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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los trastornos mentales graves y duraderos se caracterizan por un continuo deterioro de las
capacidades funcionales, tales como autocuidado, autocontrol, interaccion social, actividad
ocupacional, aprendizaje y ocio, con el consecuente dafio para la calidad de vida de las personas
afectadas.

Esta investigacion tiene como objeto analizar los beneficios que muestran los usuarios del
Centro de Rehabilitacion Psicosocial de la Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental abordando la
intervencion sobre los factores psicosociales derivados de las necesidades particulares que
presentan los pacientes con Trastorno Mental Grave en su proceso salud-enfermedad y observar una

mejora del funcionamiento psicosocial del usuario.

Dentro de la intervencion clinica que se hace con los pacientes que padecen un Trastorno
Mental Grave no solo es suficiente un tratamiento farmacoldgico para paliar los sintomas, sino que
también precisan de atencion sobre sus necesidades psicosociales mediante la rehabilitacion
psicosocial en los centros especificos para ello, dado el progresivo deterioro que sufren estos

pacientes en diferentes aspectos de su vida a causa de dicho trastorno.

El motivo por el que decidimos realizar este estudio de investigacion centrado en el Centro
de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME surge tras la realizacion del “Practicum de Intervencion”
de 4° de Grado en Trabajo Social de ambas alumnas, tanto en un hospital general como en la
Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental, ASAPME. A partir de estas practicas se inicia el interés

de ambas por el area de salud en general y salud mental en particular.

Lo que pretendemos con la elaboracion de esta investigacion es conocer en profundidad al
colectivo de personas que padecen algun tipo de Trastorno Mental Grave, y de forma especial,
conocer sus capacidades y limitaciones en la autonomia personal. Por otro lado, queremos conocer
los métodos de evaluacion que miden los cambios del funcionamiento psicosocial en los usuarios
del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME, para un posterior analisis de la informacion

obtenida sobre este colectivo.




A través de este estudio tratamos de conocer los cambios que pueden experimentar en el
funcionamiento psicosocial los usuarios de un Centro de Rehabilitacion Psicosocial, como es el
caso de ASAPME, durante el periodo de Rehabilitacion Psicosocial. Para finalmente hacer una
conclusion-reflexion sobre la necesidad de rehabilitacion y apoyo que precisan las personas que

padecen un Trastorno Mental Grave y que se presta dentro de una institucion.

Como punto final, se considera importante destacar la relevancia del papel del trabajador

social como agente socializador y dinamizador en la intervencion con el colectivo de Salud Mental.




PARTE I: DISENO DE LA INVESTIGACION

2. OBJETO DEL TRABAJO

El siguiente Trabajo de Fin de Grado ha sido realizado por las alumnas Alicia Aranda y
Laura Royo de 4° curso del Grado en Trabajo Social durante el 2° Cuatrimestre en el afio 2015 para

cumplimentar y dar por finalizado el plan de estudios del grado.

Para la elaboracion de este estudio hemos contado con la colaboracién de la Asociacion
Aragonesa Pro Salud Mental (ASAPME), sin la cual no hubiese sido posible este trabajo.

El objetivo general del estudio es:

“Conocer los cambios en el funcionamiento psicosocial de los usuarios que padecen un
Trastorno Mental Grave tras su asistencia al Centro de Rehabilitacion Psicosocial de
ASAPME”.

Para la consecucion de este objetivo consideramos que serd necesario abarcar tres areas de

investigacion:

% Contexto legislativo con la normativa vigente sobre Salud y Salud Mental a nivel
Estatal y en la Comunidad Auténoma de Aragon.

%+ Andlisis empirico sobre la bibliografia relacionada con dicho tema.

% Estudio sobre los cambios en el funcionamiento psicosocial de los usuarios con
Trastorno Mental Grave del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME,

analizado con diferentes instrumentos de medida.

Una vez consideradas estas tres areas de investigacion se podra realizar un analisis sobre los
cambios del funcionamiento psicosocial de las personas que padecen un Trastorno Mental Grave,
fundamentado de forma empirica en la literatura sobre Salud Mental y conocer gracias a la

legislacidén y documentacion los recursos existentes para este colectivo.




3. METODOLOGIA

El periodo de tiempo en el que se desarrolla este estudio de investigacion son los meses de

Febrero a Mayo del afio 2015.

El lugar donde se realiza el estudio es en Zaragoza, en la Facultad de Ciencias Sociales y del
Trabajo. Ademéas se cuenta con la colaboracion del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de
ASAPME, que pone a disposicion la informacion necesaria sobre los usuarios con Trastorno Mental

Grave para poder llevar a cabo el consiguiente estudio.

A lo largo de esta investigacion se han empleado técnicas cualitativas, como son las fuentes

documentales, asi como cuantitativas, encuestas y escalas.

En primer lugar, se realiz6 una revision bibliografica sobre literatura en relacién a la Salud
Mental, Trastornos Mentales, todo lo relacionado con los centros de rehabilitacion psicosocial y,
por ultimo, formas de evaluacion en salud mental. Para la obtencion de estos documentos se han
utilizado diferentes herramientas como son las bases de datos ALCORZE y DIALNET; recursos
online como la pagina web de ASAPME vy otras organizaciones del Tercer Sector relacionadas
como FEAFES, FEAPS y CERMI.

El sistema de citas y referencias bibliograficas empleado se basa en el sistema APA

(American Psychological Association), ya que corresponde al utilizado en las Ciencias Sociales.

En relacion a las técnicas cuantitativas se han empleado escalas y encuestas. Las escalas
utilizadas para consultar la informacion necesaria fueron facilitadas por ASAPME, lugar en el cual
se realiz6 la recogida de datos. También se obtuvo informacién a través de encuestas, tanto de

elaboracidn propia como proporcionadas por la asociacion.

Esta metodologia hace referencia a toda la desarrollada durante el trabajo, mientras que mas
adelante dentro de la “Parte II: Proceso de la Investigacion™ hay otro apartado de metodologia en la

que se recoge la empleada en la investigacion.




4. ANALISIS DE LA REALIDAD (MARCO TEORICO DE REFERENCIA)

4.1. MARCO TEORICO

4.1.1. CONCEPTUALIZACION DE TRASTORNO MENTAL GRAVE

A continuacién se va a realizar un andlisis de las modificaciones que han sufrido los
términos asociados a padecer una enfermedad mental a lo largo del tiempo, y de esta manera
facilitara la diferenciacion entre si de tales conceptos, como son, Enfermedad Mental,
Paciente Mental Cronico, Trastorno Mental Severo, hasta llegar a la conceptualizacion

actual denominada como Trastorno Mental Grave.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud como un “estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”.’

El concepto Enfermedad Mental se asocia a personas que padecen un trastorno

cognitivo que provoca una alteracion de dicho sistema afectando también al desarrollo

afectivo de la persona, y no son cominmente consideradas por la sociedad.

El término de Paciente Mental Cronico hace referencia a los pacientes que padecen

una enfermedad mental de caréacter severo y prolongado en el tiempo. (Gisbert, C. 2002)
Dentro del &mbito de la salud mental el término cronicidad se asocia a unas connotaciones
estigmatizantes, esta es la razon por la que se paso a emplear el concepto de Trastorno

Mental Severo (TMS). El Trastorno Mental Severo hace referencia a los pacientes que

padecen un Trastorno Mental Grave que se prolonga en el tiempo y al que se asocia una

discapacidad y disfuncion social. (Gisbert, C. 2002).

! Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y de Personas con Enfermedad Mental (2007) Estrategia en

Salud Mental. Una aproximacién para su conocimiento y desarrollo. Madrid: FEAFES.




El término Trastorno Mental Grave (TMG) como el de Trastorno Mental Severo

procede del inglés Severe Mental Iliness que esta siendo sustituido por Severe and Persistent
Mental IlIness. Este término asocia una serie de condiciones clinicas con caracter cronico y
se asocia a connotaciones mas positivas. Las definiciones de TMG se refieren ademas del
diagnostico clinico y la duracion del trastorno a otros factores como son el funcionamiento
social, familiar y laboral de la persona que lo padece. El Instituto Nacional de Salud Mental
de Estados Unidos (NIMH) en 1987, define a este colectivo como “un grupo de personas
heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones
mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de
disfuncion social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos socio-sanitarios de

la red de atencidn psiquiatrica y social ” (IACS. 2009. Pag. 22).

Puede considerarse Enfermedad a la ausencia o alteracion de salud, mientras que
Sindrome es un conjunto de sintomas derivados de una enfermedad. Por otro lado, Trastorno
es una alteracion de la salud que se asocia a una patologia mental o a alteraciones de los

procesos cognitivos. A su vez, se considera Patologia al estudio de la enfermedad.

