menores, en el pro-
tocolo de los Planes Individualizados de Atencion Residencial que forman
parte de los modulos de formacion del personal del programa, con vistas
a su implantacién como instrumento de trabajo del mismo.
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factores: a) calidad y frecuencia de los contactos sociales; b)
apoyo social practico; ¢) apoyo afectivo; y d) companero de
apoyo. La versién utilizada en el estudio anade dos pre-
guntas mas relacionadas con el peso de las relaciones in-
ternas al programa (companeros y personal) dentro de la red
social, y modifica ligeramente una pregunta adicional so-
bre la valoracion subjetiva que el residente hace, con res-
pecto a la evolucién de sus relaciones sociales después de
incorporarse al mismo. La informacién proviene del pro-
pio residente, recogida por un encuestador entrenado, y la
version castellana fue validada satisfactoriamente en la fa-
se inicial del estudio, estando pendiente la publicacién de
sus resultados.

Los datos fueron analizados mediante los paquetes esta-
disticos SPSS 12.1 y Statxat 5.0. Estos primeros articulos se
basan, como ya se expuso anteriormente, en estadisticas
descriptivas para cada instrumento, con comparaciéon de
algunas variables mediante distintos métodos (generalizacién
del test exacto de Fisher para tablas RxS, test de Kruskal-Wa-
llis, andlisis de varianza de una via y test de Macnemar) se-
gun la tipologia de las mismas'. Los tests se consideraron
significativos para niveles de p < 0,05, sin indicaciéon del
valor exacto para p < 0,001. Del mismo modo en caso de au-
sencia de significaciéon (NS) no se indica el valor exacto de
p para niveles de mas de 0,1, aunque si se incluye para va-
lores intermedios (entre 0,05 y 0,1), en los que la valoracién
del efecto del azar resulta mas discutible.

En un articulo posterior se intentard analizar los perfiles
de funcionamiento, problemas y redes sociales, como posi-
ble variable explicativa de diferencias en el régimen fun-
cional de los dispositivos, por un lado, y de los niveles de
satisfaccion y del uso de dispositivos hospitalarios, por otro.

Resultados

La aplicacion de los tres instrumentos proporcioné un vo-
lumen importante de datos sobre los perfiles de los resi-
dentes en el programa en la fecha del estudio, con un grado
de cumplimentacién muy alto para los cuestionarios apli-
cados al personal (tanto en el SBS como en el BELS se ob-
tuvo informacién de 388 de los 399 residentes incluidos en
el estudio) y razonablemente adecuado en el CURES, apli-
cado directamente a los residentes (324 de los 399). Pasa-
mos pues a describir los principales resultados asi obtenidos,
cuyos datos cuantitativos pueden verse en las tablas 1-10.

Problemas en la conducta social

Como ya hemos indicado, la informacién sobre con-
ductas problemadticas de los residentes se obtuvo con el
SBS. El instrumento cuenta con 21 items, que cubren las
dreas de funcionamiento en las que una persona con una en-
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fermedad mental grave suele presentar conductas que in-
terfieren en sus relaciones sociales, tanto en su ambiente fa-
miliar, como en un contexto asistencial o, en nuestro caso,
residencial. La valoracion se realiza , en la mayoria de los ca-
s0s, con una escala de gravedad de 0 a 4 puntos.

Para resumir los resultados obtenidos hemos optado por
presentar por separado cuatro tipos de datos: dos puntua-
ciones globales (niimero medio de problemas en niveles
al menos moderados y solamente graves) en la tabla 1, la fre-
cuencia de problemas moderados y graves (tabla 2), las
frecuencias especificas de determinado tipo de problemas,
solamente en un nivel de intensidad grave, presentados
por separado (tabla 3) y agrupados en “sindromes” (tabla
4),, por ultimo, la de aquellos tipos de problemas que, a
juicio del personal, ocasionaban mayores dificultades de ma-
nejo (tabla 5). En todos los casos se han separado los datos
por tipo de dispositivo y considerando como “problemas
moderados” los correspondientes a puntuaciones de dos o
mas y como “graves” los que puntdan tres o mas'>%4,

La primera tabla, con los indices previstos en el instru-
mento, muestra que la media de problemas con un nivel al
menos moderado (PCM) era de 4,37 entre los residentes en
Casas hogar y de 2,6 en el caso de los que vivian en pisos.
Cifra que descendia hasta 2,28 y 0,94, respectivamente,
cuando se trataba de mayores niveles de gravedad (PCS). En
todos los casos con bastante variabilidad (las desviaciones

TABLA 1. Funcionamiento social. Puntuaciones
globales de los residentes

Casa Vivienda
hogar |supervisada

Media ‘ DT Media‘ DT

Signifi-

cacién

Problemas de conducta 4,37
moderados
(Puntuaciones 2-4).
Miximo: 21
Problemas de conducta
severos
(Puntuaciones 3-4).
Miéximo: 21

3,50 2,60 2,65 p<0,001
(n: 380)

2,28 2,49 0,94 1,44 p<0,001
(n: 380)

DT: desviacion tipica

tipicas son altas, en relacion con los valores medios) y con
diferencias significativas entre ambos tipos de dispositivos
residenciales.

