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Resumen

INTRODUCCION: Segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica (2012), en Espaiia
hay alrededor de 22.938 personas sin hogar (PSH), siendo Andalucia la tercera comunidad
con mas prevalencia de dicha problematica y presentaindose Granada a su vez como una
ciudad propicia para esta poblacion. La realidad que sufren estas personas va mas alla de la
pobreza, siendo un conjunto de factores individuales, sociales y de trastorno mental lo que
facilita y mantiene dicha situacion. OBJETIVO: Explorar el perfil sociodemografico de
PSH en la ciudad de Granada, atendiendo igualmente al trastorno mental, sucesos vitales
estresantes (SVE), variables positivas y estilos de afrontamiento. METODO: La muestra
incluy6 a 30 participantes de los que se recogieron datos sociodemograficos, y se evalu6 la
presencia de trastorno mental, SVE, optimismo, estilos de afrontamiento y crecimiento
postraumatico. RESULTADOS: El perfil hallado indica que se trata mayoritariamente de
una persona de sexo masculino, de edad media, nacionalidad espafiola, soltero y con nivel
de estudios primario. Ademas, presentaron baja tasa de trastorno mental y un alto indice de
SVE. Por tultimo, se encontraron altos niveles de optimismo, bajos niveles de crecimiento
postraumatico, ademds, de diferencias entre bloqueo de afrontamiento y afrontamiento
cognitivo en PSH en funcion del trastorno mental. CONCLUSIONES: Del presente trabajo
se desprende que el sinhogarismo es un fendémeno multicausal donde la ausencia de recursos
econdmicos, un gran numero de SVE, problemas de adiccion y la ausencia de una red de
apoyo social confluyen formando parte de la etiologia y el mantenimiento de dicha

problematica.

Palabras Clave: Personas sin hogar, Trastorno Mental, Sucesos Vitales Estresantes,

Optimismo, Estilos de afrontamiento.

Abstract

INTRODUCTION: According to data from the National Institute of Statistics (2012), there
are around 22,938 homeless in Spain, being Andalusia the third community with the highest
prevalence of this problem, and Granada itself being a suitable city for this population . The
reality that these people suffer goes beyond poverty, being a set of individual, social and
mental disorders factors that facilitate and maintain that situation. OBJETIVE: To explore

the sociodemographic profile of homeless in the city of Granada, addressing equally mental



disorder, stressful life events (SLE), positive variables and coping styles. METHOD: The
sample included 30 participants from whom sociodemographic data was collected, and the
presence of mental disorder, SLE, optimism, coping styles and post-traumatic growth were
evaluated. RESULTS: The profile found indicates that it is mainly a male person, of average
age, Spanish nationality, single and with a primary level of education. In addition, they
presented a low rate of mental disorder and a high SLE index. Finally, we found high levels
of optimism, low levels of post-traumatic growth, and differences between coping blockade
and cognitive coping in homeless according to their mental disorder. CONCLUSIONS:
This study shows that homelessness is a multi-causal phenomenon where the absence of
economic resources, a large number of SLE, addiction problems and the absence of a social

support network come together as part of the etiology and the maintenance of this problem.

Keywords: Homeless, Mental disorder, Stressful life events, Optimism, Coping Styles.



Introduccion

Mendigo, pobre, vagabundo, indigente, “sin techo”... Varios términos para designar
una misma realidad que sigue afectando a miles de personas en nuestro pais. Personas
invisibilizadas, que presentan dificultades para acceder a unos derechos basicos que

garanticen una vida digna y les permitan jugar un papel activo en nuestra sociedad.

El Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en los ultimos datos revela que hay 22.938
personas sin hogar (PSH) en nuestro pais (INE, 2012a). Esta cifra se ha visto incrementada
en un 4,73% desde los anteriores donde el nimero de PSH era de 21.900 (INE, 2005a). De
esta forma se pone en manifiesto, no solo que se trata de una problematica actual y vigente,
sino que cada vez presenta mayor envergadura. Sin embargo, la pregunta que debemos

plantearnos es: ;qué realidad se esconde detras de estas cifras?

La Federacion Europea de Organizaciones Nacionales que Trabajan con PSH

(FEANTSA) definen a dicho colectivo como:

Aquellas personas que no pueden acceder o conservar un alojamiento
adecuado, adaptado a su situacion personal, permanente y que proporcione un
marco estable de convivencia, ya sea por razones econdmicas u otras barreras
sociales, o bien porque presentan dificultades para llevar una vida autébnoma.

(Avramov, 1995, 72).

Con esta definicion se pone de manifiesto que el sinhogarismo no se limita inicamente
a la falta de recursos o medios econdmicos, sino que se trata de un fendomeno
multidimensional en el que interactian otros factores de caracter individual y desarraigo
social, que en conjunto acaban empujando a estas personas a una situacién de exclusion
social extrema. Estos a su vez se ven incrementados ante las precarias condiciones a las que
se ven expuestos en la calle, entrando de esta forma en un circulo vicioso del que no es facil
salir. Por otro lado, haciendo alusion a lo anterior, se observa como no unicamente hace
referencia a la ausencia de alojamiento, sino que éste debe ser adecuado respondiendo a
necesidades basicas de proteccion, filiacidon, habitabilidad... No es lo mismo hablar de la
ausencia de una vivienda como elemento fisico, que hablar de un hogar, el cual ademas de
contener este ultimo, implica un entorno adecuado donde desarrollar necesidades a nivel

personal y social (Cabrera, 2000).



Como se ve, uno de los elementos que caracteriza a esta poblacion, ademas de la
ausencia de recursos econdmicos, es el desarraigo familiar y social y un profundo
sentimiento de soledad (Cruz Teran et al, 2008) presentando, de esta forma, una carencia de
los beneficios que puede aportarles una red de apoyo estable y de referencia. Igualmente,
una vez en la calle, la pérdida de derechos fundamentales y ciudadanos, la deshumanizacion
y estigmatizacion que sufren agrava la situacion de exclusion y desvinculacion de la vida
social (Mufioz Lépez, Vazquez Cabrera, Panadero Herrero y Vazquez Valverde, 2003).
Como consecuencia de esto puede verse afectada de igual forma la salud fisica y mental
(Cruz Teran et al, 2008), constituyendo a su vez otra caracteristica del fendmeno que se trata

en este trabajo.

En relacion al trastorno mental, observamos cémo a pesar de que la presencia de
patologia no es un factor comin en dicho colectivo, si que se encuentra una mayor
prevalencia de ésta en comparacion con la poblacion general (Panadero y Véazquez, 2016),
entendiéndose como un elemento importante entre las PSH que la padecen, llegando a ser
considerados un subgrupo con necesidades especificas dentro de este colectivo (Panadero-
Herrero y Mufioz-Lopez, 2014). La relacion causal de este factor no se puede establecer de
forma clara ya que, al igual que puede considerarse como desencadenante del sinhogarismo,
también la hostilidad de la calle es la que puede dar lugar a ésta (Bravo Ortiz, 2003). Por
otro lado, la mayoria de los estudios referentes al tema son de carécter transversal,

dificultando la confirmacion de dicha etiologia (Mufioz Lopez et al., 2003).

Dentro de la enfermedad mental recibe especial importancia en esta poblacion el
Trastorno por Consumo de Alcohol y otras Sustancias, tratdndose de las patologias mas
frecuente entre las PSH (Tronchoni Ramos, Aparicio Basauri, Garcia Castro y Noriega
Morén, 2003). Dichas dependencias son consideradas uno de los principales factores de
riesgo para acabar en la calle. No obstante, también se observa como un factor determinante
en el mantenimiento y deterioro de estas personas una vez se encuentran en dicha situacion

(Cruz Terén et al., 2008; Panadero y Vazquez, 2016).

Con lo expuesto hasta el momento hemos visto que la falta de recursos y de un trabajo,
ausencia de apoyo social y cuestiones vinculadas con la salud, concretamente la mental y

especialmente relacionadas con el consumo, son elementos que interactuan entre si



generando una situacidon propicia para fendmeno del sinhogarismo, formando parte de la

historia vital de estas personas y siendo una fuente de estrés para ellas.

En los ultimos afios se ha prestado especial interés a estas cuestiones, las cuales forman
parte del conjunto de sucesos vitales estresantes (SVE) a las que se encuentran expuestas las
PSH. Se ha visto que dichos sucesos, sin necesidad de tener un caracter especialmente
traumatico, en su conjunto pueden ser un factor relacionado directamente con el
sinhogarismo (Panadero y Vazquez, 2016). Estas son entendidas como experiencias que
llevan consigo un cambio relevante en la evolucion personal (Sandin, 2003) dependiendo su
importancia no del suceso en si, sino del nivel de reajuste vital que conlleve (Cruz Teran et
al., 2008). Las personas que forman parte de este colectivo se han visto expuestas a un gran
nimero de dichos eventos, especialmente antes y durante el proceso de quedarse sin hogar,
por lo que se podria intuir una relacion causal entre ambos (Cruz Teran et al., 2008),
pudiendo jugar un papel importante también en el deterioro de la salud mental de estas
personas (Mufioz, Vazquez, Bermejo, Vazquez, 1999). De igual manera, estos sucesos se
ven mediados por otras variables como pueden ser la percepcion de control, el apoyo
emocional, o el estilo de afrontamiento (Bravo Ortiz, 2003). A su vez, se observa que
enfrentarse a situaciones estresantes puede llevar a la persona a aumentar su percepcion de
fortaleza y confianza a la hora de afrontar otros retos, experimentando cambios positivos
como resultados de vivir dicha crisis (Calhoun y Tedeschi, 1999), presentandose a su vez

mayor oportunidad de crecimiento cuanto mayor sea ésta (Tedeschi y Calhoun, 1996).

De esta forma, se pone de manifiesto que el sinhogarismo se presenta como una
problemadtica compleja, que no debe ser limitada a una vision reduccionista donde el factor
econdmico sea el eje principal. Sin infravalorar las dificultades asociadas al desempleo,
ausencia de recursos y pobreza, dicho fenomeno se encuentra mediado por otras variables
de carécter etioldgico y mantenedor de la situacion, como la ausencia de lazos sociales,
trastorno mental, consumo de alcohol y sustancias y una historia personal dramatica,
constituyendo de esta forma un colectivo heterogéneo entre si. Dichos factores interactian
entre si de manera que ninguno de forma aislada podria explicar dicho fendémeno por si

mismo (Cruz Teran et al., 2008).