El enfoque biopsicosocial se debe al objetivo de las intervenciones clinicas como la

mejora del funcionamiento personal y social para de esta manera conseguir una mejora en la
calidad de vida de las personas que padecen un TMG. Este enfoque plantea actuar mas alla

de los sintomas para superar la enfermedad (IACS. 2009. Pag. 131).

Se entiende por recuperacion “el proceso en el que las personas son capaces de vivir

trabajar, aprender y participar plenamente en su comunidad ” (IACS. 2009. Pag. 132).

El funcionamiento global de una persona hace referencia al correcto desempefio de

todas las funciones corporales, actividades y participacion de la persona en su vida diaria y

que le permita tener independencia y autonomia.




412 RECURSOS DE SALUD MENTAL EXISTENTES EN LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

“Los centros y servicios de titularidad publica o concertados dedicados a la atencion
a la salud mental integrardn la Red de Salud Mental de Aragdn, que ofrecera unas
prestaciones adaptadas a las necesidades del enfermo, capaces de asegurar continuidad en
los cuidados y respuestas individualizadas a lo largo de todo el proceso de la enfermedad,
descargando a la familia de la responsabilidad que corresponde a los sistemas sanitario y
social” (Plan Estratégico 2002-2010, Pag. 41).

En estos centros y servicios se llevaran a cabo actividades asistenciales, de
promocion de la Salud Mental, prevencion del Trastorno Mental Grave y, ademas, de

docencia e investigacion.

Los centros y servicios que forman la Red de Salud Mental en Aragon, reflejados en
el Plan Estratégico 2002-2010 de atencidn a la Salud Mental en la Comunidad Auténoma de

Aragon, son:
SERVICIOS SANITARIOS

¢ Centros de Salud Mental (CSM), se atendera a la poblacion adulta del sector de salud

mental que le corresponda, asi como a la poblacion menor de 18 afios, cuyo proceso
no precise la atencion en una unidad de salud mental infanto-juvenil. Los pacientes
seran derivados fundamentalmente de la Atencién Primaria de salud v,
eventualmente, del nivel especializado, el sistema educativo, la Administracion de
Justicia o de los servicios sociales. Algunas de sus actuaciones son: atencion integral
a los pacientes (psicofarmacoldgica, psicoterapéutica individual, de grupo o familiar,
y actividades encaminadas al desarrollo de habilidades sociales); seguimiento y
control de los pacientes dados de alta en las unidades de hospitalizacion breve;
desarrollo de programas individualizados de rehabilitacion en colaboracion, cuando
sea preciso, con los dispositivos especificos de rehabilitacion; prestacion de
asistencia domiciliaria; asi como deteccién de necesidades sociales de los pacientes y
sus familias en colaboracion con los servicios sociales de base.

¢ Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil, son servicios diferenciados para la

atencion a la salud mental y la asistencia psicologica destinados a la poblacién menor

de 18 afios de edad. Podran ser derivados desde otras unidades de salud mental del




Area de Salud, por el equipo de Atencién Primaria, unidades de hospitalizacion en
pediatria, servicios sociales, instituciones educativas o instituciones judiciales.
Algunas de sus actuaciones son: evaluacion, diagnostico y tratamiento; seguimiento
y control de los pacientes dados de alta en las unidades de hospitalizacion breve
infanto-juvenil; prestacion de asistencia domiciliaria cuando las circunstancias
terapéuticas lo requieran; apoyar y asesorar al equipo de Atencidén Primaria, al
equipo de salud mental y a otros profesionales sanitarios de su ambito geogréafico de
actuacion; atender las consultas urgentes en el horario de funcionamiento de la
unidad de salud mental; interconsulta psiquiatrica en los servicios de pediatria de los
hospitales que carezcan de unidad de hospitalizacion breve.

Unidad de Hospitalizacidn Breve Infanto-Juvenil, se atiende a la poblacién menor de

18 afios de edad y mayor de 14 afios que requiera hospitalizacion a consecuencia de
un Trastorno Mental Grave. Algunas de sus actuaciones son: tratamiento de los
pacientes ingresados (biologico, psicofarmacolégico y psicoterapéutico);
hospitalizacion parcial; atencion psiquiatrica de interconsultas de pediatria; apoyo a
los profesionales del equipo de salud mental tanto general como infanto-juvenil.

Unidades de Hospitalizacion Breve, se definen como unidades de hospitalizacion

para tratamientos intensivos en régimen de atencion continuada (24 horas al dia) con
personal especializado y con un tiempo de estancia breve. Se integraran fisica y
funcionalmente en los hospitales generales. Todos los hospitales generales de Area
deberan disponer de una unidad de hospitalizacion breve. La duracién de la
hospitalizacién obedecera a criterios clinicos, aunque no es aconsejable que sea
superior a los 14-21 dias. Algunas de sus actuaciones son: tratamiento de los
pacientes ingresados (bioldgico, psicofarmacolégico y psicoterapéutico); psiquiatria
de enlace en el hospital y con los equipos de Atencion Primaria y de Salud Mental;
atencion a las urgencias psiquiatricas hospitalarias.

Hospitales de Dia, son unidades de hospitalizacion parcial que constituyen, en primer

lugar, una alternativa al internamiento psiquiatrico; en ellos se llevan a cabo
abordajes terapéuticos mas intensos y continuados que los que realiza el equipo de
salud mental ambulatorio y estd destinado a pacientes graves. Se evita, con este
dispositivo, la separacion del paciente de su familia y de la sociedad. Ademas son un
recurso necesario para el tratamiento especifico de aquellos pacientes que, dados de
alta en las unidades de hospitalizacion breve, requieren un periodo de adaptacion al
medio externo. Este dispositivo esta destinado a pacientes graves que hayan perdido




temporalmente la capacidad de desarrollar vida autdbnoma, con la consiguiente

tendencia hacia una situacion de cronicidad definitiva.
RECURSOS DE INSERCION SOCIAL

¢ Dispositivos de Insercion socio-laboral, La integracion laboral es un componente

fundamental para incrementar la autonomia y autoestima del paciente, su
independencia y, en definitiva, su integracion en la sociedad. Las actividades de
reinsercion laboral iniciadas en los centros de rehabilitacion psicosocial y unidades
rehabilitadoras de media estancia deberan continuarse con una formacion
ocupacional especifica y con el acceso al empleo en empresas en las que se puedan
integrar los enfermos mentales. Las asociaciones de familiares deberén tener el
protagonismo adecuado en los dispositivos que fomenten la reinsercién social y
laboral del enfermo mental.

<& Clubes de ocio vy tiempo libre; Asociaciones de enfermos y familiares; etc. Dentro de

los programas Yy servicios del centro de rehabilitaciobn psicosocial o
independientemente de los mismos, se habilitaran Clubes Sociales o psicosociales,
que atiendan las necesidades de ocio y convivencia de los enfermos y las familias.
Desarrollaran programas que tienen como misién fomentar la integracién social del
enfermo mental, a través de la utilizacion del ocio y tiempo libre y establecer una
serie de actividades de orden recreativo, cultural y deportivo. De esta manera se
pretende recuperar habitos sociales perdidos fomentando las relaciones personales y

la autoestima a traves del estimulo a la expresion y creatividad.
RECURSOS INTERMEDIOS (DE APOYO Y REHABILITADOREYS)

¢ Unidades de Rehabilitacién de Media Estancia (UME), también denominadas de

rehabilitacion hospitalaria, es un centro de internamiento dotado de equipos y
programas especificos, capaces de prestar una atencion individualizada intensiva y
especialmente destinada a la rehabilitacion del paciente. Se trata, por lo tanto, de
unidades de hospitalizacion activa con una estancia maxima de los pacientes de 6 a
12 meses. Estos dispositivos mantendrdn una vinculacion muy estrecha con las
unidades de salud mental, cuyos profesionales realizaran el seguimiento de estos
pacientes tras el alta, con los centros de dia y con los recursos sociosanitarios de su
area de salud. Los pacientes o usuarios no acceden directamente a este recurso ya que

los ingresos se producen exclusivamente por indicacion de una comision técnica de




ingresos. Estas unidades estan destinadas a la atencion de pacientes con trastornos
mentales graves que por su patologia (no responde al tratamiento ambulatorio) y
problematica psicosocial requieren una hospitalizacion psiquiatrica que no puede
realizarse en las unidades de hospitalizacion breve bien por motivos estructurales (el
paciente psiquiatrico no es un paciente encamado y requiere amplios espacios) o por
la necesidad de un abordaje de rehabilitacion intensivo.