Por su parte, la tabla 2 ofrece una perspectiva comple-
mentaria, mostrando, en primer lugar que casi el 90 % de
los residentes en Casas y cerca del 70 % de los que vivian en
Pisos, presentaban algtin problema de conducta de inten-
sidad al menos moderada, siendo por tanto muy escaso el
namero de los que no presentaban ninguno. En el extremo
opuesto mds del 30 % de los residentes en Casas hogar y una
14 % de los de Pisos tenian mds de 5 problemas de conducta
con ese nivel de intensidad. Las diferencias entre uno y
otro tipo de dispositivo eran también significativas, en co-
rrespondencia con lo previsto en el modelo residencial®!3°.

Sirestringimos el criterio al de problemas que presentan
una intensidad severa o grave (puntuaciones “3” y “4”), el
numero de residentes que presenta problemas disminuye,
manteniéndose, sin embargo, las diferencias entre tipos de
dispositivos. Vemos asi cdmo, en este caso, cerca de la mi-
tad de los residentes en pisos o viviendas supervisadas y
mas de dos tercios de los que vivian en Casas hogar pre-
sentaban algun tipo de problema grave de conducta.

Si consideramos los tipos especificos de conductas pro-
blematicas, la tabla 3 presenta su frecuencia, en cada tipo de
dispositivo de residencia, y en orden decreciente segin se
presentan en los residentes de Casas hogar. Orden que,
précticamente se reproduce, con ligeros cambios, en lo que
respecta a los residentes en pisos (los cinco primeros items
son comunes a ambas clasificaciones), manteniéndose igual-
mente la diferencia cuantitativa entre ambos, con distintos
niveles de significacion estadistica en los diferentes items,
aunque siendo en la mayoria de los casos claramente sig-
nificativos, es decir, con pocas probabilidades de que las di-
ferencias sean producto del azar.

Aunque el ndmero de conductas recogidas y analizadas
individualmente hace dificil hacerse una idea de conjunto,
cabe sefialar la gran variedad de las mismas y, sin olvidar que
estamos hablando de niveles de alteracién que podemos
considerar graves, la frecuencia de alguna de las que pare-
cen mds significativas, tanto en términos absolutos como re-
lativos. Asi, aparece en primer lugar un apartado “cajén de
sastre” (“otras conductas”), que agrupa conductas bastan-
te diferentes, ninguna de las cuales alcanzaria una fre-

TABLA 2. Porcentaje de residentes con distinto niimero de moderados y graves problemas de comportamiento

Moderados y graves (“2”, “3”y “4”) Graves (“3”y “4”)
Ne de problemas .. ..
Casa hogar Vivienda Significacion Casa hogar Vivienda Significacion
supervisada supervisada

Ninguno 12,4% 27,4% 27,9% 53,1%

Dela2 22,9% 31,3% p < 0,001 37,8% 34,1% p < 0,001
De3a5 32,4% 27,3% (n: 380) 22,4% 10,6% (n: 380)
Mis de 5 32,3% 14,0% 11,9% 2,2%
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TABLA 3. Porcentaje de residentes con distintos tipos de graves problemas de comportamiento

Casa hogar Vivienda supervisada
Tipos de conductas ] ] Sienificacion
porcentaje Ne de orden porcentaje Ne de orden 8
Otras conductas 28,4 1 17,3 1 p = 0,015 (n: 380)
Reir o hablar a solas 27,3 2 9,5 4 p < 0,001 (n: 380)
Autocuidado 26,8 3 11,7 3 p < 0,001 (n: 380)
Concentracion * 20,9 4 13,4 2 NS (p=0,059)
(n: 380)
Lenguaje incoherente 18,5 5 9,5 5 p =0,018 (n: 380)
Nivel de actividad 17,9 6 4,5 11 p < 0,001 (n: 380)
Conversacién inapropiada 14,5 7 6,7 7 p = 0,020 (n: 379)
Habitos socialmente inaceptables 14,0 8 6,7 8 p = 0,029 (n: 380)
Relacién social inapropiada 13,5 9 3,9 12 p < 0,001 (n: 380)
Demanda de atencién 12,5 10 9,5 6 NS (p=0,414)
(n: 380)
Comunicacién espontdnea 11,5 11 5,1 10 p = 0,027 (n: 380)
Realizacién de ideas bizarras * 11,0 12 6,7 9 NS (n: 378)
Hiperactividad e inquietud 9,5 13 2,2 13 p = 0,004 (n: 380)
Hostilidad 9,0 14 1,7 14 p = 0,003 (n: 380)
Posturas y manierismos 7,5 15 1,1 17 p = 0,002 (n: 380)
Lentitud 5,5 16 0,6 19 p = 0,007 (n: 380)
Ataques de panico y fobia 4,5 17 1,7 15 NS (n: 380)
Conducta sexual inapropiada 4,0 18 1,1 18 NS (n: 380)
Depresiéon 2,0 19 1,7 16 NS (n: 379)
Conducta destructiva 1,0 20 0 20 NS (p=0,5)
(n: 378)
Ideas o conductas suicidas 0 21 0 21 NS (n: 380)