No obstante, se presenta la paradoja de encontrarnos ante un fenomeno actual y
complejo, que afecta cada dia a mas personas en nuestro pais y, sin embargo, sigue siendo

un gran desconocido. Como sefiala Cruz Teran et al. (2008, p. 164):



La Psicologia como disciplina que estudia el comportamiento humano en
relacion con los diferentes contextos donde se interacciona, y como rama del
saber orientada a la mejora de la calidad de vida de las personas y de los
entornos donde se produce la vida, tiene mucho que decir y aportar en el

conocimiento de la realidad de las personas sin hogar.

Sin embargo, las investigaciones sobre la problematica en Espafia son escasas y no
estan actualizadas en su mayoria, ademas de presentar una gran heterogeneidad de
instrumentos y objetivos, los cuales dificultan la comparacion de datos que nos permita

obtener conclusiones representativas y, por ende, un acercamiento a esta realidad.

Siguiendo en esta linea, no se encuentran muchos estudios en Andalucia sobre la
tematica, pese a que es la tercera comunidad con mas PSH en Espana (INE, 2012b).
Asimismo, Granada presenta una serie de beneficios percibidos por las PSH que facilitan su
vida en las calles, como recogié Cruz Terén et al. (2008) en su estudio. De esta forma, dicha
ciudad se presenta como un destino propicio para el sinhogarismo. Sin embargo, el estudio
mencionado es el Uinico que explora el perfil y las caracteristicas que presentan las PSH en

dicha ciudad.

Por ultimo, de igual importancia y mayor escasez son los estudios sobre emociones y
variables positivas entre este colectivo. Algunos autores (Cruz Terdn et al., 2008) han
sefialado que estas variables pueden tener un efecto protector a la hora de superar las
situaciones dificiles que les ha tocado vivir, modulando a su vez el trastorno mental. Este es
el caso del optimismo, el cual se encuentra presente en las PSH, a pesar de las duras
condiciones a las que se ven expuestas (Bravo Ortiz, 2003; Cruz Teran et al, 2008; Panadero
y Vazquez, 2016; Panadero, Vazquez, Guillén, Martin y Cabrera, 2013). De esta forma,
dichas variables se presentan como elementos tan relevantes como los que hemos ido
exponiendo anteriormente, por lo que es importante realizar estudios con el fin de poder
potenciarlas, empoderando de esta forma a las personas para que con sus propias

herramientas jueguen, un papel activo en su integracion social.

Por lo tanto, ante todo lo expuesto, los objetivos de este trabajo son, en primer lugar,
estudiar y actualizar el perfil sociodemografico de las PSH en la ciudad de Granada. En
segundo lugar, explorar la prevalencia en este colectivo de trastorno mental y de SVE y ver
el papel que juegan en el fenomeno del sinhogarismo. Por tltimo, se exploran diversas

variables que pueden influir en la situacion sin hogar, como son el optimismo, estilos de



afrontamiento o crecimiento postraumadtico. En suma, el objetivo final es visibilizar y

concienciar sobre la realidad que se esconde tras dicho fenémeno.
Método

Participantes

La muestra de este estudio incluyd 30 varones sin hogar que participaron de forma
voluntaria y a los que se accedid siguiendo un esquema multicéntrico (Muioz et al., 1999),
para el cual se contactd con una lista de servicios y recursos destinados a este colectivo en
la ciudad de Granada con el fin de obtener una poblacion més heterogénea y representativa

de dicho fenémeno. De esta forma, se tuvo acceso a la poblacion de los siguientes recursos:

e Residencia Madre de Dios (Fundacion Casas Diocesanas de Acogida) — Casa de
acogida para hombres sin hogar.

e Comedor Social San Juan de Dios — Donde ofrecen servicios de alimentacion,
higiene, roperia y asistencia socio-sanitaria

e Centro Municipal de Encuentro y Acogida- En el cual informan, asesoran o
apoyan inmediatamente en temas derivados de consumo de drogas y en
marginalidad social grave. Principalmente se trabajo en el Servicio Nocturnos de
Alta Tolerancia abierto durante los meses de invierno para que las PSH puedan
ir a pasar la noche, ademas de ofrecer comida, bebida caliente y duchas.

e Fundacion Escuela de Solidaridad — Donde se acoge a personas que viven el

desarraigo, la desventaja social, el maltrato o la exclusion.

Los criterios de inclusion se basaron en PSH que estaban utilizando en la actualidad
los centros a los que se accedio, sin tener en cuenta nacionalidad, edad o tiempo en la calle.
De esta forma, se entrevistaron a 20 espafoles y 10 inmigrantes de diferentes nacionalidades
(uruguaya, senegalesa, alemana, rumana, francesa, colombiana, argelina y marroqui), con

edades comprendidas entre 19 y 70.

Se consideraron no aptas para incorporar en el estudio las entrevistas de las personas
que no presentaban un dominio del espafol suficiente como para entender y contestar las
preguntas o aquellas que no se encontraban en condiciones adecuadas para dar respuestas
fiables debido a que presentaban un consumo de alcohol o sustancias elevado en el momento

de la entrevista.



Por otro lado, tras la recogida de datos, se considero criterio de exclusion ser mujer
dado que s6lo se entrevistd a una persona de dicho género. Ademas, atendiendo la literatura,
la presencia de las mujeres en la calle y en los recursos es mas escaso presentando, a su vez,
un perfil mas deteriorado, como sefialan McNaught y Bhugra (1996). También muestran un
proceso de exclusion distinto, acabando en dicha situacidon en condiciones de extrema

vulnerabilidad (Portero Cobefia y Utrilla Moya, 2002).

Medidas

Con el objetivo de evaluar el perfil de PSH se selecciond una serie de instrumentos
con el fin de recoger informacion sobre datos sociodemograficos y evaluar el trastorno
mental y los SVE. Ademds, se administraron cuestionarios que evaluaban variables
psicoldgicas relevantes tales como optimismo, estilo de afrontamiento y crecimiento
postraumatico (ver Anexo 1). Con una evaluacion multivariable se pretendia dar una vision
mas global del perfil de PSH, de los factores que pueden estar precipitando o influyendo en
el sinhogarismo y de aquellos que podria jugar un papel protector ante dicha situacion. A

continuacion, se describen las medidas utilizadas en este trabajo:

Datos sociodemogrdficos y medidas de trastorno mental

Hoja de datos sociodemograficos. Mediante este registro se recogidé informacion

relativa a sexo, edad, nacionalidad, estado civil, nimero de hijos y nivel de estudios.

Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta, version 2.1 (CIDI: Composite
International Diagnostic Interview 2.1 — CIDI, WHO, 1997, Adaptacion espaifiola por la
OMS, 1997). Se utilizd esta entrevista para evaluar los trastornos mentales. Ofrece
diagnoésticos DSM-IV (APA, 1994) y CIE-10 (OMS, 1992) en los ultimos 12 meses y
presenta, segiin estudios de la OMS, estadisticos kappa entre 0,52 y 0,84, con un indice de
acuerdo superiora al 85% en la mayoria de sus diagnosticos. La fiabilidad interjueces es del
97% con kappas superiores a 0,90. El indice kappa en su version 1.0 y el listado de sintomas

del DSM-III-R (APA, 1988) es de 0,78 (OMS, 1993).

Atendiendo a los trabajos existentes sobre el perfil de PHS (Mufioz Lopez et al., 2003;
Muifioz y Vazquez, 1998; Muioz, Vazquez y Vazquez, 2003; Portero Cobena y Utrilla Moya,
2002; Salavera, 2014; Vazquez Souza, 2011), para el presente estudio se seleccionaron los

modulos siguientes:



e E- Trastorno Depresivo y Trastorno Distimico.
e F- Episodio Maniaco y Trastorno Afectivo Bipolar.

e (G- Esquizofrenia y otros Trastorno Psicoticos.

Se decidi6 eliminar algunos de los items que no procedian dado que no se adaptaban
a las situaciones de dicha poblacioén o que podrian dar falsos positivos. Ejemplos de ello son,
por un lado, la pregunta perteneciente al bloque E que hace referencia a dificultades para
dormirse, mantener el suefio durante la noche o despertarse demasiado temprano. Aqui, hay
que tener en cuenta que parte de la poblacion a la que tuvimos acceso pernoctaban en la
calle, presentando posiblemente los problemas por los que se pregunta sin necesidad de estar
relacionados con la depresion. Asimismo, la pregunta perteneciente a la evaluacion del
episodio maniaco que alude al gasto excesivo e impulsivo también fue eliminada.
Atendiendo a que uno de los principales déficits que presenta el colectivo al que no estamos

refiriendo es a nivel econdmico, dicha cuestion no resultaba relevante en esta poblacion.

Indice Europeo de Severidad de la Adiccion (EuropASI: European Addiction Severity
Index, Kokkevi y Hartgers, 1995; Version espafiola de Bobes et al., 1996). Permite una
evaluacion de los problemas de adiccion a través de un diagnostico multidimensional. En
este trabajo solamente se utilizd el modulo de consumo de alcohol y sustancias con el
objetivo de discriminar aquellos participantes con trastornos asociados a dichas
dependencias. Estudios en 4 ciudades europeas mostraron puntuaciones fiables, con alfas de

Cronbach entre .70 y .90 (Koeter y Hartgers, 1997).

Medidas de Situaciones Vitales Estresantes y Trastorno Adaptativo

List of Threatening Experiences Questionnaire (LTE-Q, Brugha and Cragg, 1990). Se
utiliz6 una adaptacion y ampliacion del LTE-Q, el cual muestra una alta fiabilidad test-retest
(indice Kappa = 0,6 — 0,87) y baja consistencia interna (o = 0,44) (Motrico et al., 2013). Al
LTE-Q se afiadi6 9 items adicionales sugeridos por expertos en PSH de la comunidad de
Madrid. Dicha adaptacion fue realizada por Muiioz et al. (1999). Evalua los acontecimientos
estresantes que ha vivenciado la persona a lo largo de la vida y cuando tuvieron lugar en
relacion a la situacidon sin hogar: antes de ésta, durante (los dos afios siguientes desde el
primer episodio sin hogar) y después (mas de dos afios desde el primer episodio sin hogar).
Asimismo, estima la atribucion subjetiva sobre dichos acontecimientos. Los 21 items que lo
forman se organizan en cuatro factores segin la escala Daly (1994): 1) Material,

relacionados con la pobreza o falta de recursos 2) Emocional, asociado a la falta de apoyo
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3) Personal, donde se contempla las adicciones, sentimientos de soledad o problemas de
salud fisica y mental 4) Institucional, incluyendo la relacion de las PSH con todo tipo de

instituciones (penitenciarias, salud mental, orfanatos...).