Unidades de Residenciales-Rehabilitacion de Larga Estancia (ULE), se trata de

diferenciar dentro de los dispositivos, unidades de rehabilitacion activa de media y
larga estancia para pacientes con edades inferiores a los 65 afios y unidades
residenciales asistidas para los de mayor edad no externalizables. Podran disponer
complementariamente de programas o unidades de atencion a colectivos especificos:
gerontopsiquiatria, dementes con trastorno de conducta grave, psicosis refractarias,
pacientes judiciales, etc., es decir, adaptados a las necesidades de la poblacion
ingresada. Este dispositivo esta destinado a la atencidn de enfermos mentales graves
en régimen de larga estancia y que presentan grandes dificultades de adaptacién a su
entorno, en concreto para pacientes que tras afios de estancia en un hospital
psiquiatrico resulta dificil su insercién en la comunidad, con edades, en general,
inferiores a los 65 afios. La derivacion a esta unidad respondera a un criterio clinico
apoyado en un adecuado informe psico-social.

Alternativas residenciales, se desarrollaran alternativas a la institucionalizacién

psiquiatrica tradicional adecuadas al grado de autonomia de los usuarios y cuya
funcién predominante serd la prestacion de un servicio social basico como es el
residencial. En la medida en que las caracteristicas de los usuarios les permitan una
convivencia normalizada, seran candidatos a las prestaciones y plazas residenciales
de la red del Instituto Aragones Servicios Sociales; sélo si las necesidades de
supervision psiquiatrica son altas o los trastornos de conducta impiden la
convivencia, seran tributarios de la red de salud mental. Se dispondra de las
siguientes alternativas: mini residencias o "Casas-Hogar", viviendas o pisos
tutelados, pisos sociales protegidos y pisos propios.

Equipos de Gestion y Seguimiento de Casos, son instrumentos eficaces para

garantizar un control continuado y a largo plazo de la evolucion de los enfermos
mentales graves que presentan graves dificultades para ser atendidos mediante el
seguimiento convencional en los centros de salud mental. El Programa de

seguimiento de casos incluira aspectos como el apoyo domiciliario, el abordaje de los




problemas sociales y familiares derivados de la enfermedad, seguimiento de tutelas e
informacion sobre situaciones personales y tratamientos, automedicacion y
autocuidado, alimentacion, habilidades domésticas, seguridad, manejo de dinero o
utilizacion de servicios.

Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS), Los centros de rehabilitacion

psicosocial (también conocidos como centros de dia) son dispositivos ambulatorios
cuya funcion fundamental es la rehabilitacion activa y reinsercion social y que tienen
orientacion claramente comunitaria. Son recursos basicos destinados a recuperar o
mantener habilidades sociales, evitar internamientos y mantener al usuario en su
medio socio-familiar. Este dispositivo debera estar perfectamente coordinado y
trabajar en colaboracion con la unidad de salud mental y las unidades de media
estancia, pues se trata de una estructura reguladora entre los servicios basicos y los
dispositivos hospitalarios de rehabilitacion. Este recurso estd destinado a pacientes
graves entre 18 y 65 afios con un importante deterioro de sus capacidades funcionales
y de su entorno social, pero estabilizados y con un cierto grado de autonomia. Los
pacientes sélo podran ser remitidos desde las unidades de salud mental o desde las
unidades de media estancia. Sus actuaciones son: tratamientos psicoterapéuticos
intensivos; programas individualizados de rehabilitacion; terapia ocupacional,
psicoeducacion; actividades estructuradas de ocupacion del tiempo libre; apoyo a las

familias.




4.1.3. ASOCIACION ARAGONESA PRO SALUD MENTAL

La Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental, ASAPME, creada en 1984, es una
asociacion sin animo de lucro, declarada de Utilidad Publica y reconocida de Interés Social
por la Diputacion General de Aragon (DGA). Se impulsé por la iniciativa de los familiares
de las personas afectadas con algin Trastorno Mental Grave. Convirtiéndose asi, en una
entidad pionera en las reivindicaciones de los derechos de las personas con problemas de
Salud Mental.

La Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental en Zaragoza, se encuentra situada en el
Parque Delicias, Calle Ciudadela s/n, CP 50017, Tel. 976 532 499, Zaragoza. Correo

Electrénico: asapme@asapme.org. WEB: www.asapme.org.

Su mision tiene por objeto promover la integracion en la sociedad de las personas
con enfermedad mental a través de un abordaje bio-psico-social, que implica al paciente y a

su familia.

Los beneficiarios de la asociacion son personas que padecen un Trastorno Mental
Grave entre 18 y 65 arios.

ASAPME cuenta con:

e SERVICIOS GENERALES: Informacion y Asesoramiento; Asesoria
Juridica; Asesoria Psicoldgica, Psicoterapia Individual; Psicoeducacién
Familiar.

e AREA SOCIAL: Club Social (actividades deportivas, actividades lddicas,
salida cultural, taller de cocina y revista-blog).

e PROGRAMAS Y PROYECTOS: Programa de Formacién y Empleo;
Proyecto de Atencion en Instituciones Penitenciarias.

e AREA SANITARIA: Centro de Rehabilitacion Psicosocial (programa
terapéutico de actividades: (taller ocupacional, habilidades sociales,
actividades basicas de la vida diaria, psicomotricidad, relajacién,
rehabilitacion cognitiva I, rehabilitacion cognitiva 11, actividades
instrumentales de la vida diaria, psicoeducacion y terapias creativas) y
Servicio de Atencién Domiciliaria para personas Tuteladas por la DGA
(SADEM).




4.1.4. CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL DE ASAPME

“El Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) es un dispositivo sanitario
asistencial, cuyo fin prioritario es ayudar a personas que padecen una enfermedad mental
grave a mejorar su funcionamiento psicosocial y reintegrarse en la comunidad, de modo que
puedan mantenerse en su medio en unas condiciones lo mas normalizadas e independientes
que sea posible, evitando la progresion del deterioro y aminorando los déficits residuales

que pueden acompaiiar a las enfermedades mentales” (Memoria ASAPME 2013, Pag. 12).

“Los criterios de derivacion a los dispositivos especificos - centros y hospitales de
dia y unidades de media estancia- deben definir explicitamente la demanda clinica y social,
los objetivos personales de rehabilitacién y las habilidades perdidas sobre las que deben
incidir, siempre con limitacion temporal, los programas de rehabilitacion. En estos
dispositivos especificos, mas alla de la mera descarga familiar y entrenamiento y
organizacion de las actividades de la vida diaria de los enfermos, se desarrollaran programas
estructurados y adaptados a la realidad psicosocial y familiar de cada paciente” (Plan
Estratégico 2002-2010, Pag. 32, 33).

Por lo tanto los pacientes atendidos en los CRPS vendran derivados en la mayoria de
los casos desde Atencion Primaria de Salud, y esporadicamente desde el nivel especializado,
el sistema educativo o Servicios Sociales. En el caso de Aragon, para poder acceder a un
Centro de Rehabilitacién Psicosocial, es necesario que el Psiquiatra de referencia de la
Unidad de Salud Mental de un Sector especifico de Aragon te derive a la comision de
ingresos, en el caso del CRPS de ASAPME es el Sector Il de Aragdn, junto con un informe

donde especifique la necesidad de seguir un tratamiento rehabilitador.

“La Comision de Ingresos Psiquiatricos, que decida, tras la valoracion
individualizada de los casos, qué pacientes son susceptibles de ingreso en los dispositivos de
internamiento o residenciales, sus condiciones y prioridad. (...) La Comision tiene como
finalidad velar por la continuidad y calidad asistencial de los pacientes que ingresen o se
encuentren en las Unidades Rehabilitadoras de Media Estancia, Unidades Residenciales
Rehabilitadoras de Larga Estancia, en las cuales quedan incluidas las Unidades de
Psicogeriatria, y en los Centros de Rehabilitacion Psicosocial Comunitarios (Centros de Dia)
del Sistema de Salud de Aragéon” (Orden 27 de Junio de 2008, Pag. 1, 2).




Tras la valoracion definitiva de los casos por la Comision y una vez tomados los
acuerdos correspondientes, el Secretario remitird Certificacion de los acuerdos a los

profesionales solicitantes, acompariados del informe justificativo de la decision adoptada.