* En ambos items la puntuacién mdxima, que define el maximo nivel de gravedad, es “2”.

cuencia importante considerada independientemente, pe-
ro que, unidas, se sitian habitualmente en primer lugar, lo
que indica también la gran variabilidad de comportamientos
afectados en este tipo de personas. También tienen fre-
cuencias altas conductas en muchos casos relacionadas con
sintomatologia psicética de distintos tipos, que genera di-
ficultades de relacién social : autocuidados, dificultades de
concentracion, lenguaje incoherente, hablar a solas, etc.

Intentando agrupar este amplio inventario de conductas,
buscando una asociacién “sindrémica” razonable, y en un
intento de hacer mds comprensibles los datos, la tabla 4
presenta las frecuencias que obtendriamos para siete tipos
de agrupaciones de conductas. A ese respecto, también
aqui son evidentes las diferencias entre ambos tipos de dis-
positivos, con mayor nimero de conductas probleméticas
en Casas hogar, pero con un gradiente bastante comtn en
cuanto al orden de frecuencia de las mismas.

Asi, en primer lugar aparecen problemas relacionados con
conductas problemadticas que tienen en comun la sinto-
matologfa que podriamos denominar “rara”, pero no de-
masiado disruptiva (37% en Casas y 17% en Pisos), seguidas
en segundo lugar por dificultades de concentracién, co-
municacién y relacién social, que afectan a mds del 35 % de
los residentes en Casa hogar, pero sélo al 10 % de los que

48 Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(2):44-55

viven en pisos. A continuacién aparece de nuevo el apartado
“otras”, importante pese a la agrupaciéon que hemos hecho
y, después, los problemas de autocuidados (mas del 25% y
el 10% respectivamente en Casas y Pisos). También tienen
una frecuencia resefable las conductas que podemos de-
nominar claramente disruptivas (25% y 10%, respectiva-
mente), y luego ya con menos frecuencia otras agrupaciones.

Por dltimo, las respuestas a la pregunta (que el cuestio-
nario incluye como complementaria) sobre cudl era el pro-
blema mas dificil de manejar, a juicio del monitor, pueden
verse en la tabla 5. Parecen ser fundamentalmente los as-
pectos relacionados con las dificultades de comunicacion,
participacion y relacién social, més que las conductas dis-
ruptivas o los habitos socialmente inapropiados, los que ge-
neran mayor numero de dificultades de manejo por parte
del personal, sin grandes diferencias entre los dos tipos de
dispositivos.

Habilidades cotidianas basicas
Ademas de las derivadas de los problemas de comporta-

miento o conducta social, otra de las fuentes de dificultad
para la permanencia en la comunidad de personas con
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TABLA 4. Porcentaje de pacientes que sufre con intensidad grave distintos tipos de trastornos de conducta

Casa Viviepda Significaciéon
hogar | Supervisada | >'&

Reir o hablar a solas, lenguaje incoherente, conversacién inapropiada, posturas 36,8% 17,3% p < 0,001
y manierismos (n: 380)
Nivel de actividad, relacién social inapropiada, comunicacién espontdnea, lentitud 34,8% 10,6% p < 0,001

(n: 380)
Otras conductas 28,4% 17,3% p=0,015
(n: 380)
Autocuidado 26,9% 11,7% p < 0,001
(n: 380)
Habitos socialmente inaceptables, hiperactividad e inquietud, hostilidad, 24,9% 9,5% p < 0,001
conducta sexual inapropiada, Conducta destructiva (n: 380)
Demanda de atencién 12,4% 9,5% NS
(n: 380)
Ataques de panico y fobia, depresion, ideas o conductas suicidas 6,5% 2,8% NS
(n: 380)
DE: desviacidon estandar.
TABLA 5. Porcentaje de pacientes en funcion del problema mas dificil de manejar que presentan
Casa ViVier}da Significacién
hogar | Supervisada
Otros trastornos de conducta 35,1% 36,3%
Concentracidn, nivel de actividad, relacién social inapropiada, comunicacién 30,4% 21,5%
espontanea, lentitud
Autocuidado 10,1% 10,4% NS
Habitos socialmente inaceptables, realizaciéon de ideas bizarras, hiperactividad 9,5% 9,6% (n: 303)
e inquietud, hostilidad, conducta sexual inapropiada, conducta destructiva
Reir o hablar a solas, lenguaje incoherente, conversaciéon inapropiada, posturas
y manierismos 8,9% 8,1%
Ataques de pdnico y fobia, depresion, ideas o conductas suicidas 3,6% 11,1%
Demanda de atencién 2,4% 3%

DE: desviacion estandar.

trastorno mental severo deriva de la pérdida o falta de de-
sarrollo de distintos tipos de habilidades necesarias en la vi-
da cotidiana. Este es probablemente uno de los campos en
los que un “buen” programa residencial debe hacer una
contribucién razonable a la recuperacién de los residentes,
apoyandolos en dichas areas, a la vez que contribuyendo a
su rehabilitacion. La aplicacién del BELS ha permitido ob-
tener la informacion referida al momento del estudio, que
resumimos en las tablas 6, 7 y 8.