Entrevista Diagnostica de Trastornos Adaptativos (Andreu-Mateu, Botella, Bafios y
Quero, 2008). Tras el rastreo especifico de los eventos estresantes utilizando la ampliacién
del LTE-Q descrita anteriormente, se utilizo esta entrevista semi-estructurada desarrollado
por el grupo de investigacion para evaluar la presencia de Trastorno Adaptativo (TA). Para
su desarrollo los autores se basaron en los datos disponibles en la literatura, los criterios
diagnésticos de la CIE-10 (OMS, 1992) y el DSM-IV-TR (APA, 2000), y la entrevista SCID-
IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV, First, Spitzer, Gibbon y Williams 1999).
También incluye una lista de sintomas que posibilita la evaluacion de la presencia y gravedad

de 28 sintomas relacionada con TA en una escala de 0 a 8 (0= Nada; 8= Muy grave).

Medidas de variables positivas y estilos de afrontamiento

Life Orientation Test (LOT-R, Scheier, Carver y Bridges, 1994). Para medir el
optimismo rasgo se utilizo el LOT-R adaptado al castellano por Otero, Luengo, Romero,
Gomez y Castro (1998), el cual consta de 10 items que se responden en una escala Likert de
5 puntos (donde 1= “Estoy completamente en desacuerdo” y 5= “Estoy completamente de
acuerdo”). Los coeficientes de validez son elevados respecto a otras medidas relevantes,
mostrando la adaptacion propiedades similares a la escala original (Ferrando, Chico y Tous,

2002).

Estala Multidimensional de Estilos de Afrontamiento (COPE-28, Moran y Manga,
documento sin publicar). Se trata de una adaptacion del Brief COPE (Carver, 1997),
desarrollado para evaluar diferentes respuestas ante el estrés, entendidas como estilos de
afrontamiento. Formado por 28 items expresados en términos de accion, es evaluado a través
de una escala Likert de 4 puntos (donde 1= “no lo hago nunca” y 4= “Lo hago con mucha
frecuencia”). Consta de 14 subescalas que son agrupadas a su vez en 4 factores:
Afrontamiento cognitivo y afrontamiento mediante apoyo social para los cuales se estimo
un alfa de Cronbach de 0,74, bloqueo de afrontamiento (alfa Cronbach de 0,71) y
afrontamiento espiritual presentando un alfa Cronbach de 0,80 (Moréan, Landero y Gonzalez,

2010).



Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI, Posttraumatic Growth Inventory,
Tedeschi y Calhoun, 1996). Instrumento adaptado al espanol por Paez, Vazquez, Bosco,
Gasparre, Iraurgi y Sezibera (2011) que persigue estudiar los cambios personales
beneficiosos tras un acontecimiento o situacion dificil y/o traumatica. Esta formado por 21
items evaluados en una escala Likert de 0 a 5 (de forma que 0= “No experimenté este cambio
como resultado de la crisis” y 5= “Experimenté este cambio en medida muy grande como
resultado de la crisis” mostrando valores intermedios). Presenta una consistencia interna de
0,90 y fiabilidad test-retest aceptable, 0,70 (Tedeschi y Calhoun, 1996). Por otro lado, se
encontr6 una consistencia interna de 0,92 y una fiabilidad test-retest de 0,95 en datos
preliminares de una muestra clinica espafiola con TA y duelo complicado (Molés, Quero,

Nebot, Rachyla y Lopez, 2014).

Procedimiento

En primer lugar, se tuvo un contacto inicial con los centros disponibles para PSH en
la ciudad de Granada, en el que se les presentd el proyecto de investigacion y se confirmo si
estaban interesados en participar. Tras la seleccion de los instrumentos que se incluyeron en
el protocolo de evaluacion, se tuvo un segundo contacto para concertar una cita donde se
especificod como llevar a cabo la entrevista intentando no interferir en las dindmicas de

trabajo de los centros descritos anteriormente.

En relacion a los centros Residencia Madre de Dios y Comedor Social San Juan de
Dios, los trabajadores de dichos recursos fueron mediadores a la hora de concertar las citas
con las PSH. En el Centro Municipal de Encuentro y Acogida y Fundacion Escuela de
Solidaridad, aunque con el apoyo del personal, el contacto con la poblacion fue directo de
forma que se les presentod la idea del proyecto personalmente a los usuarios. De cualquier
manera, la atencion y orientacion recibida por la plantilla en los 4 recursos fue de gran ayuda

a la hora de realizar las entrevistas.

Una vez que la persona estaba dispuesta a colaborar, se accedid a una sala o despacho
donde se dispusiera de intimidad para llevar a cabo la entrevista y completar los
cuestionarios. En primer lugar, se le facilitaba al participante el documento de
consentimiento donde se especificaba el anonimato y la voluntariedad en relaciéon a su

participacion, asimismo, la posibilidad de abandonar la entrevista en cualquier momento.
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Una vez firmado dicho consentimiento (ver Anexo 2), se le informaba del objetivo del

estudio, de los puntos a evaluar y del tiempo estimado que duraba (en torno a una hora).

Por ultimo, una vez recopilada toda la informacidon se procedié a corregir las

entrevistas y al analisis estadistico.

Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizaron las herramientas de analisis estadistico y de

gestion de datos Stadistical Package for Social Sciences (SPSS 2.1) y Microsoft Excel 2016.

A la hora de realizar el perfil general de los 30 participantes del estudio, incluyendo
datos sociodemograficos y trastorno mental, se utilizaron andlisis descriptivos para obtener

medias y frecuencias de los datos obtenidos.

En relacion a los SVE se trabajo con ambos programas. Con el SPSS se realizaron
nuevamente analisis descriptivos, y con el Microsoft Excel 2016 se obtuvieron los
porcentajes de los SVE antes, durante y después de la situacion sin hogar, a la vez que las

categorias de cada uno de éstos, descritas anteriormente.

Por ultimo, para los instrumentos LOT-R, COPE-28 y PTGI se calcularon las
puntuaciones medias de los datos recogidos y se realizaron pruebas ¢ de Student para analizar
las diferencias de optimismo y estilo de afrontamiento en PSH con trastorno mental y sin
éste, y entre sujetos que presentaban Trastorno por Consumo de Alcohol y otras Sustancias.
Se llevaron a cabo también correlaciones bivariadas con el objetivo de explorar la relacion
entre optimismo, estilos de afrontamiento, crecimiento postraumatico y nimero de SVE a lo

largo de la vida.

Resultados

Perfil sociodemografico y de trastorno mental

En la muestra de 30 participantes varones incluidos en este estudio, se encontrd que el
perfil de PSH en la ciudad de Granada estaba caracterizado por tratarse de una persona de
mediana edad (48,43 afios, DT=15,271), que llevaba viviendo mas de 5 afos en la calle
(53,3%), siendo la media de tiempo sin hogar de 7,22 (DT=81,023) afios. Por otro lado, los

entrevistados eran principalmente de nacionalidad espafiola (66,7%), se encontraban la
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mayoria (95,3%) sin pareja en la actualidad y el 60% no tenia ninglin hijo. En relacion al
nivel educativo, el 46,7% presentaban estudios primarios. En la Tabla 1 se puede observar

con mayor detalle los datos sociodemograficos obtenidos en la muestra.

Tabla 1. Datos Sociodemogrdficos

Tiempo en la Calle

N %
<1 afio 8 26,7%
1-4 afios 6 20%
> 5 afios 16 53,3%

Estado Civil

N %
Casado 2 6,7%
Separado 7 23,3%
Divorciado 6 20%
Nunca se ha casado 15 50%

N° Hijos

N %
Ninguno 18 60%
1 4 13,3%
2 3 10%
3 3 10%
4 2 6,7%

Nivel de Estudios

N %
Sin Estudios 3 10
Primarios 14 46,7
Secundarios 9 30
Universitarios 4 13,3

En lo referente al trastorno mental, se observo que el 70% no presentaban indicios de
ninguno de los trastornos evaluados. Por otro lado, en el 30% restante, de los cuales el 13,3%
mostraban patologia dual, se observd cémo el Trastorno Depresivo presentaba mayor
prevalencia estando presente en un 20% de la muestra, seguido en una misma proporcion de
10% la esquizofrenia y el TA. Solo un participante presentaba distimia (3,3%) y el Trastorno
Maniaco y Bipolar no se encontrd en esta muestra. Por tltimo, el Trastorno por Consumo de

Alcohol y el Trastorno por Consumo de otras Sustancias, ambos por igual, estaban presentes
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en un 6,7% de la muestra. Sin embargo, dado que la mayor parte de los entrevistados se
encontraban en la residencia Madre de Dios donde no estd permitido el consumo de ningun
tipo, se consider6d importante atender a qué porcentaje de la poblacién mostraban trastornos
por consumo en el pasado. Asi, se encontrdé que mas de la mitad de la muestra presentaba
dependencia del alcohol (53,3%) y un 26,7% de sustancias, siendo mayoritariamente

politoxicomanos o consumidores de cocaina (13,3% ambos).

Situaciones vitales estresantes

Lamediade SVE alo largo de la vida fue de 8,03 (DT=2,785), de los cuales destacaban
los de caracter emocional con un 40%, seguidos de los SVE personales con un 26%. Se
encontréo a su vez un 22% los de naturaleza material y, por ultimo, los de naturaleza
institucional estaban presentes en un 12%. En la tabla 2 se muestran los items que

presentaban una prevalencia mayor al 50%.

Tabla 2. Prevalencia de SVE mayores del 50%

items N %

“Ha muerto alguno de sus padres, su esposa/marido o alguno de sus hijos” 26 87%
“Ha estado desempleado o a buscado trabajo por mas de un mes” 24 80%
“Ha tenido una crisis econdmica importante” 10 67%
“Se ha sentido s6lo o abandonado por sus familiares, compafieros o amigos” 18 60%
“Trabajos o actividades que le hayan separado de su domicilio” 18 60%
“Ha sufrido una enfermedad, lesion o accidente grave” 16 53%
“Ha bebido en exceso en alguna época de su vida” 15 50%

Por otro lado, también era importante atender a la atribuciones y percepciones
subjetivas que estas personas tenian en relacion a dichos sucesos, ya que éstas pueden influir
en como se relacionan los sujetos con dichos acontecimientos en concreto y con su situacion
en general. Se encontrd que el 100% de las PSH que habian contestado de forma afirmativa
al item relacionado con haber sufrido problemas de salud mental grave (N = 4) indicaban
que les influy6 en su situacion. Los items relacionados con la falta de recursos econdmicos
o trabajo también presentaban una prevalencia alta de atribucion sobre el sinhogarismo,
como se muestra en la Tabla 3. Ademas, el 63% (N= 8) inform6 que el consumo excesivo

de sustancias era unas de las razones que les habia influido a acabar en la calle. Por tltimo,
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18 personas afirmaban haberse sentido solas o abandonadas, siendo considerado de forma

subjetiva en un 63% como factor causal en su situacion.