Todo este proceso de derivacion de los pacientes se lleva a cabo porque es necesario
para el usuario empezar una rehabilitacion psicosocial para llevar un seguimiento controlado
de su enfermedad y mejorar su funcionamiento global. Como definicién de rehabilitacion,
recogiendo aportaciones de Anthony, Cohen, Livneh, Liberman y otros autores “se puede
decir que es el conjunto de actuaciones destinadas a asegurar que una persona con una
discapacidad producida por una enfermedad mental grave pueda llevar a cabo las
habilidades fisicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para vivir en la
comunidad con el menor apoyo posible por parte de los profesionales. Los métodos mas
importantes por medio de los cuales se alcanza esta meta implican ensefiar a las personas las
habilidades especificas necesarias para funcionar eficazmente o desarrollar los recursos
ambientales y comunitarios necesarios para apoyar o reforzar sus niveles actuales de
funcionamiento” (IMSERSO, 2007, Pag. 17).

El enfoque técnico en rehabilitacion debe basarse en minimizar las discapacidades y
variar la respuesta social que provoca la minusvalia, bien capacitando al usuario mediante
entrenamientos especificos, instauracion de habitos, etc., o bien ofertando directamente el
soporte social necesario para lograr un funcionamiento minimamente aceptable (que supone
el tener responsabilidades, el interaccionar con otras personas, el llevar a cabo tareas
compartidas, el estructurar el tiempo personal, etc.). En definitiva, el objetivo es posibilitar
la integracién social de las personas con enfermedad mental grave, y para ello es necesario
contar con el soporte residencial, laboral-econémico y relacional que permita hablar de
dicha integracion como cierta. En dicha triple base, el Centro de Rehabilitacion se encamina
fundamentalmente a favorecer y posibilitar los contextos relacionales y de utilizacion del
tiempo libre, asi como a asesorar y apoyar a las familias cuidadoras. (IMSERSO, 2007, Pég.
15, 16).
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Grafica 1: FUENTE: Modelo de Centro de Rehahilitacion Psicosocial, 2007, IMSERSO




Las personas que padecen TMG tienen en comun una serie de factores clinicos,
factores sociales y caracteristicas en la utilizacion de servicios, conforme Bejar, A. et al.
(2003).

En los factores clinicos se hace referencia a la gravedad clinica del paciente que se
muestra con una presencia significativa de distorsion de la realidad o comportamiento
abiertamente desadaptado atribuible al trastorno mental y a la falta de contencion y
conductas de riesgo y agresivas. También afecta la temporalidad de la enfermedad, dado que
los aspectos clinicos no se presentan de forma aislada o limitada en el tiempo, sino de

manera continua o episodica recurrente.

Respecto a las repercusiones sociales se muestran la perturbacion o limitacién de una
funcién, discapacidad para el desenvolvimiento de un rol social, dependencia (necesidad
permanente de mantenimiento por parte de otra persona o de un servicio concreto),

sobrecarga familiar o ausencia de familia y carencia de red social.

Ademas las personas que padecen un TMG muestran unas caracteristicas comunes en
la utilizacion de los servicios como la utilizacién previa de uno o mas servicios de salud
mental de forma prolongada, alta de un servicio de agudos o de media o larga estancia, tres o
mas hospitalizaciones a lo largo de 2 afios, mas de 150 dias de hospitalizacién a lo largo de

su vida o estancia de mas de 90 dias durante la Gltima hospitalizacion psiquiatrica.

Los CRPS también considerados como centros de dia especializados tienen como
principal objetivo la rehabilitacion activa y reinsercion social con orientacion comunitaria,
para personas que padecen un TMG teniendo en cuenta su situacion psicosocial. Son
recursos bésicos destinados a recuperar 0 mantener habilidades sociales, -evitar
internamientos y mantener al usuario en su medio socio-familiar. También tienen como
finalidad disminuir el déficit o deterio o, disminuir el funcionamiento psicotico deteriorante,
reforzar el yo y mejorar la calidad de vida mental y personal del psicotico crénico. Con ello
se pretende aumentar la autonomia del paciente, su reinsercién social y la recuperacion y
mejora de habilidades laborales y sociales, asi como obtener una mayor autonomia también
en relacion con las instituciones psiquiatricas. Para que la rehabilitacion sea Optima es
necesario que el CRPS este coordinado y trabaje en colaboracién con la unidad de salud
mental y las unidades de media estancia, pues se trata de una estructura reguladora entre los

servicios basicos y los dispositivos hospitalarios de rehabilitacion.




“El foco principal de la rehabilitacion es el funcionamiento de la persona en su
entorno habitual, la mejora de sus capacidades personales y sociales, el apoyo al desempefio
de los diferentes roles de la vida social y comunitaria, y, en definitiva, la mejora de la
calidad de vida de la persona afectada y de su familia, y el apoyo a su participacion social en
la comunidad del modo maés activo, normalizado e independiente posible en cada caso. En
otros términos, la rehabilitacién psicosocial tiene como objetivo ayudar a personas con
enfermedades mentales graves y persistentes a desarrollar las habilidades intelectuales
sociales y emocionales que precisen para vivir, aprender y trabajar en la comunidad con el
menor apoyo profesional posible” (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, 2009, Péag.
33).

El fin del CRPS es trabajar la rehabilitacion psicosocial sobre los déficits que puedan
presentar los pacientes en unas determinadas areas, con la intencién de recuperar en la

medida de lo posible sus capacidades. Estas areas segun el IMSERSO (2007) son:

¢ Habilidades conductuales generales. Para disminuir el impacto de la discapacidad

aunque existen complicaciones en la generalizacion y mantenimiento de los
resultados. Se pretende mejorar el funcionamiento del usuario en la comunidad,
la prevencion de recaidas, el uso adecuado del hospital o la reduccion de
sintomas.

¢ Rehabilitacion cognitiva. Se trabaja la atencion sostenida y selectiva,

funcionamiento ejecutivo, abstraccion, categorizacion, etc. Se utilizan programas
de rehabilitacion cognitiva en personas con déficits.

¢ Entrenamiento en habilidades sociales. Las personas con TMG presentan

aislamiento social asi como una escasa asertividad. Por ello es necesario que se
realice una rehabilitacion de entrenamiento de la percepcion social.

¢ Psicoeducacion. Trata que el sujeto tome conciencia de su enfermedad (que

expongan su caso, sintomas, etc.) ademas de explicar el diagndstico, sintomas,
causas, fases de la enfermedad, identificacion de prodromos y factores de riesgo
y proteccion.

¢ Intervencion con familias. Es necesaria la psicoeducacion con las familias para

reducir las recaidas de los pacientes, sus sintomas psicoticos, o el aumento de la
competencia de los familiares en el manejo de la enfermedad. Asi los familiares

puedan entender también lo que conlleva la enfermedad.




Autocontrol. Entrenamiento en habilidades para afrontar situaciones estresantes.
Trabajando con estrategias de relajacion (reduce la ansiedad, al menos en los
niveles fisioldgicos y cognitivos), la modulacion emocional con ésta y otras
técnicas (distraccion, autoinstrucciones, reestructuracion cognitiva, etc.) la
deteccién de las emociones, identificacion de las mismas y aplicacion de
resolucion de problemas a las situaciones que producen estrés, incluidas las
interpersonales, y las derivadas de la vida cotidiana, asi como un trabajo sobre la
autoestima del sujeto.

Actividades de la vida diaria (basicas e instrumentales). Rehabilitacion en las

areas del comportamiento relacionadas con el autocuidado y cuidado de la salud
en general, la competencia personal, planificacion econémica, los habitos de
alimentacion y de cuidados generales de la salud, con el objetivo de aumentar la
independencia y la autonomia en aspectos considerados basicos y cotidianos.
Ademaés se aumentard la autonomia doméstica del usuario, apoyando de este
modo al mantenimiento o reincorporacion de la persona a su entorno.

Psicomotricidad. Adecuar hébitos de ejercicio fisico necesarios, entre otros

asuntos por los efectos de la medicacion y apatia que suelen presentar, es posible
incorporar elementos de expresion corporal Gtiles como entrenamiento previo a
las habilidades sociales, a la percepcién de emociones en el entrenamiento en
autocontrol, etc.

Ocio e Integracion comunitaria. Actividades elegidas por los asistentes con su

participacion durante el desarrollo, frecuentes, breves y sencillas, que sean
relativamente novedosas, que se desarrollen en recursos normalizados, que exista
participacion social y que las actividades dispongan de reforzadores naturales
accesibles para los pacientes.

Rehabilitacion vocacional. Abordar la insercion laboral de las personas con TMG

utilizando los recursos normalizados que la comunidad pone a disposicion de las
personas sin empleo. Sin embargo, en muchos otros casos la insercion y
mantenimiento en el trabajo va a requerir procesos estructurados de
rehabilitacion laboral.

Actividades expresivas. Técnicas terapéuticas basadas en la utilizacion de

mecanismos de simbolizacion, comunicacion y expresion mediante canales




verbales 0 no verbales (expresion artistica, musical o corporal) y diferenciadas en

su finalidad y metodologia de las actividades ocupacionales.