Para entender esos datos es necesario, sin embargo, re-
cordar?®-3! que el instrumento incorpora por un lado una
escala “de ejecucién”, que valora la capacidad del residen-
te en 26 habilidades distintas, asigndndole para ello una
puntuacién de “0” (disfuncién muy grave) a “4” (autono-
mia). Y, por otro, una escala previa, denominada de “opor-
tunidad”, que subordina esa medida a la disponibilidad
que, para ejercitarla en la practica cotidiana, le permite el

dispositivo en que reside. Por ello, se presentan en cada
caso tnicamente los datos referidos a aquellos residentes a
los que se les permite ejercer las correspondientes habili-
dades. Y, también, para facilitar la visién de conjunto de los
mismos, la tabla 6 presenta los datos correspondientes a ca-
da uno de los items o habilidades concretas, mediante sus
respectivas medias y desviaciones tipicas, y la tabla 7, las
agrupa en los cuatro factores o dreas basicas que permite el
instrumento. Pero en este tltimo caso se utiliza como in-
dicador el porcentaje de residentes en cada tipo de aloja-
miento, distribuyéndolos entre tres niveles de capacidad
o funcionamiento: autonomia (que corresponde a las pun-
tuaciones “3” y “4”), disfuncién media (puntuaciones “2”)
y disfuncién grave, (puntuaciones “0” y “17).

Con respecto a la serie de puntuaciones de habilidades
concretas que muestra la tabla 6, vuelven a aparecer ten-
dencias similares a las comentadas en relacién con los pro-
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TABLA 6. Valoracion cuantitativa de distintos tipos de habilidades cotidianas

Habilidades concretas Casas hogar Viviendas supervisadas Sioni y
(Puntuaciéon maxima: 4) 3 ) ignificacion
Ne n |Media| DT Ne n |Media| DT

Control de esfinteres 1 201 3,59 0,98 2 179 3,84 0,61 p=0,003(n:380)
Comidas 2 200 3,51 0,92 3 179 3,69 0,76 p=0,044 (n:379)
Vuelta a casa por la noche 3 163 3,27 1,24 1 178 3,85 0,51 p<0,001(n:341)
Comportamiento en el bafio 4 201 3,09 1,05 6 179 3,52 0,82 p<0,001 (n:380)
Independencia de movimientos 5 186 2,90 1,48 5 179 3,63 0,84 p<0,001(n:365)
Sociabilidad 6 200 2,83 1,16 19 179 3,01 1,05 NS (n: 379)

Vestirse 7 201 2,76 1,46 4 179 3,68 0,84 p<0,001 (n:380)
Prestar auxilio en una emergencia 8 198 2,76 1,13 14 177 3,14 1,00 p=0,001(n:375)
Despertarse y levantarse 9 198 2,71 1,55 8 179 3,34 1,28 p<0,001 (n:377)
Consideracién y preocupacién por otros 10 201 2,61 1,46 21 179 2,96 1,28 p=0,014 (n: 380)
Uso de locales y servicios publicos 11 181 2,56 1,26 9 177 3,32 1,03 p<0,001 (n: 358)
Cuidado de casa o zonas comunes 12 196 2,51 1,53 16 179 3,08 1,19 p<0,001 (n:375)
Cuidado del espacio personal 13 184 2,47 1,41 15 179 3,12 1,11  p<0,001 (n: 363)
Uso de transporte publico 14 181 2,40 1,51 10 178 3,31 1,18 p<0,001 (n:359)
Higiene personal 15 196 2,33 1,62 18 179 3,02 1,40 p<0,001 (n:375)
Uso de servicios asistenciales 16 98 2,30 1,08 11 156 3,30 0,93 p<0,001 (n:254)
Ropa 17 201 2,19 1,63 12 179 3,23 1,23 p<0,001 (n: 380)
Medicacién 18 47 2,15 0,81 13 146 3,15 1,01 p<0,001 (n:193)
Actividades de tiempo libre 19 201 2,08 1,27 25 179 2,64 1,14 p<0,001 (n:380)
Ocupacién diaria 20 199 2,04 1,46 23 179 2,81 1,32 p<0,001(n:378)
Compras 21 183 1,72 1,18 22 179 2,89 1,26  p<0,001 (n: 362)
Compra de comestibles 22 170 1,24 1,30 17 179 3,07 1,26 p<0,001 (n:349)
Uso del dinero o control presupuesto 23 200 1,17 0,90 26 179 2,16 1,25 p<0,001 (n:379)
Lavado de ropa 24 24 1,67 1,47 7 168 3,47 1,12 p<0,001 (n:192)
Preparacion de comidas 25 90 0,89 0,98 24 132 2,64 1,64 p<0,001(n:222)
Preparacion de comidas simples 26 109 0,63 1,22 20 157 3.00 1,64 p<0,001 (n:266)