De esta forma, se observa como a pesar de no ser las categorias mas prevalentes, los
SVE percibidos como mas influyentes ante dicho fendmeno entre las PSH son los de caracter
material con un 66%, las SVE personales con un 48%, quedando en tercer lugar los de
naturaleza institucional, donde un 27% indicaba que habia tenido relacion con su actual
situacion y, por ultimo, las SVE emocionales que, pese a ser los mas presentes en la muestra,

son los que menos relacionaron los participantes con su situacion de sinhogarismo (25%).

Tabla 3. Atribucion de SVE economicas a la situacion sin hogar

items N %

“He tenido una crisis econdmica importante” 20 85%
“Ha sido despedido de su trabajo” 4 75%
“Ha estado desempleado o a buscado trabajo por mas de un mes” 24 58%

Si nos centramos en los resultados de SVE en funcion de cuando tuvieron lugar en
relacion al primer episodio sin hogar, se encontré que el 61% de éstos se dieron antes de
acabar en dicha situacion. De éstos se obtuvo que el 46% eran de naturaleza emocional,
seguidos de los personales con un 25%. Los de caracter material representaron un 17% de
los SVE ocurridos antes y, por ultimo, los institucionales se encontraron en un 12%.
Asimismo, se atendio concretamente a los items mas predominantes ocurridos antes de dicha
situacion, de forma que se encontrd que destacaba la muerte de algin familiar cercano, de
manera que el 67% de la muestra afirm6 haber sufrido dicha pérdida (N= 20). La
desvinculacion de la familia también aparecidé como un factor importante, estando presente
en un 57% (N=17). Por ultimo, el uso excesivo de drogas se encontrd presente en un 47%

(N=17).

En relacion a los items que tuvieron lugar en los dos primeros afos desde el primer
episodio sin hogar y después de éstos, se encontrd no solo que disminuyd el nimero de SVE,
sino que la prevalencia segin las categorias cambi6 (ver Tabla 4). Entre los SVE que
tuvieron presencia durante el proceso, predominaban los de naturaleza material seguidos de
los personales. Por tltimo, los SVE que tuvieron lugar después de encontrarse en dicha

situacion mostraban porcentajes mas igualados.
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Tabla 4. Prevalencia de SVE clasificado por categorias durante y después del primer episodio sin

hogar.
N %
Durante el Proceso SH 86 29%
Materiales 36 42%
Emocionales 17 20%
Personales 25 29%
Institucionales 8 9%
Después del Proceso SH 28 10%
Materiales 5 18%
Emocionales 6 21%
Personales 11 39%
Institucionales 6 21%

SH = Sin Hogar; N= Numero de items acontecidos

Medidas de variables positivas y Estilos de Afrontamiento

En la Tabla 5 se presentan los estadisticos descriptivos obtenidos para las medidas de

optimismo, estilos de afrontamiento y crecimiento postraumatico.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos obtenidos en el LOT-R, COPE-28 y PTGI

X DT

Optimismo Rasgo 21,03 4,089
Estilos Afrontamiento

Cognitivo 37,80 5,071

Apoyo Social 14,96 5,542

Bloqueo 19,40 4,860

Religioso 4,033 2,539
Crecimiento Postraumatico 63,63 22,367

Considerando el optimismo como factor protector ante las situaciones a las que se ve
expuesta una PSH, se analiz6 si presentaba relacion con factores en los que podria mediar
como es la presencia de patologia o el consumo de sustancias. Se encontrd que no aparecian
diferencias significativas entre las personas con trastorno mental y los que no lo presentaban
en relacion a la variable comentada (t(28) = -1,857, p=.74). Como se muestra en la tabla 6,

tampoco se encontraron diferencias, ni en la actualidad ni en el pasado, en optimismo entre
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las personas con Trastorno por Consumo de Alcohol y el correspondiente a sustancias y los
que no presentaban estos problemas. Se tuvo en cuenta, una vez mas, las caracteristicas de
nuestra muestra, en la cual muchas de las personas entrevistadas no consumian en la

actualidad debido a las caracteristicas del centro en el que se encontraban.

Tabla 6. Diferencias en el LOT-R en Consumidores de alcohol y otras sustancias en el pasado

X DT t (gD P
Trastorno por Consumo de Alcohol
Presente -,542 (28) .592
Cinicos 19,50 6,363
No Clinicos 21,14 4,034
Pasado -,438 (21) .666
Cinicos 20,16 3,485
No Clinicos 20,90 4614
Trastorno por Consumo de otras Sustancias
Presente 1,671 (10,11) 125
Clinicos 22,50 0,707
No Clinicos 20,92 4215
Pasado -,425 (28) .674
Clinicos 20,50 3,162
No Clinicos 21,22 4,428

Por lo que se refiere a los estilos de afrontamiento, se hallaron diferencias
significativas en las escalas de afrontamiento cognitivo y bloqueo de afrontamiento entre las
personas que presentaban trastorno mental y las que no. En el primer caso, se encontré una
media de 35,00 (DT = 4,663) en personas diagnosticadas de alguna las psicopatologias
evaluadas y de 39,00 (DT = 4,857) en los que no presentaban ningun trastorno
(t(28) = -2,090, p =.046). Asimismo, las diferencias que se encontraron en ambos grupos
respecto al bloqueo de afrontamiento, mostraron una media de 23,88 (DT = 4,342) para las
personas con trastorno mental y 17,47 (DT = 3,709) para los restantes (t(28)=,856, p=.000).
En la Tabla 7 se muestran las diferencias significativas entre estilos atendiendo a trastornos

concretos.
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Tabla 7. Diferencias de afrontamiento cognitivo y bloqueo de afrontamiento entre patologias

Afrontamiento Cognitivo

X DT t(gl) P
Trastorno por Consumo de Alcohol -2,248 (28)  .033
Clinicos 30,50 3,535
No Clinicos 38,32 4,792
Bloqueo de afrontamiento
X DT t(gl) P
Depresion 4,190 (28) .000
Clinicos 25,33 3,204
No Clinicos 17,91 4,009
Esquizofrenia 2,744 (28) .010
Clinicos 26,00 3,000
No Clinicos 18,66 4,480

Correlaciones

Por 1ultimo, se llevaron a cabo correlaciones bivariadas con el objetivo de explorar la
relacion entre las diferentes medidas utilizadas. No se obtuvieron resultados significativos
entre estilos de afrontamiento y las variables de optimismo y crecimiento postraumatico (ver

Tabla 8). Tampoco entre éstas dos ultimas (r=,321, p=.084).

Tampoco se hallaron correlaciones significativas entre el crecimiento postraumatico y
el nimero de SVE a lo largo de la vida (r = -,041, p=.831). Sin embargo, si que se encontrd
una relacion significativa positiva entre el numero de dichos sucesos y el bloqueo de

afrontamiento (r = ,475, p=.008).

Tabla 8. Correlaciones de LOT-R y PTGI con COPE-28

Optimismo Crecimiento
Rasgo Postraumatico
Estilos Afrontamiento
Cognitivo ,201 ,306
Apoyo Emocional -,059 ,101
Bloqueo -,301 -,005
Religioso ,309 -, 142

R de Pearson *P<0,05
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Discusion

El primer objetivo del presente trabajo fue estudiar y actualizar el perfil
sociodemografico de las PSH en la ciudad de Granada. Los resultados obtenidos muestran
que se trata de un varon de mediana edad, de nacionalidad espafiola, se encuentra sin pareja
en la actualidad y no tiene hijos. Respecto a la formacion presentan un nivel de estudios
primario y ha vivido mas de 5 afios en la calle (en torno a 7). El perfil obtenido es similar al
hallado en otros estudios previos (Calvo-Garcia, Giralt-Vazquez, Calvet-Roura y
Carbonells-Sanchez, 2016; Cruz Teran et al, 2008; Mufoz et al., 1999; Panadero-Herrero y
Muiioz-Loépez, 2014). No obstante, el nimero de PSH que no tienen hijos ha aumentado. Por
otro lado, aunque la nacionalidad méas prevalente sigue siendo la espaola, los resultados
muestran que el numero de inmigrantes ha aumentado en relacion al anterior estudio
realizado en Granada, el cual presentaba solo un 8,2%. Sin embargo, los datos obtenidos se
igualan al compararlos con estudios mas recientes (Calvo-Garcia et al., 2016). En las cifras
del INE (2005b y 2012c), vemos cémo el tiempo sin hogar de las personas extranjeras se ha
ido igualando al de las PSH de nacionalidad espafiola, de forma que, al permanecer mas
tiempo en dicha situacion, su nimero aumenta. Esto puede deberse a que, en la mayoria de
los casos, la principal razén que liga a los inmigrantes al sinhogarismo es el factor
econdmico, de forma que una vez resuelto les sera facil abandonar la calle no perpetuando
su situacion (Panadero-Herrero y Mufioz-Lopez, 2014). Teniendo en cuenta la actual
coyuntura econdmica y laboral con dificil acceso al empleo y falta de calidad en éste, junto
a que Andalucia se encuentra entre las comunidades con mayor tasa de paro en los ultimos
afios segun el INE (2010-2017), podria explicar que esa situacion inicialmente temporal se

alargue.

Por ultimo, se observa que el nivel de estudios ha aumentado entre las PSH, tendencia
que ya se observaba en la revision de Mufioz Lopez et al. (2003). Concretamente, al
comparar los datos con el otro perfil de Granada (Cruz Teran et al., 2008), se encuentra que
el nimero de PSH sin estudios se ha reducido a la mitad, mientras que ha aumentado las que
tienen estudios secundarios y universitarios, mostrando un 12% y un 4% respectivamente en

el 2008.

En relacion a nuestro segundo objetivo, obtenemos que la prevalencia de trastorno
mental entre PSH es mayor que en poblacion general (8,48%) evaluada con el mismo

instrumento (Haro et al., 2005). Sin embargo, mas de la mitad de los entrevistados no
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presentaban ningun tipo de patologia, lo cual coincide con datos encontrados en la literatura

(Mufoz y Vazquez, 1998; Vazquez, Mufioz y Sanz 1997; Vega Gonzalez, 1996).

En la Tabla 9 se comparan los resultados obtenidos en el presente trabajo con los

hallados en otras investigaciones sobre trastorno mental en PSH.

Tabla 9. Prevalencia trastorno mental en PSH.