Una vez que el paciente es derivado al centro se le lleva a cabo una evaluacion
médico-psiquiatrica, psicologica y social, dado que la atencidn es individualizada, y a partir
de la cual se le asignan aquellos servicios del programa de rehabilitacion encaminados a
lograr unos objetivos especificos establecidos en su Plan Individualizado de Rehabilitacion y
Reinsercién (PIRR). Dicho Plan es un “instrumento mixto de evaluacion/intervencion”.
Consiste en un documento consensuado por el equipo terapéutico y regula el conjunto de
actuaciones e intervenciones encaminadas a conseguir los objetivos establecidos para un
paciente tras la evaluacion periddica de sus necesidades, capacidades y psicopatologia.
Refleja, pues, las expectativas del proceso y actia como guia del mismo” (IMSERSO, 2007,
Péag. 114).

Segln el IMSERSO (2007) las caracteristicas del Plan Individual de Rehabilitacién y

Reinsercién (PIRR) son:

+¢+ La participacion del equipo en el PIRR. La configuracién del Plan como unién de
distintos evaluadores/terapeutas y de diversas areas y servicios. Por ello, exige el
conocimiento de los instrumentos con los que va a trabajar y la elaboracion previa de
un consenso de puntuacién de los mismos.

% El punto de partida. La evaluacion inicial deberia ser realizada mediante un
instrumento sencillo, consensuado y multidisciplinar. Debera tratar todas las areas de
interés para poder detectar las areas en las que existe un problema y asi poder
disefar las intervenciones. A efectos de comparabilidad es conveniente su validacion
y uso extendido. Una escala de evaluacién global que se revela como agil y
polivalente es la escala Honos.

¢+ Las areas problema y acciones. Las areas problema detectadas deberan tener unas
acciones asignadas y definidas. Estas acciones van a ir ligadas a un responsable y a
un programa de actuacion definido en el propio PIRR. Asi mismo, el responsable
marca un objetivo para las acciones.

¢+ La revision periddica. ElI cumplimiento de objetivos tiene un limite temporal
predefinido, en el que se evalia su grado de cumplimiento y se vuelve a evaluar el
PIRR. En procesos de larga duracion es importante acotar tiempos para no permitir

su cronificacion. ElI PIRR como instrumento de planificacion es exigente, por ello no




suele estar de mas asegurar que las acciones que planifica estan debidamente
desplegadas y todo ello en un margen de tiempo razonable. Normalmente el PIRR se
evalla anualmente, por lo que los objetivos previstos deben ser cumplidos en este
periodo de tiempo. Al afio se vuelve a evaluar y planificar diferentes objetivos.

El contrato terapéutico. El PIRR deberd incorporar la opinion y asentimiento del
paciente, no solamente de manera formal sino dando un espacio claro y determinado
a la construccion de un vinculo con el equipo para la elaboracién conjunta del

proyecto.

Dentro del PIRR es necesario hacer referencia a una serie de areas relacionadas con

el funcionamiento psicosocial del usuario y asi poder obtener informacion de todas ellas.

Fernandez, Tourifio, Benitez, y Abelleira, (2010) afirman que existen seis areas que deben

ser consideradas:

Q

Q

Q

Q

Area de autonomia econdmica. Solvencia econdmica necesaria para Vivir con

autonomia. Da lo mismo que la fuente de ingresos provenga de una pension, de una
ayuda o de una némina. Por tanto, esta area ha de abarcar todo lo relacionado con la
integracion en el mundo laboral (formacion, capacitacién laboral, bisqueda de
empleo, incorporacion y mantenimiento adaptado al trabajo, etc.).

Area social y de ocupacion del tiempo libre. Cantidad y calidad de las relaciones

sociales y de las actividades que las personas realizan en su tiempo libre. Se incluyen
conductas de comunicacién (conversacion, hablar por teléfono, «chatear», etc.),
conductas asertivas, actividades de ocio, tanto si se realizan en compafiia de otras
personas como si no, la red social, etc.

Area de convivencia, relaciones familiares y de pareja. Vida en pareja, relaciones

entre las personas que conviven en la misma casa y las que se establecen con
familiares significativos. Se incluyen conductas que tienen que ver con: emocion
expresada, «estilo de interaccion» en la familia, relaciones de apoyo Yy
confidencialidad, etc.

Area de autonomia doméstica. Habilidades, destrezas y competencias para

desempefiar normalizadamente tareas de mantenimiento de la casa (arreglos, pago de
recibos, reformas etc.), tareas domésticas (comida, compra, limpieza, ropa, etc.),

convivencia integrada en la comunidad de vecinos, etc.




Area de salud. Relacionada con la higiene, el aseo personal, el vestido, el suefio, la

Q

alimentacion, el consumo de tdxicos, las actividades deportivas, la medicacion, las
conductas de riesgo psiquiatrico, las conductas de prevencion de crisis, la presencia
de sintomas, las capacidades basicas y cognitivas, etc.

~ Area de autonomia en el entorno comunitario. Capacidades y competencias para

desenvolverse de forma integrada en el entorno comunitario. Se incluye el uso de
transportes, la realizacion de tramites burocraticos, la utilizacién de recursos

(sanitarios, formativos, de ocio, etc.).

Como refleja Anthony “una persona con una enfermedad mental puede recuperarse
aunque la enfermedad no esté curada... [La recuperacion] es una manera de vivir una vida
productiva, esperanzadora y satisfactoria a pesar de las limitaciones impuestas por la
enfermedad. La recuperacion tiene que ver con la creacion de nuevos significados y sentidos
de la vida a la vez que la persona crece mas alla de los efectos de la enfermedad mental”

(Fernéndez, Tourifio, Benitez, y Abelleira, 2010, Pag. 17).




4.1.5. FUNCION DEL TRABAJADOR SOCIAL EN SALUD MENTAL

El Trabajo Social con personas que padecen algun tipo de TMG define su actuacion
en funcidn de las caracteristicas psicopatologicas y sociales de la enfermedad. En el ambito
de la salud mental el trabajo social trabaja con las personas desde las necesidades primarias

y de forma continua.

“El Trabajo Social Psiquiatrico es fundamentalmente un Trabajo Social Clinico, que
tiene lugar con una poblacion determinada. Por tanto, como Trabajo Social Clinico es una
forma especializada de Trabajo Social, que siguiendo el procedimiento cientifico y por
medio de un proceso psicoterapéutico trata de ayudar a personas, familias y/o grupos
pequefios que se encuentran en situaciones de conflicto, manifestadas por problemas
psicosociales, a que desarrollen sus capacidades tanto psicoldgicas como sociales, en forma
que puedan hacer frente en mejores condiciones tanto a sus problemas actuales como a otras
situaciones conflictivas que pudieran presentarseles en el futuro, tratando de ayudarles a
desarrollar su capacidad de comprension, su tolerancia ante el sufrimiento y la frustracion,
asi como su capacidad para utilizar adecuadamente sus propios recursos personales y los que
ofrece el medio social” (Miranda, M. y Garcés E. M., 1998, pag. 78).

Esta intervencidn supone un conjunto de factores muy complejos que precisan una
formacion solida y amplia en modelos de intervencién. El padecer un TMG puede conllevar
a sufrir una serie de consecuencias sociales tales como perturbacion o limitacion de una
funcion, incapacidad funcional, dependencia, sobrecarga familiar manifiesta o persistente o
incluso ausencia de red social o familiar. (Garcés, E., Pinilla M.A. 2006. pag. 87). Para
evitar todas estas problematicas sociales es imprescindible una correcta utilizacion de los

servicios de salud mental.

La cronicidad presente en las enfermedades mentales provoca consecuencias
psicosociales que turban el desarrollo de la vida de los pacientes y dificultan el desempefio
de roles sociales asi como de las Actividades Bésicas de la Vida Diaria por lo que provocan
problematicas en su integracion social. Es aqui donde recae la responsabilidad del Trabajo
Social en salud mental como un &area mas sobre la que intervenir en el proceso de
rehabilitacion. La intervencion desde el trabajo social se centra en el individuo en relacion

a su contexto y situacion social.




El objetivo del trabajador social con la participacion del resto de profesionales de
forma coordinada, busca el conseguimiento de un entorno comunitario positivo para la
aceptacion de las personas con un TMG y la aceptacion de las limitaciones, asi como guiar
al paciente por un proceso de rehabilitacion en el cual adquirird los medios y habilidades
para llevar a cabo su vida con un minimo de autonomia personal y con el minimo apoyo de

terceras personas asi como dar soporte a las familias.