blemas de conducta social explorados con el SBS: variabi-
lidad y diferencias entre residentes en Casas y Pisos, con un
gradiente muy similar en cada uno de los grupos (en la ta-
bla se ordenan de mayor a menor puntuacioén en Casas
hogar®. Si bien en este caso hay algunas diferencias en el or-
den de habilidades entre ambos tipos de dispositivos.

Por su parte la tabla 7 da una visién mas general, resu-
mida desde un angulo diferente. En él podemos ver cémo
el tipo de habilidades mejor conservadas eran las relacio-
nadas con el autocuidado, presentdindose mds dificulta-
des en las domésticas (mayor porcentaje de disfunciones
graves) y en las comunitarias y sociales (menor ndmero de
residentes con independencia). Vemos también las claras
diferencias, estadisticamente significativas, en los porcen-
tajes de los distintos niveles, entre Casas hogar y Pisos.
Aunque hay que tener en cuenta que en las Casas, al agru-
par varios items con puntuaciones distintas en la escala de
oportunidad, disminuye el niimero de residentes para los que
tiene sentido analizar las puntuaciones de ejecucién (los

b Hay que tener en cuenta, si se comparan datos con el SBS, que el signi-
ficado de las puntuaciones es inverso en ambos instrumentos: puntuaciones
mids altas en el SBS significan mayores dificultades, mientras en el BELS
indican mayor autonomia.
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que no tienen restricciones en ninguna). Por lo que los
datos referidos a Casas hogar en autocuidados y habilida-
des domésticas son poco relevantes (22% y 9% del total de
residentes) y en habilidades comunitarias muy relativos
(47 % de residentes).

Y, finalmente, la tabla 8 ofrece otra perspectiva comple-
mentaria, referida al porcentaje de residentes que presen-
tan dificultades graves en numero creciente de las
habilidades exploradas por el instrumento, mostrando,
ademds de las habituales diferencias entre dispositivos, el es-
caso numero de residentes sin alteracién grave en ninguna
de las habilidades (pricticamente ninguno entre los que
vivian en Casas hogar) y el importante ndmero de los mis-
mos con mas de 7 de las 26 habilidades gravemente dete-
rioradas (40% en Casas y 10% en Pisos).

Redes sociales

Los datos referidos a redes sociales se obtuvieron a par-
tir del instrumento CURES, que, a diferencia de los ante-
riores, se basa en la entrevista directa con los residentes,
recogiéndose informacién valida del 81 % de los mismos
(324 de 399). El resto no pudieron obtenerse, bien por no
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TABLA 7. Distribucion de los residentes segiin niveles de disfuncion en grandes grupos de habilidades

i oo d Residentes Porcentajes de residentes segin niveles
Areas ipo de . .
exploradas disp%sitivo evaluados Disfuncion | Autonomia Independencia Significacién
No % grave media
Autocuidados Casa hogar 45 22,2% 2,2% 35,6% 62,2%
V. superv. 145 80,1% 0% 4,8% 95,2%
Habilidades domésticas Casa hogar 18 8,9% 33,3% 33,4% 33,3%
V. superv. 123 68% 5,7% 8,9% 85,4% p < 0,001
Habilidades comunitarias ~ Casa hogar 96 47,3% 16,7% 38,5% 44,8%
V. superv. 155 85,6% 3,9% 16,1% 80%
Habilidades sociales Casa hogar 195 96,1% 16,4% 34,4% 49,2%
V. superv. 177 97,8% 5,1% 23,7% 71,2%

V. superv.: vivienda supervisada.

TABLA 8. Porcentaje de residentes con disfunciones
graves en un nimero creciente de habilidades

N.o de habilidades .
- I Casas | Viviendas |. . .
con disfuncién grave hoear | supervisadas Significacion
(Puntuaciones “0” y “17) g p

Ninguno 2,0 % 22,9 %

Dela3 19,4 % 45,3 % p < 0,001
De4a7 38,8 % 21,2 % (n: 380)
Mis de 7 39,8 % 10,6 %

FBF-3 (véase tabla 1); SANSS: escala de valoracién de sintomas nega-
tivos; R: correlacién de Spearman; *correlacion significativa.

estar presentes en el momento de la recogida de informa-
cién (38 residentes), o por rechazo expreso, situaciones de
reactivacion psicopatoldgica o dificultades en la compren-
sién de las preguntas (37 residentes).

El instrumento, como ya expusimos, agrupa la informa-
cién en cinco factores, de los que sélo se analizan cuatro, al
haber eliminado uno de ellos, el denominado “apoyo prac-
tico”, como resultado de la validacion de la versién del ins-
trumento utilizada en el estudio®.