N Depresion  Distimia Esquizofrenia TA.
Granada 2017 30 20% 3,3% 10% 10%
Muiioz y Vazquez (1998) 262 <50% 17% 4% S.I.
Vega Gonzilez (1996) 170 50% S.I. 18% S.I.
Vazquez et al. (1997) 261 46% 13% 4% S.IL
Salavera (2014) 89 S.I. S.I. 7°86% S.I.

TA= Trastorno Adaptativo. S.I. = Sin informacioén

En dicha tabla se puede observar como la depresion es uno de los trastornos mentales
mas caracteristicos en este colectivo en los diversos estudios. La presencia de este problema
puede estar asociada a la hostilidad que presenta la vida en la calle, junto a las carencias
econdmicas y de apoyo social que caracterizan a esta poblacion (Vega Gonzélez, 1996),
siendo, ademas, uno de los colectivos que acumulan mas factores de riesgos asociados al
suicidio (Calvo Garcia et al., 2016). En el caso de la distimia, no parece ser un trastorno tan
prevalente, presentando en nuestra muestra un porcentaje menor que el encontrado en otros
estudios. Por otro lado, en el presente estudio la esquizofrenia se presenta en un 10%,
prevalencia mas alta en comparacion con la poblacion general, la cual se encuentra entre un
0,2% y 2% (APA, 1994). Se plantea que el estrés asociado a las demandas sociales dentro
del contexto habitual que sufren las personas con dicha patologia podria propiciar el “flight
syndrome”. Este sindrome es entendido como una huida hacia centros urbanos donde
consigan pasar desapercibidos, escapando de la ansiedad, angustia y presion del entorno. De
esta forma, el aislamiento podria jugar un papel protector antes un posible episodio psicotico.
Asimismo, se explicaria el transeuntismo caracteristico de estas personas, las cuales, al
construir nuevas redes sociales en este nuevo contexto de la calle, vuelven a percibir dicha
presion “arrancando el vuelo” nuevamente (Vazquez Souza, 2011; Vega Gonzalez, 1996).
El TA, de igual manera se encuentra presente en un 10% de la poblacién. No hay datos
referentes a este trastorno en poblacion sin hogar, no obstante, se esperaba mayor prevalencia
a causa del gran nimero de SVE a los que se han visto expuestos. Este resultado podria ser

debido a la existencia de un sesgo perceptivo presente en las PSH, de forma que esta
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poblacion tiende a restar importancia a los SVE vividos anteriormente, viéndose obligados
ante su nueva situacion a centrarse en otro tipo de problemas propios de la vida en la calle

(Cruz Teréan et al., 2008; Mufioz et al., 1999; Muioz et al., 2003).

Por otro lado, los Trastornos por Consumo de Alcohol y otras Sustancias, los cuales
se presentan como los mas caracteristicos de esta poblacion (Tronchoni Ramos et al., 2003),
se pueden entender desde un modelo bidireccional “donde el consumo de sustancias puede
ser un factor de riesgo para llegar a ser un «sin techo» y la vida en la calle un escenario
propicio para la adiccion” (Cruz Teran et al., 2008: 121). En los resultados obtenidos en
este estudio no aparecen como los trastornos mas prevalentes. Sin embargo, al analizar el
consumo en el pasado, si que se destaca este problema entre los evaluados, al igual que en
otros estudios (Mufioz et al., 2003; Mufioz y Vazquez, 1998; Navarro-Lashayas, 2014;
Portero Cobena y Ultrilla Moya, 2002; Vazquez et al. 1997).

Por lo que se refiere a los resultados obtenidos sobre la prevalencia de los SVE, se
encuentra una media de 8,03 SVE a lo largo de la vida, situandose en el intervalo entre 6,92
y 14 SVE que se encuentra en otras investigaciones (Cruz Teran et al., 2008; Muiioz et al.,
1999; Muiioz et al., 2003; Panadero y Vazquez, 2016). A su vez, se presenta mayor numero
de estas situaciones que en poblacion general (Cruz Teran et al., 2008) y que en poblacion
en riesgo de exclusion social (Panadero y Vazquez, 2016), pudiendo afectar a la salud mental
o a las relaciones sociales de las PSH (Cruz Teran et al., 2008; Muiioz et al., 1999; Muioz
y Vazquez, 1998; Muifioz, Vazquez, Koegel, Sanz y Burnam, 1998). Asimismo, se halla
mayor prevalencia entre los SVE de cardcter emocional, seguido de las personales,
materiales y, por ultimo, institucionales. Dicha jerarquia coincide con la hallada en el
anterior estudio de Granada (Cruz Teran et al., 2008). De esta forma, se confirma que el
sinhogarismo presenta un caricter multicausal, no tnicamente relacionado con la falta de
recursos 0 medios econdémicos (Cruz Teran et al., 2008; Mufioz et al., 1998; Muiioz et al.,

1999; Muiioz et al., 2003).

Asimismo, la percepcion que presentan las PSH sobre qué sucesos estresantes influyen
en su situacion difiere de las prevalencias anteriormente sefialadas, de forma que, desde su
punto de vista, las de naturaleza material y personal son desencadenantes para encontrarse
sin hogar. Se pone de manifiesto, de esta forma, la importancia subjetiva de la pérdida de
recursos, redes sociales y consumo que caracterizan a esta poblacion, como se contempla en

otros estudios (Mufoz et al., 1999; Panadero y Vazquez, 2016). Destacamos a su vez el
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resultado referente al trastorno mental grave, donde el 100% de los que afirmaron haberlo

sufrido lo relacionaban con su situacion actual, al igual que muestra el estudio de Cruz Teran

etal. (2008).

Por otro lado, varios estudios ponen de manifiesto que se da una relacion causal entre
las situaciones estresantes y la pérdida de hogar, entendiéndose, por lo tanto, como un factor
etiologico del sinhogarismo (Cruz Teran et al., 2008; Mufoz y Vazquez, 1998). Los
resultados obtenidos en este trabajo apoyan dicha hipdtesis al encontrar un mayor nimero
de SVE antes de encontrarse en dicha situacion. Entre éstos, se ve como los de caracter
emocional son los mas prevalentes, situando a la ruptura de la red de apoyo como un

importante factor de riesgo (Mufioz et al.1999; Mufioz et al., 2003).

En relacion a los sucesos estresantes en la transicion, éstos disminuyen, destacando en
este caso los de caracter material. Por ultimo, los resultados muestran como los
acontecimientos estresantes que suceden una vez la persona ya se encuentra en la calle
disminuyen mas aun, siguiendo de esta forma un patrén descendente, al igual que se
encuentra en el estudio de Muifioz et al. (1999), siendo el unico que hace referencia

explicitamente a estos datos.

Un tultimo objetivo era explorar la influencia de diversas variables en la situacion sin
hogar, concretamente el optimismo, los estilos de afrontamiento o el crecimiento
postraumatico. Como se ha mencionado anteriormente, las PSH mantienen el optimismo y
la esperanza de que su situacion mejore. Esto queda confirmado por la media obtenida en
esta variable, la cual fue superior a las medias encontradas, por ejemplo, en pacientes con
fibromialgia (Landero Hernandez y Gonzdlez Ramirez, 2009) o en victimas de desastre
natural (Garcia Martinez, Reyes Reyes y Cova Solar, 2014). Dicha variable parece jugar un
papel modulador disminuyendo el estrés y malestar que puede acontecer ante las distintas
situaciones estresantes (Avia 'y Vazquez, 1998), favoreciendo el ajuste psicoldgico (Morrero
Quevedo y Carballeira Abella, 2010) y proporcionando mayor percepcion de bienestar fisico
y mental (Ferrando et al., 2002; Vera-Villarroel, Cérdova-Rubio y Celiz-Atenas, 2009).
Como indican Cruz Teran et al. (2008), esto podria relacionarse con las bajas tasas de
trastorno mental en general, y depresion en particular, que se encuentran en los distintos
estudios de PSH. No obstante, en el nuestro, al analizar la relacion entre el optimismo y

trastorno mental y consumo de alcohol y otras sustancias, no se hallan diferencias
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significativas entre personas que presentan o no patologias o aquellas con algin tipo de

dependencia.

Continuando con los estilos de afrontamiento, se obtuvieron valores mayores en
afrontamiento cognitivo y religioso y bloqueo de afrontamiento que en poblacion clinica con
TA (Reyes-Torres, Rachyla, Fuentes-Cerda, Molés, Quero-Castellano, en prensa).
Asimismo, se observan diferencias entre el afrontamiento cognitivo y bloqueo de
afrontamiento en PSH con trastorno mental y sin éste. Concretamente, éste primero se
relaciona negativamente con el consumo de alcohol, pudiendo presentar estrategias mas
pasivas y alejadas del compromiso personal, caracterizandose por aparecer dependientes de
elementos externos y poca reflexion sobre las posibles soluciones (Monras, Mondon y Jou,
2010). Por otro lado, las PSH con depresion y esquizofrenia muestran medias mayores en
bloqueo de afrontamiento. En este caso podria favorecer el mantenimiento del trastorno y la
complicacién de los sintomas, los cuales se verian a su vez agravados por factores
psicosociales como la falta de apoyo, pobreza o desempleo (Vazquez y Ring, 1996). A su
vez, el bloqueo de afrontamiento se relaciond con el nimero de SVE a lo largo de la vida. Si
una persona se ha visto expuesta a un alto nimero de sucesos estresantes con sus
consiguientes reajustes, ello puede dar lugar a un deterioro en la eficacia de hacerles frente
y a una percepcion de incontrolabilidad de dichos sucesos, pudiendo llegar a afectar a
distintos ambitos de la vida, aumentado su pasividad, vulnerabilidad y amenazando la
adaptacion tanto individual como social, pudiendo desembocar en una situacion de exclusion

social, como en el caso de las PSH (Cruz Teran et al., 2008).

Por lo que se refiere al crecimiento postraumatico en PSH, se encontraron valores
inferiores a los hallados en poblacion general que ha sufrido un trauma severo (Tedeschi y
Calhoun, 1996). Siguiendo en esta linea, se observa que el crecimiento ante una crisis se
encuentra mediado por el afrontamiento utilizado para superar dicha crisis (Sandin, 2003) y
por el optimismo y las expectativas favorables de futuro ante ésta (Garcia Martinez et al.,
2014; Tedeschi y Calhoun, 1996). No obstante, en este estudio no encontramos ninguna

relacion significativa entre las variables que mencionamos.