El Trabajo Social Clinico, en los Servicios de Salud Mental, utiliza una serie de
metodologias que combinan aspectos psicoterapeuticos con servicios comunitarios y otras
intervenciones personales, como son segun Miranda, M. y Garcés E. M. (1998):

e Intervencidn en crisis, se realiza en un momento decisivo, en crisis, cuando se

incrementa la vulnerabilidad del usuario. Esta intervencion puede ser una buena fuente
personal de fuerza y ajuste emocional posterior.

e La rehabilitacién de la cronicidad, se entiende esta rehabilitacion como aquella que se

dirige a mejorar las capacidades de las personas con TMG a lo largo del tiempo, en lo
que se refiere a su vida, aprendizajes, sociabilizacién y adaptacion a una forma de vida
normalizada. La intervencion desde el Trabajo Social es fundamental para desarrollar
habilidades de afrontamiento personal, familiar y competencia interpersonal.

e La complejidad de la situacién, es necesario que el trabajador social de Salud Mental

sepa desenvolverse en los conflictos psicoldgicos y mentales que puedan surgir, de ahi
que todo acto del trabajador social se convierte en terapéutico. Por tanto, dicha

intervencion obliga necesariamente a una especializacion y al trabajo en equipo.

Las actividades que desempefian los trabajadores sociales en Salud Mental se dividen
en asistencia directa y asistencia indirecta. La asistencia directa hace referencia a tres niveles
de intervencion, individual/familiar (observacién y estudios psicosocial, diagnéstico social,
intervencion y tratamiento psicosocial, intervencion en crisis, visitas domiciliarias,
valoracion de la urgencia, orientacion al paciente sobre los recursos de la zona, apoyo a las
familias, coordinacion con otros servicios y realizacion de programas especificos), grupal
(grupos de caracter preventivo, terapéutico, de autoayuda, rehabilitacién y de reinsercién
social) y comunitaria (programas de prevencion de trastornos mentales y de promocion de la
salud mental). Por otro lado, la asistencia indirecta hace referencia a la documentacion
(historia social, informe social, informes médicos) y a las gestiones telefénicas
(coordinacion con otros profesionales). (Miranda, M. y Garcés E. M., 1998).




4.2. MARCO NORMATIVO

LEGISLACION ESTATAL

CONSTITUCION ESPANOLA

En su Capitulo 11l del Titulo I, dedicado a los principios rectores de la politica social y
econOmica, se enmarca algunos preceptos constitucionales que identifican derechos fundamentales

que hay que tener en cuenta en el ambito de la salud mental. Estos son:

— Art. 43. “Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud y la obligacion de los
poderes publicos de organizar y tutelar la salud pablica a través de medidas preventivas
y de las prestaciones y servicios necesarios.”

— Art. 49. “Los poderes publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento,
rehabilitacién e integracion de los disminuidos fisicos, psiquicos y sensoriales a los que
se prestaran la atencion sanitaria que requieran y los ampararan especialmente para el

disfrute de los derechos que el Titulo I otorga a todos los ciudadanos.”

LEY 14/1986, DE 25 DE ABRIL, GENERAL DE SANIDAD.

Cuyo objetivo es la regulacidn general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el
derecho a la proteccion de la salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion.

Nombra como titulares de derecho a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria a
todos los espafioles y a los ciudadanos extranjeros residentes. Los ciudadanos extranjeros no
residentes tendran acceso de manera en que este establezca los convenios internacionales.

Sus principios son:

1. “Los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados prioritariamente a la
promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades”.

2. “La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espafiola. El acceso y las
prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva”.

3. “La politica de salud estara orientada a la superacion de los desequilibrios territoriales y
sociales”.

4. “Las politicas, estrategias y programas de salud integraran activamente en sus objetivos y
actuaciones el principio de igualdad entre mujeres y hombres, evitando que, por sus
diferencias fisicas o por los estereotipos sociales asociados, se produzcan discriminaciones

entre ellos en los objetivos y actuaciones sanitarias”.




LEY 16/2003, DE 28 DE MAYO, DE COHESION Y CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Tiene por objeto “establecer el marco legal para las acciones de coordinacion y cooperacion
de las Administraciones Publicas Sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competencias, de
modo que se garantice la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de

Salud, asi como la colaboracion activa de éste en la reduccion de las desigualdades en salud”.

La asistencia sanitaria financiada con cargos publicos se establecera a aquellas personas que
tienen la condicion de asegurado. Determina la condicion de asegurado cumpliendo alguno de los
siguientes supuestos:

a) “Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la Seguridad Social y en

situacion de alta o asimilada a la de alta”.

b) “Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad Social”.

c) “Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad Social, incluidas la

prestacion y el subsidio por desempleo”.

d) “Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo u otras prestaciones de similar

naturaleza, encontrarse en situacion de desempleo, no acreditar la condicion de asegurado

por cualquier otro titulo y residir en Espafia”.

El reconocimiento y control de la condicién de asegurado o de beneficiario del mismo

correspondera al Instituto Nacional de la Seguridad Social.

REAL DECRETO 1030/2006, DE 15 DE SEPTIEMBRE, POR EL QUE SE ESTABLECE LA
CARTERA DE SERVICIOS COMUNES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y EL
PROCEDIMIENTO PARA SU ACTUALIZACION

Tiene la finalidad de garantizar la igualdad y accesibilidad para una atencion sanitaria
adecuada, asi como establecer el contenido de la cartera de servicios comunes de las prestaciones

sanitarias y fijar las bases del procedimiento.

Entiende como cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud “el conjunto de
técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades
y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen

efectivas las prestaciones sanitarias”.




LEGISLACION DE ARAGON

DECRETO 77/1986, DE 10 DE JULIO DE 1986, POR EL QUE SE CREA LA COMISION PARA
LA REFORMA PSIQUIATRICA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON.
DEPARTAMENTO DE SANIDAD, BIENESTAR SOCIAL Y TRABAJO

Se efectta con el fin de crear la Comision para la Reforma Psiquiatrica en la Comunidad
Auténoma de Aragén. Es aprobada por la Diputacion General de Aragon el 26 de Junio de 1986.
Construye la citada comision como o6rgano consultivo del Departamento de Sanidad, Bienestar
Social y Trabajo en materia de Salud Mental y asistencia psiquiatrica y para la transferencia de la
titularidad de los servicios y establecimientos sanitarios de las corporaciones de Aragon.

Su finalidad es la coordinacion entre las instituciones con competencias en Salud Mental.
Algunas de las funciones de esta Comision (art. 2) son: “asesorar sobre el modelo de asistencia
psiquiatrica y atencion en salud mental a aplicar en el marco de la Comunidad Auténoma; proponer
planes y fijar los criterios basicos para el establecimiento de una red Unica de atencion psiquidtrica,
integrada en la red sanitaria y general; realizar el seguimiento y evaluacion de cuantas iniciativas y
programas se lleven a cabo en el campo de la salud mental y la asistencia psiquiatrica; proponer y
fomentar la realizacion de estudios epidemioldgicos en relacion con la salud mental en el &mbito de
la Comunidad Auténoma de Aragén, asi como disefiar un sistema de informacién unificado que

permita un racional andlisis de la situacion existente”; entre otras.

DECRETO 184/1987, DE 24 DE NOVIEMBRE, POR EL QUE SE CREA LA DIRECCION DE
SERVICIOS REGIONALES DE SALUD MENTAL

Se crea este drgano con la intencion de que desarrolle una serie de funciones como la
planificacién y elaboracién de normas de organizacion y funcionamiento interno de los centros y
servicios. Por otro lado, también se encarga de la gestion y direccion de los centros y servicio de
Salud Mental.

Se pretende que la Salud Mental debe llegar a ser integrada totalmente en la Asistencia
Sanitaria. Pero hasta que se ocasione esta integracién es imprescindible aumentar el nivel de

recursos de Salud Mental, para poderse comparar con el resto de los recursos sanitarios.

LA LEY 2/1989, DE 21 DE ABRIL, DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD, MODIFICADA
POR LEY 8/1999, DE 9 DE ABRIL, CREA EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD COMO UN
INSTRUMENTO QUE PERMITE LA UNIFICACION FUNCIONAL DE TODOS LOS




CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS DE LA COMUNIDAD AUTONOMA, ASi COMO EL
DESARROLLO DE LOS PRINCIPIOS INSPIRADORES DE LA REFORMA SANITARIA EN
EL TERRITORIO ARAGONES

Como establece el segundo principio del modelo previsto de la ley General de Sanidad, las
Comunidades Auténomas serdn protagonistas en el ambito sanitario. Se establece un sistema
nacional de salud formado por el conjunto de los servicios de salud de las diferentes Comunidades
Autdénomas, las cuales seran las responsables de su gestion.