La valoracion cuantitativa (con escalas de 1 a 4 salvo en
el dltimo) se ofrece en la tabla 9 y, como puede verse en él,
no parece haber grandes diferencias entre residentes en
Casas y en Pisos, aunque hay puntuaciones ligeramente
mejores en estos Gltimos para los tres primeros factores. La
situacion se invierte en el caso del cuarto, que pretende
valorar la importancia de la red social dentro del programa,
aunque su significacion estadistica es dudosa. Es este factor
el que da las puntuaciones mds altas (incluso consideran-
do que la escala es en este caso de 1 a 5), seguido del co-
rrespondiente apoyo afectivo (en ambos casos por encima
del 50 % de la méxima puntuacion posible), no alcanzan-
do ese nivel en los otros dos. Es especialmente bajo el rela-
tivo a relaciones de pareja (el 84 % de los usuarios no tiene
novio / a ni esta saliendo con alguna persona de manera re-
gular y solo el 5% comparte alojamiento con su pareja), da-
tos consistentes con los referidos al estado civil que se
presentaron en el articulo anterior .

Por tltimo, la tabla 10 introduce la valoracién subjetiva
de los residentes, con respecto a la evolucién de sus rela-
ciones sociales, con posterioridad a su entrada en el pro-
grama residencial. Sin grandes diferencias entre Casas y

TABLA 9. Valoracion cuantitativa de distintos factores de la red social

Factores Tipo de dispositivo ‘ Media ‘ Desviacion tipica | Significacién
Calidad y frecuencia de los contactos sociales Casa hogar 1,82 0,60 NS (p = 0,076)
(escala 1-4) Vivienda sup. 1,95 0,66 (n: 296)
Apoyo afectivo Casa hogar 2,44 0,81 NS (p = 0,080)
(escala 1-4) Vivienda sup. 2,62 0,74 (n:230)
Compaiiero de apoyo —pareja Casa hogar 1,22 0,61 p=0,021
(escala 1-4) Vivienda sup. 1,41 0,87 (n: 313)
Red social dentro del Programa Residencial Casa hogar 3,56 0,93 p=0,016
(escala 1-5) Vivienda sup. 3,31 0,81 (n: 293)

Vivienda sup: vivienda supervisada.

¢ Se trata de preguntas relacionadas con el tipo de apoyo especifico del pro-
grama residencial (ayuda en tareas domésticas, atencion en caso de en-
fermedad), por lo que las respuestas son siempre altas, perdiendo valor
discriminante.
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TABLA 10. Valoracién subjetiva de la evolucion de las
relaciones sociales dentro del programa residencial

Porcentaje de residentes que consideran que:
.TiPO.d? Han Se han Han Han
dispositivo mantenido | . mejorado
empeorado | ¢, mejorado
igual mucho
Casa hogar 12,9 % 32,7 % 46,3 % 8,2 %
Vivienda
. 7,7 % 34,8 % 46,5 % 11 %
supervisada

Pisos, parece haber una impresién de mejoria constatable,
sumando las opiniones de los que consideran que “han
mejorado” y “han mejorado mucho” més del 50% del to-
tal y reduciéndose la cifra de los que valoran que han em-
peorado a méds o menos el 10%.

DISCUSION

El conjunto de datos expuestos contribuye a completar,
junto a los sociodemogrificos, clinicos y de uso de servicios
presentados en el articulo anterior !, el perfil de los usua-
rios del programa residencial de FAISEM en la fecha del es-
tudio. Considerados de forma global, muestran claramente,
en nuestra opinién, que los residentes cumplian cabal-
mente los criterios definitorios de lo que hemos denomi-
nado trastorno mental severo, como grupo de personas
prioritario en la atencién comunitaria en salud mental>7-?.
Aspecto en el que remitimos a los comentarios presentados
en el citado articulo’.

La informacién presentada hace referencia a tres di-
mensiones que se interrelacionan de manera no ficilmen-
te delimitable, dada la metodologia seguida para su
exploracién. En efecto, aunque en un nivel conceptual sea
relativamente facil diferenciar entre “funcionamiento so-
cial”, “habilidades para la vida cotidiana” y “redes sociales”,
la manera especifica en que se valoran con tres instrumen-
tos concretos (SBS, BELS y CURES), que responden a ob-
jetivos, presupuestos y procedimientos independientes,
hace que las dreas de solapamiento sean importantes, es-
pecialmente en lo que respecta a los dos primeros, asi co-
mo entre el primero y los instrumentos de evaluacién
sintomatolégica habituales®!41>242934 1o que se traduce en
que no siempre las cifras relativas a items, de similar de-
nominacion, pero de diferentes instrumentos, sean estric-
tamente coincidentes, tema que remite a los problemas de
consistencia tedrica y metodoldgica que afectan todavia a
buena parte de la investigacién en aspectos psicoldgicos y
sociales.