Finalmente, nos gustaria sefialar que el presente trabajo presenta limitaciones como
son el tamafio de la muestra y la ausencia de mujeres en ésta. Por lo tanto, son necesarios
futuros estudios con muestras mas grandes y que incluya tanto hombres como mujeres. A su

vez, las PSH forman un colectivo heterogéneo entre si, pudiendo presentar caracteristicas y
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necesidades propias en funcién de la nacionalidad, el tiempo sin hogar, el género, la
presencia de trastorno mental o la edad (Panadero-Herrero y Muioz-Lopez, 2014), por lo
que es importante atender a dichas diferencias a la hora de elaborar un perfil mas completo.
No obstante, los resultados presentados en este estudio nos permiten un acercamiento a las
caracteristicas y realidad presentes en el fendmeno del sinhogarismo en la ciudad de

Granada.
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Sexo

a.
b.

DATOS DEMOGRAFICOS

Hombre
Mujer

Edad — Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

En la actualidad esta usted...

a.

® oo T

Casado

Viudo

Separado
Divorciado

Nunca se ha casado

¢Cudntos hijos ha tenido?

¢Qué nivel de estudio llegd a finalizar usted?

¢Toma algin medicamento por prescripcion médica?

ANEXO 1




ANEXO 1

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

TRASTORNO DEPRESIVO Y DISTIMICO

Ahora quiero preguntarle sobre periodos en los que se ha sentido triste, vacio o
deprimido.

1.

En los ultimos 12 meses, éha tenido usted dos semanas o mas en que casi todos los
dias se sintio triste, vacio, deprimido la mayor parte del dia?
12345

En los ultimos 12 meses, éha tenido 2 semanas o mas en que perdid el interés en la
mayoria de las cosas que solia hacer?
12345

Si las preguntas 1y 2 se codifican con 1 pase a TRASTORNO DISTIMICO (pdg 6)

Trastorno Depresivo

3.

En los ultimos 12 meses, en el periodo de al menos dos semanas en el que se sintié
triste, vacio, deprimido o perdio el interés por las cosas, ése sintid sin energias o
cansado todo el tiempo casi todos los dias, aun cuando no habia estado trabajando
mucho?

Si No

En los ultimos 12 meses, en ese periodo que comentamos, étenia que estar en
continuo movimiento, es decir, no podia sentarse quieto y andaba de un lado para
otro, o no podia mantener las manos quietas cuando estaba sentado?

Si No

En los ultimos 12 meses, en esos periodos de dos semanas, ésentia que valia poco o
nada casi todos los dias?
Si No

¢éSe sentia culpable?
Si No

¢Habia alguna razén en particular para sentirse culpable o que valia poco?
Si No

En los ultimos 12 meses, ¢Sentia que no era bueno o era inferior a otras personas?
Si No

Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, ituvo mucha mas dificultad
para concentrarse de lo acostumbrado?
Si No



10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ANEXO 1

¢éLe vinieron pensamientos mucho mds lentos de lo usual o le parecian confusos?

Si No

¢Eraincapaz de tomar decisiones sobre cosas que normalmente no le costaba trabajo

decidir?
Si No

Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, ¢ pensd mucho en la muerte?

Si No

Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, ¢ése sintid tan decaido que

pensd mucho en suicidarse?
Si No

¢Llegd a planificar cémo hacerlo?
Si No

En los ultimos 12 meses ¢{intentd suicidarse?
Si No

Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, ése sintio particularmente mal
al momento de levantarse, pero a medida que pasaba el dia se sentia mejor?

Si No

¢Ha perdido la capacidad de disfrutar de las cosas buenas que le pudieran pasar?

Si No

Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, éconsultd a algun médico
sobre cdmo se sentia o sobre los problemas que tenia en el periodo... (leer sélo los

codificados con si)...?

Si No

Sin energia

Lentitud/Inquietud
Culpabilidad/pérdida de autoestima
Falta de confianza en si mismo
Dificultad para pensar
Pensamientos sobre la muerte

19. Durante uno de esos periodos en los pasados 12 meses, écuanto durd el periodo mas

largo de ese tipo que ha tenido?
semanas
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20. ¢Cuando fue la primera vez que tuvo un periodo de dos semanas o mas en el que se
sintié triste, vacio, deprimido, perdio el interés o estuvo sin energia, y presenté
ademas alguno de estos problemas? ¢y la ultima?

Sin energia

Lentitud/Inquietud
Culpabilidad/pérdida de autoestima
Falta de confianza en si mismo
Dificultad para pensar
Pensamientos sobre la muerte

Edad inicio
Ultima recaida

21. En los ultimos 12 meses, ¢cuantos periodos ha tenido de dos semanas o mas en los
gue se sintid deprimido, perdié el interés por las cosas, estuvo sin energia o alguno de
los problemas que hemos hablado?

Si No

a. Entre esos periodos ¢se sintid bien algunos meses?
Si No

22. En los periodos referentes a los 12 ultimos meses, éocurrid/ocurrieron poco después
de morir alguna persona allegada a Ud.?
Si No

23. (Consulté con un médico estos problemas que tuvo durante ese periodo (los sintomas
codificados con si)?
Sin energia
Lentitud/Inquietud
Culpabilidad/pérdida de autoestima
Falta de confianza en si mismo
Dificultad para pensar
Pensamientos sobre la muerte
Si No
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Trastorno Distimico

3. ¢Alguna vez ha tenido dos afios 0 mas durante los cuales se sentia deprimido o triste casi
todos los dias, aunque a veces se sienta bien?

Si No

a. ¢Algun periodo como ese durd 2 afios, sin una interrupcion de 2 meses
completos en que se sintiera bien?
Si No

b. ¢Alguno de esos periodos tan largos de sentirse deprimido o triste continud en
los pasados 12 meses?
Si No

c. ¢Enqué mesterminé?
Mes de finalizacidn (Barajar la opcidn de todavia activo)

4. En los ultimos 12 meses (o un afio antes del mes codificado en la 3c), écon frecuencia tenia
poco deseo de comer?
Si No

5. Durante ese periodo, écon frecuencia tenia mas necesidad de comer de lo normal?
Si No

6. En los ultimos 12 meses, écon frecuencia sentia que usted no era tan bueno o era inferior a
otra persona?
Si No

7. Durante ese periodo, ¢tenia mucha mds dificultad para concentrarse de lo acostumbrado?
Si No

8. ¢Eraincapaz de tomar decisiones sobre cosas que normalmente no le cuesta trabajo
decidir?
Si No

9. éLloraba con frecuencia?
Si No

10. éCon frecuencia se sentia sin esperanzas, es decir, que no habia manera de mejorar las
cosas?
Si No
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11. ¢ Con frecuencia se sentia que no podia manejar sus problemas y responsabilidades de la
vida cotidiana?
Si No

12. ¢ Con frecuencia sentia que siempre le habia ido mal en su vida y no se iba a mejorar?
Si No

13. éConsulté con un médico estos problemas que tuvo durante ese periodo (los sintomas
codificados con si)?
Si No
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EPISODIO MANIACO Y TRASTORNO BIPOLAR

En los pasados 12 meses, ¢ha tenido usted Un periodo de al menos cuatro dias en que
estaba tan alegre o excitado que se metid en problemas?
12345

En los pasados 12 meses, ¢ha tenido un periodo de al menos cuatro dias en que estaba
mas irritable de lo usual de modo que se quejaba mucho, provocaba discusiones,
gritaba a la gente o le pegé a alguien?

12345

Si las preguntas 1y 2 NO se codifican con 5 pase a Esquizofrenia (pdg 10)

Episodio Maniaco

3.

Durante el periodo de 4 dias en que estuvo alegre, excitado o irritable en los pasados
12 meses, éestuvo mucho mas activo de lo acostumbrado hasta el punto de que se
preocupé?

Si No

Durante este periodo, en los ultimos 12 meses, ¢era incapaz de estarse quieto y
andaba de un lado para otro?
Si No

Durante este periodo, en los ultimos 12 meses, ¢hablo usted tan rapido que la gente
no podria entenderle o tenia que hablar todo el tiempo?
Si No

Durante este periodo, ¢ pasaban sus pensamientos tan rdpido por su cabeza que no
podia seguirlos?
Si No

¢Dijo o hizo cosas que normalmente le harian sentirse avergonzado o abochornado?
Si No

¢Sintid que tenia un don o gracia especial o poderes especiales para hacer cosas que
otros no podian hacer, o que usted era una persona especialmente importante?
Si No

ése distraia usted tan facilmente que cualquier tipo de interrupcidn le hacia perder el
hilo?
Si No

Si NO se ha codificado algun si en las preguntas 3-9, pasar a Trastorno Bipolar (pdg. 9)
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10. En los ultimos 12 meses, éconsulté a un médico sobre el periodo en el que se sentia
demasiado alegre, excitado o irritable o sobre los comportamientos que tuvo durante
este tiempo?

Si No

11. En los pasados 12 meses, écudnto duré el periodo mas largo en que se sintio alegre,
excitado o irritable y también tuvo varias de estas experiencias comentadas?
dias

Trastorno Bipolar

Si NO se codificé si a la pregunta 18 del Trastorno Depresivo (consulta a un médico sobre los
sintomas) pase a la pregunta 2.

1. Enlos ultimos 12 meses usted ha tenido periodos en que se sentia excitado o irritable
y también ha tenido periodos en que se sentia triste, deprimido, sin interés o sin
energia. Quisiera saber si estas dos clases de periodos fueron uno enseguida después
del otro o sucedieron en momentos diferentes. En los pasados meses, ésus periodos
de excitacién o irritabilidad alguna vez ocurrieron inmediatamente antes o después de
sus periodos de depresion, pérdida de interés o pérdida de energia?

Si No

2. Antes de los pasados 12 meses, éhubo un periodo en el que estuvo por cuatro dias o
mas sintiéndose alegre, excitado o irritable?
Si No



10.

11.

12.

ANEXO 1

ESQUIZOFRENIA

Ahora quiero preguntarle sobre algunas ideas que puede haber tenido sobre otras
personas. En los pasados 12 meses, éha creido que le estaban espiando?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido usted que le estaban persiguiendo?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha pensado que las personas que vio hablando entre si
estaban hablando o riéndose de usted?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido que secretamente estaban haciendo pruebas o
experimentos con Ud.?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido que alguien estaba tramando algo contra usted o
tratando de hacerle dafio o de envenenarle?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido que alguien le estaba leyendo la mente?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido que usted realmente podia oir lo que otra
persona estaba pensando, aunque esta persona no estuviera hablando?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha creido que otra persona podia oir sus pensamientos?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢Ha estado convencido de que estaba bajo el control de
algun poder o alguna fuerza mayor, de modo que sus acciones y pensamientos no eran
los suyos?

Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha estado convencido de que pensamientos extrafios o
ideas no eran las suyas, que estaban siendo colocadas directamente en su mente?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha estado convencido de que alguien o algo podia quitarle o
robarle los pensamientos de su mente?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢ha sentido que un libro o periddico o cancién fueron
escritos sélo para usted y para nadie mas?
Si No
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13. En los pasados 12 meses, éha sentido que fuerzas extrafias actlan sobre usted, como
si le estuvieran hipnotizando o haciendo magia o enviandole rayos x o laser?
Si No

14. Le consulté a algin médico sobre creencias que haya tenido tales como...
Que le estaban espiando
Que le estaban persiguiendo
Que hablaban o se reian de usted
Que le estaban haciendo pruebas
Que querian hacerle dafio o envenenarle
Que le estaban leyendo la mente
Que podia oir los pensamientos de otros,
Que estaba bajo control de otros
Que estaban colocando los pensamientos en su mente
Que podian robarle los pensamientos
Que un libro, periddico o cancion hablaba de usted
Que habia una fuerza extrafia en usted

Si No

15. En los pasados 12 meses, éha visto algo o alguien que otros que estaban presentes no
podian ver, es decir, ha tenido usted una visidn cuando estaba completamente
despierto?

Si No

16. En los pasados 12 meses, éha oido cosas que otras personas no podian oir, como una
voz?
Si No

17. En los pasados 12 meses, éoyd usted voces que otra persona no podian oir?
Si No
Si se codificd si pasar a las preguntas a-f
a. Cuando oialavoz, é{venia esa voz de alguna parte de su cuerpo?

Si No

b. ¢oyd voces que otros no podian oir que comentaban sobre lo que usted estaba
haciendo o pensando?
Si No

c. ¢é0yo dos o mas voces que hablaban entre si que otros no podian oir?
Si No

d. ¢Estaban hablando de usted estas voces?
Si No

e. ¢Sostuvo un didlogo con estas voces como si estuvieran hablando con alguien

gue estaba ahi con usted?
Si No

11
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f. éRealmente vio con quien hablaba cuando usted conversaba con esas voces?

Si

18. En los pasados 12 meses, éle han molestado olores extrafios a su alrededor que
aparentemente nadie mas podia oler, tal vez olores que salian de su propio cuerpo?

Si No

19. En los pasados 12 meses, éha tenido sabores extrafios en su boca que no se debian a
algo que hubiese comido o puesto en su boca?

Si No

20. En los pasados 12 meses, ¢ha tenido sensaciones extraias en la piel o dentro de su
cuerpo como si lo estuvieran tocando cuando no habia nada, o como si algo se
moviera dentro de su cuerpo?

Si No

21. En los pasados 12 meses, ¢ha tenido un periodo en que no se podia mover en

absoluto?
Si No

22. iCudndo fue la primeray la Ultima vez que tuvo usted alguna experiencia como...?

23.

Edad inicio
Ultima recaida

Que le estaban espiando

Que le estaban persiguiendo

Que hablaban o se reian de usted

Que le estaban haciendo pruebas

Que querian hacerle dafio o envenenarle

Que le estaban leyendo la mente

Que podia oir los pensamientos de otros,

Que estaba bajo control de otros

Que estaban colocando los pensamientos en su mente
Que podian robarle los pensamientos

Que un libro, periédico o cancion hablaba de usted
Que habia una fuerza extrafia en usted

Ver algo o a alguien que los demas no pudieran ver
Oir cosas o voces que los demas no pudieran oir

Oler algo que los demas no olian

Saborear algo que no fuera por haberlo comido

Sentir sensaciones en la piel sin que nadie le toque o como si fueran por dentro
No poder moverse en absoluto

Durante este tiempo, élas creencias o experiencias estaban presentes
- la mayor parte del tiempo

- parte del tiempo
- ocasionalmente
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Si se codifico la pregunta 18 de Trastorno Depresivo o la pregunta 10 de Trastorno Maniaco.
Adaptar la pregunta en funcion de si es uno, otro o ambos.
Especificar, si presentd Trastorno Depresivo, Trastorno Maniaco o ambos.

24,

25.

Ud. Me dijo anteriormente que ha tenido episodios en los que se sintié deprimido,
desinteresado o sin energia / alegre, excitado o irritable. ¢ Me podria decir que tuvo
primero, estos episodios en los que se sentia asi o las creencias o sintomas que hemos
comentado?

- Delirios/alucinaciones ocurrieron primero

- Deprimido/alegre/irritable ocurrieron primero

- Ocurrieron al mismo tiempo

En los pasados 12 meses, éestos episodios en los que se sentia deprimido,
desinteresado o sin energia / alegre, excitado o irritable ocurrieron al mismo tiempo
gue tuvo esas creencias o experiencias?

- No, nunca juntas

- Si

Si responde si, continuar. Si responde no, nunca pasar al Trastorno debido al consumo de
alcohol y Trastorno debido al consumo de otras sustancias (pdg. 14).

26.

27.

¢Ocurrieron al mismo tiempo al menos durante dos semanas?
Si No

En los pasados 12 meses, ¢tuvo esas experiencias o creencias durante dos semanas o
mas cuando no se sentia deprimido, desinteresado o sin energia / alegre, excitado o
irritable?

- No, sélo con depresion/alegre/irritable

- Si, en otras ocasiones

Si responde si, continuar. Si responde no, nunca pasar al Trastorno debido al consumo de
alcohol y Trastorno debido al consumo de otras sustancias (pdg. 14).

28.

¢Cudles duraren mds, esas experiencias o creencias o los episodios en los que se sentia
deprimido, desinteresado o sin energia / alegre, excitado o irritable?

- Creencias/experiencias

- Humor

- lgual
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TRASTORNO DEBIDO AL CONSUMO DE ALCOHOL Y TRASTORNO DEBIDO AL

CONSUMO DE SUSTANCIAS

Edad de inicio | Alo largo de lavida | Ultimo mes | Via administracion*

1. Alcohol:
Cualquier dosis

2. Alcohol:
Grandes
cantidades

3. Heroina

4. Metadona

5. Otros opiaceos/
Analgésicos

6. Benzodiacepinas/
Sedantes/
Barbituricos/
Hipnéticos

7. Cocaina

8. Anfetaminas

9. Cannabis

10. Alucindégenos

11. Inhalantes

12. Otros

*Via de administracion: 1. Oral / 2. Nasal / 3. Fumada / 4. Inyeccién no I.V. / 5. Inyeccion I.V.

Si se codificd no pasar a la pregunta 14.

13. ¢Alguna vez te has inyectado?

Si No

a. Edad ala que se inyecto por primera vez

b. Seinyecté:
-alolargo de su vida

- en los ultimos 6 meses

- en el Ultimo mes

c. Siseinyecté en los Ultimos 6 meses

- No compartié jeringuilla

- Algunas veces compartid jeringuilla
- A menudo compartid jeringuilla

14. {Cuantas veces ha tenido delirium trémens?

14




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ANEXO 1

¢Cuantas veces ha tenido sobredosis?

éQué sustancia es el principal problema? (barajar las opciones de no problema /
alcohol y otra droga / politoxicmano)

éHa recibido alguna vez tratamiento para su adiccién?
a. ¢Cudntos meses durd el periodo mas largo que estuvo abstinente como
consecuencia del tratamientos?

¢Cuanto tiempo duré el ultimo periodo de abstinencia voluntaria de esta sustancia
principal, sin que fuese como consecuencia del tratamiento?

. ¢Hace cudntos meses que termind esa abstinencia (Barajar la opcion de todavia
abstinente)

¢Cuando dinero diria usted que ha gastado en el ultimo mes en:
- Alcohol? €
- Drogas? €

. ¢Cuantos dias en el ultimo mes ha experimentado usted:
- Problemas relacionados con el alcohol? dias
- Problemas con otras drogas? dias

15



SITUACIONES VITALES ESTRESANTES

ANEXO 1

Conteste a la pregunta y sefialar aquellos acontecimientos vitales que han sucedido alguna vez
en la vida, especificando si coincidieron que ocurrieron dos afos antes del primer episodios sin
hogar, dos afios desde el primer episodio sin hogar o mas de dos anos desde el episodio sin

hogar.
Cuanto tiempo lleva en la situacién de sin hogar? afos
Ha
Alolargo | Antes de | Durante | Después | influido
Situacion de su vida SH SH SH ensu
situacion
SH

Ha sufrido una
enfermedad,
lesidn o accidente
grave

Problemas de
salud graves en
familiares

Ha muerto alguno
de sus padres, su
esposa/marido o
alguno de sus
hijos

Ha muerto un
amigo de la
familia o algin
familiar (tio,
abuelo, primo...)

Se ha separado de
Ssu esposa por
dificultades en el
matrimonio

Ha roto una
relacion de
mucho tiempo

Ha tenido algln
problema serio
con algin amigo
cercano, algun
vecino o algun
familiar
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Ha estado
desempleado o a
buscado trabajo

por mds de un
mes

Ha sido
despedido de su
trabajo

Ha tenido una
crisis econdmica
importante

Ha tenido
problemas con la
policia

Algo que valora se
perdid o fue
robado

*Ha bebido en
exceso en alguna
época de su vida

Ha usado drogas
en exceso en
alguna época de
su vida

Ha estado
ingresado en una
carcel o
correccional

Ha estado
ingresado en
algln orfanato u
hospicio

Ha estado alguna
vez ingresado en
un hospital
psiquiatrico

Se ha sentido sélo
o abandonado
por sus familiares,
compaferos o
amigos

Ha pertenecido a
algun cuerpo
especial del

ejército

Trabajos o
actividades que le
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hayan separado
de su domicilio

Ha tenido algun
problema de
salud mental

grave
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ANEXO 1

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

1. ¢Algun caso los estresores contindan presentes en la actualidad? ¢ Cudles?