Por lo tanto se crea el Servicio Aragonés de Salud como instrumento juridico que permita
una unificacion funcional entre los centros y servicios sanitarios de la comunidad y elabora los

principios de la reforma sanitaria de la Comunidad Auténoma.

Se crea con caracter de organismo autonomo de naturaleza administrativa, y queda adscrito
al Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo de la Diputacion General de Aragon. Estara
integrado por los Centros, servicios y establecimientos sanitarios como son los propios de la
Comunidad Auténoma, los de la Diputaciones Provinciales, los propios de la Seguridad Social y
otros. Establece las funciones en el ambito de la Comunidad Auténoma, los objetivos basicos, su

organizacion y funcionamiento para el ejercicio de sus competencias a lo largo de la ley.

LA LEY 6/2002, DE 15 DE ABRIL, DE SALUD DE ARAGON, QUE REGULA LAS
ACTUACIONES QUE PERMITAN HACER EFECTIVO EL DERECHO A LA PROTECCION
DE LA SALUD EN EL AMBITO DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

La presente ley tiene por objeto la regulacién de las actuaciones que, en el ambito de la
Comunidad Auténoma de Aragon, permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud
que reconoce la Constitucion Espafiola de 1978 en su articulo 43, anteriormente mencionado.

La atencion a la Salud Mental aparece reflejada en diferentes articulos de la ley:

— Atrticulo 4. Desarrolla una serie de derechos especificos en la atencion a la Salud para las

personas que padecen una enfermedad mental, ademas de los generales.

— Atrticulo 30. Contempla la atencion, promocion, proteccion y mejora de la salud mental

como parte de la asistencia sanitaria.

— Atrticulo 49. Crea la atencién en Salud Mental como una estructura operativa con la

finalidad de garantizar una prestacion sanitaria integral y coordinada.




— Atrticulo 53. La atencién a los problemas de salud mental se realizard en el ambito de la
comunidad, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de

hospitalizacion breve y parcial, asi como la atencion a domicilio.

ORDEN, DE 27 DE JUNIO DE 2008, DE LA CONSEJERA DE SALUD Y CONSUMO POR LA
QUE SE REGULA, EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON, EL FUNCIONAMIENTO DE
LA COMISION PARA INGRESOS Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN CENTROS
SANITARIOS DE REHABILITACION DE SALUD MENTAL Y COMUNIDADES
TERAPEUTICAS DE DESHABITUACION

Orden que deroga la Orden, De 20 de abril de 2005, por la que se crea la Comision para
Ingresos y Seguimiento de los Pacientes en Centros Sanitarios de Rehabilitacion de Salud Mental
del Sistema de Salud de Aragdn, Departamento de Salud y Consumo.

Por la que se regula la organizacion y el funcionamiento de la «Comisién para Ingresos y
Seguimiento de Pacientes en Centros Sanitarios de Rehabilitacion de Salud Mental y Comunidades
Terapéuticas de Deshabituacién». Determina los centros y unidades sobre los que la comisién
ejercera sus funciones, asi como la finalidad “velar por la pertinencia, continuidad y calidad
asistencial de los pacientes que ingresen o se encuentren en las Unidades Rehabilitadoras de Salud

Mental y Comunidades Terapéuticas de Deshabituacion” y objetivos de la misma:

1°. “Promover y garantizar la utilizacion de criterios clinicos pertinentes, explicitos y uniformes en
la atencion sanitaria de los Centros Rehabilitadores de Salud Mental y Comunidades Terapéuticas

de Deshabituacion”.

2°. “Asegurar la continuidad asistencial en la red de atencion al enfermo mental en el Sistema de

Salud de Aragon”.

3° “Velar por la adecuacion de los Centros Rehabilitadores de Salud Mental y Comunidades
Terapéuticas de Deshabituacion segun criterios estructurales, funcionales, organizativos y de
asignacion de recursos establecidos o que se establezcan por el Departamento de Salud y

Consumo”.

4°, “Ratificar y priorizar las demandas de ingresos en los centros de salud mental y Comunidades
Terapéuticas de Deshabituacion de acuerdo con los criterios y procedimientos de valoracion

establecidos”.




PLAN ESTRATEGICO 2002-2010 DE ATENCION A LA SALUD MENTAL EN LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

Se elabora con la finalidad de establecer una estrategia de transformacion a través de
alternativas comunitarias al modelo tradicional de hospitalizacién psiquiatrica, integrando los
recursos asistenciales proporcionando continuidad en el tratamiento y la busqueda de insercion del
paciente en la comunidad, de forma que se evite la marginacion y el estigma. Debido a que la
enfermedad mental comprende un amplio numero de patologias, generalmente de curso crénico,

que suponen una enorme carga para la familia, el sistema sanitario y la propia sociedad.




PARTE Il: PROCESO DE LA INVESTIGACION

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El colectivo de personas que padecen algun tipo de TMG lo sufren de manera crénica, es
decir, a lo largo del tiempo. Debido a las caracteristicas de este tipo de enfermedades, con el paso
del tiempo, se van mermando facultades propias de la persona, lo que conlleva a la pérdida de la
autonomia personal de forma progresiva. La pérdida de la autonomia personal supone un mal

funcionamiento psicosocial, lo que se asocia a una peor calidad de vida.

Las personas que padecen un TMG y que acuden a un CRPS lo hacen para mejorar su

autonomia personal y funcionamiento psicosocial, para continuar con su rehabilitacion.

5.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de la investigacion es:

1. “Analizar los cambios en el funcionamiento psicosocial de los usuarios que padecen un
Trastorno Mental Grave tras su asistencia en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de
ASAPME”.

Y derivado de este objetivo general, planteamos los siguientes objetivos especificos:

1.1. “Comparar el funcionamiento psicosocial del usuario con Trastorno Mental Grave desde
el afio 2010 hasta el afio 2014 en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME”.

1.2. “Analizar los cambios en el funcionamiento psicosocial de los usuarios con Trastorno
Mental Grave a través de los instrumentos de medida propios de Salud Mental, en
ASAPME”.

1.3. “Conocer la valoracion subjetiva del propio paciente con Trastorno Mental Grave en su

actividad en el Centro de Rehabilitacién Psicosocial”.




Las hipotesis extraidas a partir de los objetivos son las siguientes:

a) La rehabilitacion psicosocial del Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME
ayuda a que exista una mejora en el funcionamiento psicosocial del usuario con Trastorno

Mental Grave.

b) El paciente con Trastorno Mental Grave es consciente de la mejora en su

funcionamiento psicosocial, una vez transcurrido un periodo de tiempo en su rehabilitacion.

c) Las escalas y encuestas utilizadas reflejan una mejoria en el funcionamiento
psicosocial del paciente que sufre un Trastorno Mental Grave, tras un periodo de tiempo de
cinco afos en ASAPME.




6. ANALISIS EMPIRICO

6.1. POBLACION O UNIVERSO

La unidad de observacidn sobre el que se basa este estudio son los usuarios / pacientes con
Trastorno Mental Grave, tanto mujeres como hombres, que asisten al Centro de Rehabilitacion
Psicosocial de la Asociacion Aragonesa Pro Salud Mental, ASAPME, de Zaragoza.

Los usuarios que participan en el CRPS de ASAPME son un total de 67, los cuales padecen
diversos Trastornos Mentales Graves, los méas frecuentes son la esquizofrenia paranoide, trastorno

bipolar, trastornos depresivos, trastornos de personalidad esquizotipica, entre otros.

Los pacientes de este estudio padecen una patologia psiquiatrica permanente previamente
diagnosticada, que en el momento de su ingreso en el CRPS tienen adherencia al tratamiento
psiquiatrico de forma regular y adecuada. Ademas, los ingresos en el programa son acordados de

forma voluntaria con la persona, asi como el compromiso de colaboracién familiar.

Para la seleccion del colectivo tuvimos en cuenta una serie de criterios de exclusion, como
son los usuarios que son derivados por el SALUD a partir del afio 2014 y los nuevos ingresos en el
afio 2015, ya que consideramos que no han pasado tiempo suficiente para comprobar un cambio en
su funcionamiento global. La muestra seleccionada suma un total de 40 usuarios en analisis de
escalas, que han permanecido en ASAPME desde el afio 2010 al 2014. En la encuesta de
Percepcion Personal sobre ASAPME, contamos con la participacién de 48 usuarios en la resolucion
de dicha encuesta, sobre un total de 67 usuarios registrados en el CRPS. Sin embargo, para la
Encuesta de Satisfaccion Anual de ASAPME del afio 2014 desconocemos la cifra total de pacientes
que participaron, dado que los resultados de ésta fueron proporcionados directamente por la

institucion.