En cualquier caso, se trata de dimensiones importantes
sobre las que se ha ido acumulando informacién relevan-
te, que muestra tanto su afectacién en personas con tras-
tornos mentales graves, como su relacién con la evolucién
alargo plazo de las mismas>*®141517-19.21-26.29 De ahj el in-
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terés de su exploracion con una utilidad potencial, al me-
nos a dos niveles: por un lado para identificar problemas y
carencias individuales y grupales que sirvan de base para el
disefio y desarrollo de intervenciones dentro del programa
residencial 3%, y, por otro, de manera mas general, para va-
lorar la adecuacién de los perfiles de los usuarios del pro-
grama a los dispositivos e intervenciones con los que cuenta
y viceversa.

Aunque también en este caso la utilidad de los datos es
limitada, dadas las restricciones que introduce el disefio
transversal del estudio parece que la informacién que nos
da el SBS puede leerse mas como descripcién del perfil de
los usuarios y usuarias del programa, que como efecto de
la influencia del mismo, aunque es evidente que ambos as-
pectos deben intervenir en el resultado finalmente medi-
do. La tendencia que las medidas referidas a los problemas
de conducta social tienen a permanecer bdsicamente esta-
bles durante periodos prolongados, a pesar de los cam-
bios de entorno (mads bien parecen sensibles al deterioro en
contextos institucionales)® 14 1>1826.35 'hace pensar que los
datos obtenidos reflejan, por ello, mas la situacion de la po-
blacién que entra en el programa que un efecto del mismo.
En ese sentido es importante constatar que los perfiles de
los usuarios del programa son similares a los presentados
en otros estudios internacionales con este instrumen-
toh1415,:24-28,34.35 " a5i como compatibles con los obteni-
dos con otros instrumentos>®-42, Muestran, en conjunto,
un perfil intermedio entre poblaciones hospitalizadas y
comunitarias, aunque mds cercano a las primeras que a las
segundas!>243%,

Otro tanto sucede con los datos del BELS, si bien en es-
te caso muchas de las habilidades estudiadas son suscepti-
bles de cambio mediante intervenciones de rehabilitacién
que, a un nivel bésico, pueden prestarse desde un progra-
ma no sanitario. No podemos saber, no obstante, cudnto de
la situacion reflejada en los datos presentados se debe al efec-
to del programa o de la atencién sanitaria asociada (aunque,
como vimos en el articulo correspondiente el nimero de re-
sidentes en programas especificos de rehabilitacién no es
muy numeroso). En cualquier caso, muestran un perfil de
personas con déficit en aspectos bdsicos para la vida coti-
diana, similar al de otras poblaciones en programas simi-
lares!418:22,24-28,30,34-43 3] joal que pasaba con la presencia
de problemas de conducta social. Lo que dibuja un espacio
importante para desarrollar, de forma combinada con los
servicios de salud mental, programas individuales de in-
tervencién que intenten mejorar ambos aspectos, en linea
con el ya referido programa de formacién del personal y la
implantacién de protocolos individualizados de atencién re-
sidencial que incorpora®!.

En conjunto pues, y considerando una genérica dimen-
sién de “discapacidad”®? tanto los datos relativos a las ha-
bilidades basicas para la vida cotidiana, que mide el BELS,
como los problemas de conducta valorados por el SBS (en
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este caso una mezcla de la dimension “discapacidad” y de
otra mas clinica o sintomatolégica®!>?4) muestran un per-
fil de personas con dificultades importantes, intermedias en-
tre las que necesitan una atencién hospitalaria y las que
permanecen en su propio domicilio, que es lo que parece
constituir el campo propio de un programa residencial*~”.

No obstante, ese perfil no es diferente del de la mayoria
de las personas habitualmente internadas en hospitales
psiquidtricos®141518,24,26,35,38,39 115 que pone de manifies-
to, como luego insistiremos, que el programa sirve como al-
ternativa razonable para apoyar la permanencia en la
comunidad de una gran parte de estas personas>’>%26:33:44,

Dentro de la variabilidad de situaciones que reflejan los
datos, tiene interés comprobar hasta donde llega la capa-
cidad del programa para integrar a la minoria de personas
con mds graves problemas, a los “pacientes dificiles de situar”,
en terminologia del TAPS>%16:26:4546 3 Jos que muchos
programas residenciales tienden a dejar fuera®”?2y algunas
de cuyas alternativas de atencién discutimos en el articulo
anterior!. Aunque un anilisis detallado queda fuera de
nuestras pretensiones actuales, y sin olvidar que la mayo-
ria de estas personas necesitan atencién compartida con
Unidades sanitarias del tipo de la Comunidades terapéuti-
cas podemos hacernos una idea inicial del tema conside-
rando los datos que figuran en la tabla 11.