2. Enlaactualidad, y como consecuencia de haber experimentado dicho acontecimiento
étiene Ud. algun tipo de sintoma emocional o comportamental que le produzca un
nivel de malestar subjetivo importante en su vida? Por ejemplo, se siente ansioso,
deprimido, preocupado, incapaz de seguir adelante, de hacer cosas...

a. Si
b. No

3. Indique cuales de los siguientes sintomas experimenta, en relacién al acontecimiento

estresante 'y valore su gravedad utilizando la  siguiente  escala:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
nada leve moderado grave Muy grave
4. Indique la frecuencia con la que experimenta los siguientes sintomas utilizando la
siguiente escala (sélo de aquellos que puntien 5 o mas):
a. Nunca
b. Algun dia al mes
c. Varios dias al mes
d. Unavez por semana
e. Todos los dias
¢ . iCuando comenzo?
SINTOMAS Gravedad (0-8) Frecuencia ?*4)
Tristeza

Rabia/Enfado

Culpabilidad

Ansiedad/Miedo

Hiperactividad

Confusion/Incertidumbre

Desesperanza

Llanto

Sentimiento de inutilidad

19




ANEXO 1

Baja autoestima

Ideas de muerte

Tensidon muscular

Problemas con el suefio

Problemas con el apetito

Inquietud/Nervios

Fatiga

Dificultad para
concentrarse

Irritabilidad

Dificultades para

relacionarse con los
demas

Retirada o Aislamiento
Social

Dificultad para aceptar lo
sucedido

Evitacidn de situaciones o
recuerdos relacionados
con el acontecimiento

Sensacion de
distanciamiento o
extrafamiento respecto
a los demas

Reactividad fisiolégica
(sudor, temblores) ante
estimulos  relacionados
con el acontecimiento

Embotamiento afectivo
(*2)

Recuerdos o suefios
recurrentes e intrusivos
(*2)

Sensaciones de revivir la
experiencia (*2)

Preocupacion constante
por otros temas (*3)

Otros

5. Comentarios

6. Predominio de sintomas

Ansioso -3 -2

Depresivo




ANEXO 1

7. ¢Cudnto tardaron los sintomas tras los acontecimientos?
a. Enel primer mes
b. Entre 1y 3 meses
c. Mas de 3 meses

8. ¢Cudnto hace que tiene los sintomas?
a. Menos de 1 mes
b. Entre 1y 3 meses
c. Entre3y6 meses
d. Mas de 6 meses

9. (Existe todavia presente alguna consecuencia directa de dicho acontecimiento? (P.ej.
Sigo sin dinero, me siguen acosando en el trabajo, estoy pendiente del juicio...)

a. Si
b. No
Especificar

10. ¢Los sintomas se han mantenido igual desde el acontecimiento negativo/estresante o
han cambiado?

Empeorado ‘ -3 ‘ -2 ‘ -1 ‘ 0 ‘ 1 2 3 | Mejorado ‘

11. ¢Ha tenido este tipo de reaccidn en otras ocasiones?

a. Si__
b. No
Especificar

12. ¢Tenias estos sintomas incluso antes de que el acontecimiento tuviera lugar?

a. Si
b. No
Especificar
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13. ¢Cuando comenzd a convertirse esta situacidon en un problema para usted?
Fecha

Comentarios

14. ¢Durante los ultimos 6 meses siente que ha estado continuamente preocupado o
ansioso acerca de diversos temas, ademas de los relacionados con el acontecimiento
negativo/estresante?

a. Si__
b. No

15. ¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o condicidn fisica especial?
a. Si

b. No

Especificar tipo y duracion

16. ¢Existe alguna situacidn, persona, imagen, etc, que haga que los sintomas o el
malestar relacionados con el acontecimiento negativo/estresante aumente?

17. ¢Qué ha hecho hasta ahora para hacer frente al acontecimiento y sus consecuencias?

18. ¢Alguna vez experimentd sentimientos similares, quizas mas leves, cuando era nifio?
Si la respuesta es Sl, especificar fechas y como fueron esas experiencias (situaciones,
frecuencias, sintomas)

22



ANEXO 1

ESTILO DE AFRONTAMIENTO

Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportarse que
la gente suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones dificiles que
causan tensién o estrés en la vida. Las formas de enfrentarse a los problemas, como las que aqui
se describen, no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras.
Simplemente, ciertas personas utilizan mas unas formas que otras. Por favor, trate de responder
a las siguientes preguntas de la manera en que, por lo general, se siente o actua utilizando para
ello el numero (1, 2, 3, 4) que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a la situacion. Utilice
la siguiente escala para responder a cada pregunta.

1 No lo hago nunca.

2 Lo hago algunas veces.

3 Lo hago con cierta frecuencia.
4 Lo hago con mucha frecuencia.

Recurro al trabajo o a otras actividades para 1 2 3 4
apartar las cosas de mi mente.
Concentro mis esfuerzos en hacer algo 1 2 3 4
sobre la situacion en la que estoy.
Me digo a mi mismo “esto no es real”. 1 2 3 4
Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme 1 2 3 4
sentir mejor.
Trato de lograr apoyo emocional por parte 1 2 3 4
de los demas.
Renuncio a intentar ocuparme de ello. 1 2 3 4
Tomo medidas para intentar que la 1 2 3 4
situacion mejore.
Me niego a creer que haya sucedido. 1 2 3 4
Digo cosas para dar rienda suelta a mis 1 2 3 4
sentimientos desagradables.
Intento conseguir que alguien me ayude o 1 2 3 4
aconseje sobre qué hacer.
Utilizo alcohol u otras drogas para 1 2 3 4
ayudarme a superarlo.
Intento verlo desde otra perspectiva, para 1 2 3 4

hacer que parezca mas positivo.

Me critico a mi mismo. 1 2 3 4
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Intento proponer una estrategia sobre qué 3 4
hacer.
Intento lograr apoyo y comprensién por 3 4
parte de alguien.
Renuncio a intentar hacer frente a la 3 4
situacion.
Busco algo positivo en lo que est3 3 4
sucediendo.
Bromeo sobre ello. 3 4
Hago algo para pensar menos en ello, tal
como ir al cine, ver la television, leer, soiar 3 4
despierto, dormir o ir de compras,
Acepto la realidad de lo que ha sucedido. 3 4
Expreso mis sentimientos negativos. 3 4
Intento hallar consuelo en mi religion o 3 4
creencias espirituales.
Intento conseguir ayuda o consejo por
parte de otras personas acerca de qué 3 4
hacer.
Aprendo a vivir con ello. 3 4
Pienso detenidamente sobre los pasos a 3 4
seguir.
Me echo la culpa de lo que ha sucedido. 3 4
Rezo o medito. 3 4
Me rio de la situacion. 3 4
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OPTIMISMO RASGO

Las siguientes preguntas se refieren a como Usted ve la vida en general. Después de cada
pregunta, diganos si Usted esta de acuerdo o en desacuerdo. No hay respuestas correctas o
incorrectas—soélo nos interesa su opinion.

5 = Estoy completamente de acuerdo

4 = Estoy parcialmente de acuerdo

3 = No estoy ni de acuerdo ni en desacuerdo
2 = Estoy parcialmente en desacuerdo

1 = Estoy completamente en desacuerdo

En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor 1 2 3 4
Me resulta facil relajarme 1 2 3 4
Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro 1 2 3 4
de que me pasara
Siempre soy optimista con el futuro 1 2 3 4
Disfruto un montdn de mis amistades 1 2 3 4
Para mi es importante estar siempre ocupado 1 2 3 4
Rara vez espero que las cosas salgan a mi 1 2 3 4
manera
No me disgusto facilmente 1 2 3 4
Casi nunca cuento con que me sucedan cosas 1 2 3 4
buenas
En general, espero que me ocurran mas cosas 1 2 3 4
buenas que malas
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CRECIMIENTO POSTRAUMATICO

A veces las crisis personales suponen cambios importantes en la propia vida. Por favor, indique
para cada una de las cuestiones sefialadas mas abajo si el cambio descrito se ha producido en
su vida. No hay respuestas correctas ni incorrectas.

0 = No experimenté este cambio como resultado de la crisis.

1 = No experimenté este cambio como resultado de la crisis.

2 = Experimenté este cambio en una medida pequefia como resultado de la crisis.
3 = Experimenté este cambio en un grado medio como resultado de la crisis.

4 = Experimenté este cambio en una gran medida como resultado de la crisis.

5 = Experimenté este cambio en medida muy grande como resultado de la crisis

1. He cambiado mis prioridades sobre lo que es

. . 0 1 2 3 4
importante en la vida.
2. Aprecio mas el valor de mi propia vida 0 1 2 3 4
3. He desarrollado nuevos intereses 0 1 2 3 4
4. Tengo un sentimiento mas fuerte de confianza en mi
. 0 1 2 3 4
mismo
5. Tengo una mejor comprension de algunas
. . 0 1 2 3 4
cuestiones espirituales
6. Veo de manera mas clara que puedo contar con la 0 1 9 3 4
gente en momentos de crisis
7. He establecido un nuevo rumbo en mivida 0 1 2 3 4
8. Tengo una mayor sensacion de cercania hacia los
) 0 1 2 3 4
demas
9. Estoy mas dispuesto a expresar mis sentimientos 0 1 2 3 4
10. Ahora sé mejor que puedo enfrentarme a los
0 1 2 3 4
problemas
11. Creo que puedo hacer cosas mejores con mi vida 0 1 2 3 4
12. Puedo aceptar mejor las cosas tal como vienen 0 1 2 3 4
13. Puedo valorar mejor el dia a dia 0 1 2 3
14. Han aparecido nuevas oportunidades que, de no 0 1 2 3 4
haber pasado esto, no habrian sucedido.
15. Tengo mas sentimientos de compasion hacia los
) 0 1 2 3 4
demas
16. Pongo mas energia en mis relaciones personales 0 1 2 3 4
17. Ahora intento mds cambiar aquellas cosas que
. 0 1 2 3 4
deben de cambiarse
18. Tengo una fe religiosa mas fuerte 0 1 2 3 4
19. Descubri que era mas fuerte de lo que en realidad
0 1 2 3 4
pensaba
20. Aprendi mucho sobre lo extraordinaria que llega a
0 1 2 3 4
ser la gente
21. Acepto mejor que necesito a los demas 0 1 2 3 4
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Notas:
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ANEXO 2

\
HOJA DE CONSENTIMIENTO |

UNIVERSITAT
JAUME-I_

NOMDIre Yy APellidOS: ........oiiiiri ittt s et ettt

El objetivo de este proyecto de investigacion es explorar el perfil de las
personas sin hogar de la ciudad de Granada.

Para conseguir los objetivos de este proyecto pedimos la colaboracién
voluntaria y anénima de todas aquellas personas interesadas en realizar una
entrevista personal con el fin de conocer a datos sociodemogrdficos y
referentes a la salud mental.

El/La abajo firmante acepta que, salvaguardando siempre su derecho a
la intimidad y al anonimato, los datos que se puedan derivar de la evaluacion
puedan ser utilizados para la investigacion cientifica.

Asimismo, el/la abajo firmante podrd cambiar de opinion respecto a la

utilizacion de estos datos para la investigacion en cualquier momento del
proceso de evaluacidn.

El interesado/a El responsable del proyecto

Profesoras Soledad Quero
Universitat Jaume I
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