Por un lado, vemos que el nimero de residentes que no
presentan alteraciones de conducta ni dificultades en ha-
bilidades basicas, ambas de cardcter grave, es bajo: 38 per-
sonas, lo que representa menos del 10 % del total, la mayoria
residiendo en Pisos. Y, en el otro extremo, aquellos que
presentan alteraciones de conducta grave en 4 o mds items
del SBS y, a la vez, 8 0 mds habilidades con afectacién igual-
mente grave (BELS) suponen, casi simétricamente, el 10 %
del total de residentes, porcentaje que sube al 18 % de los
que vivian en Casas hogar. Si anadimos a esto que el ndmero
de residentes con alteraciones graves en la agrupacién de
conductas que hemos denominado “ disruptivas” (tabla

4), llega casi al 20% del total (mds del 25% en Casas), y que
los residentes con dificultades también graves en “habitos
socialmente inaceptables” y “hostilidad” se sittia en torno
al 10% vy al 5%, respectivamente, podemos afirmar que la
mayoria de las personas que utilizan el programa tienen di-
ficultades de manejo importantes y una minoria significa-
tiva de ellos dificultades muy importantes. Aunque éste es,
evidentemente, sélo un analisis muy general y poco preci-
s0, siendo necesario un trabajo, mas estructurado y riguroso,
de construccion de agrupaciones de residentes mas homo-
géneos en sus niveles de problemas y dificultades, tanto
dentro como fuera del programa residencial®’.

En lo que respecta a las redes sociales el cuadro que emer-
ge de los datos presentados se acerca bastante a lo que pa-
rece razonable suponer, a partir de la informacién
disponible!41921-23 L a5 personas con trastorno mental se-
vero, que residen en los distintos tipos de alojamientos del
programa, han mejorado sus relaciones sociales y encuen-
tran un minimo de apoyo afectivo e instrumental, pero si-
guen teniendo redes sociales pobres y, en la mayoria de los
casos, preferentemente dentro del programa. Lo que, de
nuevo, sefiala un espacio para el desarrollo combinado
(con los servicios de salud mental, pero también con la red
de servicios sociales comunitarios) de intervenciones que
tiendan a reforzar y extender las redes sociales “externas” al
programa®®4,

En conjunto, las diferencias encontradas entre los dos tipos
de estructuras con que contaba el programa en la fecha del
estudio (Casas hogar y Pisos), van en la linea de sus res-
pectivas definiciones funcionales’>31:33, confirmando lo
que sefialdbamos en el articulo dedicado a los dispositi-
vos®!: las personas con més dificultades y menos autonomia
estan en Casas hogar y las mas auténomas y menos pro-
blematicas en pisos. Aunque hay importantes diferencias en-
tre provincias y dispositivos concretos que justifican una
exploraciéon mds detallada, exploracién que abordaremos
posteriormente intentando articular y validar algunos mo-

TABLA 11. Algunas caracteristicas de residentes con mayores dificultades

Resid isti i i Casas hogar | _V1viendas Total
esidentes con distintos tipos de alteraciones 8T | supervisadas Significacién
(SBS — BELS)
Ne % Ne % Ne %
Ningtn problema de conducta grave / ninguna habilidad 2 1,0% 36 20,1% 38 9,8% p < 0,001
con disfuncién grave (n: 380)
4 0 mds problemas de conducta graves 36 17,9% 4 2,2% 40 10,3% p < 0,001
8 0 mds habilidades gravemente afectadas (n: 380)
Alguna alteracion grave en “conductas disruptivas” 50 24,9% 18 9,5% 68 17,5% p < 0,001
(n: 380)
Alteracion grave en “Hdbitos socialmente inaceptables” 28 14,0% 12 6,7% 40 10,3% P =10,029
(n: 380)
Alteracién grave en conductas de “hostilidad” 18  9,0% 3 1,7% 21 5,4% p = 0,003
(n: 380)

SBS: Escala de Conducta Social; BELS: Cuestionario de habilidades bésicas de la vida diaria.
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delos explicativos que relacionen diferencias de perfiles,
modos de funcionamiento y algunos resultados (satisfacciéon
de los residentes y descompensaciones que requieren hos-
pitalizacién).

En este terreno de los resultados, dificiles de medir con
el disefio transversal del estudio, quisiéramos hacer hinca-
pié una vez mds, para concluir, en dos que, en nuestra opi-
nién, se desprenden de los datos hasta ahora analizados.
Uno es la valoracién subjetiva con respecto a la mejoria
de las relaciones sociales que manifiesta mas de la mitad de
los residentes y que parece implicar la capacidad del pro-
grama para mejorar este aspecto central en cualquier in-
tervencién de apoyo social. Y el otro es la capacidad del
programa para mantener en la comunidad a personas con
distintos niveles de dificultades en su conducta social, sus
sintomas y sus habilidades cotidianas. Lo que parece ajus-
tarse a las previsiones con respecto al programa residencial
como parte importante de una red de servicios alternativos
ala reclusién en manicomio 2337102226 Aspecto al que hay
que anadir los datos referidos a la valoracién personal de los
residentes, que abordaremos en el siguiente articulo.
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