Todos los pacientes seleccionados a través de la muestra (40 usuarios) tienen reconocida una

discapacidad al menos del 33%.




6.2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

La metodologia de la investigacion refleja las técnicas e instrumentos y variables que se han
Ilevado a cabo para la realizacion de este estudio. Primero se muestran las escalas utilizadas (Estala
de Honos, Escala de Cronicidad, Escala Observacional), como las encuestas (Encuesta de
Satisfaccion Anual de ASAPME vy la Encuesta de Percepcion Personal sobre ASAPME).

También se muestra la relacion que existe entre las escalas, los items de las mismas y las

variables de las hipotesis.

Y por ultimo, un esquema del procedimiento seguido para el desarrollo de esta

investigacion.

6.2.1. TECNICAS E INSTRUMENTOS

El periodo de tiempo analizado, comprende las evaluaciones realizadas en el afio 2010 y en
el afio 2014 de los usuarios del centro, tomando como referencia 5 afios transcurridos, en los que se
pretende observar un cambio del funcionamiento psicosocial de los usuarios de ASAPME a traves
de este estudio. Como ya se ha mencionado con anterioridad de la muestra seleccionada se han

obtenido una poblacién de 40 usuarios.

El estudio se basa en un andlisis de las Escalas de Cronicidad, Escala de Honos, Escala
Observacional propia de ASAPME, Encuesta de Satisfaccion Anual de ASAPME y la Encuesta de

Percepcion Personal sobre ASAPME (elaboracion propia).

De las escalas que permiten evaluar el estado del individuo teniendo en cuenta diferentes
aspectos como capacidades o limitaciones, estado psicoldgico y patolégico asi como el estado de
sus relaciones sociales, las méas destacables por su uso en salud mental son la escala de Honos y la

escala de Cronicidad.

e Escala Honos: validada y traducida al castellano por Uriarte en el afio 1998, esta escala fue
desarrollada por la Unidad de Investigacion del Royal Collage of Psychiatrists britanico.
Esta escala fue disefiada para medir problemas fisicos, personales y sociales asociados a la

enfermedad mental en adultos. Puede ser utilizada por diferentes profesionales como




psiquiatras, psicélogos, enfermeros y trabajadores sociales. Consiste en 12 items que cubren
cuatro &reas problemas conductuales (agresividad, autoagresion y uso de sustancias),
deterioro (disfuncion cognitiva y discapacidad fisica), problemas clinicos (depresion,
alucinaciones, ideas delirantes y otros sintomas) y problemas sociales (funcionamiento
general, alojamiento y problemas ocupacionales), a las que se les da una puntuacion de entre
0 a4y luego se suma el total (Casas, Escandell, ribas y Ochoa, 2010). (Ver ANEXO I).

Escala de Cronicidad: se emplea para conocer las capacidades que se han deteriorado de la

persona y ademas conocer qué factores se deben a la influencia del entorno y cuales son
propios del desarrollo de la enfermedad. Hay 21 criterios de cronicidad, agrupados en dos
tipos, los transversales (autocuidado y salud: higiene personal, organizacién del entorno,
higiene en salud, manejo de medicamentos; autonomia personal: trabajo, autonomia
econdmica, autonomia de gestion, manejo de recursos sociosanitarios; afrontamiento
personal y social: competencia personal y autocontrol, relaciones interpersonales, familia,
aspectos cognitivos; tratamiento: respuesta al tratamiento farmacol6gico, responsabilidad
ante el tratamiento, conciencia de enfermedad y relacion con la institucion), miden el
momento actual de la situacion del paciente, y los longitudinales (afios de evolucion;
evolucion de los parametros transversales; nivel premdérbido; nimero de ingresos; numero
de crisis), que reflejan el transcurso de la enfermedad (ORDEN de 27 de junio de 2008).
(Ver ANEXO ).

Escala Observacional: esta escala se basa en una observacion directa del comportamiento

del individuo en la actividad, en la escala quedan recogidos los datos del usuario, la fecha en
la que se realiza y la actividad en la que se aplica. Consiste en 4 items, grado de
participacion, nivel de esfuerzo, interaccion con el grupo y higiene personal, a cada cual se
le aplica una puntuacion de entre 1 a 5 puntos ya definidos en la misma escala. Esta escala
se realiza al comiendo y finalizacion de una actividad, para observar los cambios de
conducta del individuo. (Ver ANEXO II1).




Los items seleccionados para valorar en cada una de las escalas nombradas son los siguientes:

Tabla 1: Relacidn items seleccionados y escalas. Elaboracion propia.

ESCALA ESCALA HONOS ESCALA CRONICIDAD
OBSERVACIONAL
Grado de participacion e Problemas cognitivos. Autocuidado y salud.
implicacion en la actividad. e Higiene personal.

e Organizacion del entorno.
¢ Higiene en salud.

e Manejo de medicamentos.

Nivel de esfuerzo. Problemas con las relaciones. Autonomia personal.
e Autonomia de gestion.

e Manejo de recursos socio

sanitarios.
Interaccion con el grupo. Problemas en relacion con Afrontamiento personal y social.
las actividades de la vida e Competencia personal y
cotidiana. autocontrol.

e Relaciones interpersonales.
e Familia.

e Aspectos cognitivos.

Higiene personal. Problemas en relacion con la | Tratamiento.
ocupacion y actividades. e Responsabilidad ante el
tratamiento.

e Conciencia de enfermedad.

NUmero de ingresos.

NUmero de crisis.

Los items seleccionados, que se pueden observar en la tabla anterior, son los que se van a
emplear para medir los cambios de funcionamiento psicosocial de los usuarios de ASAPME, estos
items se han seleccionado de entre todos los que recogen las escalas, porque son los que mas
informacion proporcionan a la investigacion ya que estan relacionados con el funcionamiento
psicosocial del paciente.

La escala observacional se cumplimenta en el total de actividades terapéuticas que se
desarrollan en ASAPME, que son 10 (taller ocupacional, habilidades sociales, actividades basicas
de la vida diaria, psicomotricidad, relajacion, rehabilitacion cognitiva I, rehabilitacion cognitiva II,




actividades instrumentales de la vida diaria, psicoeducacion y terapias creativas), de las cuales
hemos seleccionado seis, en base a que consideramos que en estas actividades terapéuticas se
trabaja méas en profundidad el desarrollo del funcionamiento global del usuario. Esta seleccion de
actividades tiene la finalidad de sintetizar el area de estudio. Las actividades terapéuticas

seleccionadas son:

< ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD): las ABVD son las tareas que
se llevan a cabo de manera diaria para favorecer la salud fisica, psiquica y social, por lo
tanto, para un adecuado desempefio en el autocuidado, la competencia personal, la
independencia y la autonomia. Lo que se pretende con la actividad es dotar al usuario de
habilidades para que pueda desenvolverse satisfactoriamente.

< ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD): se refieren a las
tareas que proporcionan independencia al usuario y desenvolvimiento en el medio social. En
actividades como las tareas de la vivienda, el uso y manejo de los medios de comunicacion y

el transporte, realizacion de tramites burocraticos, etc.

<& REHABILITACION COGNITIVA 1y II: dirigido a mejorar el funcionamiento cognitivo
potenciando las capacidades de memoria, atencion y concentracion. Con ejercicios de
analisis de errores, mejora de vocabulario, definicion de conceptos, etc. Esta actividad es

distribuida en dos niveles en funcion del deterioro que sufra la parte cognitiva.

< HABILIDADES SOCIALES: se trata de entrenar una serie de técnicas de aprendizaje
conductual para que los usuarios puedan manejarse en la vida diaria y asi puedan expresar

sentimientos, deseos, opiniones o derechos. Aprender como relacionarse con la comunidad.

<& PSICOEDUCACION: actividad dirigida a los usuarios que padecen un Trastorno Mental
Grave, para proporcionar la mayor satisfaccién consigo misma. Para ello es necesario que

conozcan la enfermedad que padecen para mejorar su autoestima.

Otra técnica empleada es la encuesta, para la realizacion de este estudio hemos utilizado la
encuesta de Satisfaccion Anual de ASAPME y hemos elaborado una encuesta de Percepcion

Personal de ASAPME, en la que se pretende medir la valoracion subjetiva del propio paciente.

La encuesta de Satisfaccion Anual de ASAPME valora cuatro areas, las cuales son, personal

técnico (conocimiento de los profesionales, amabilidad en la atencion y ayuda prestada), proceso
rehabilitador (tiempo de espera, tiempo de atencion individual, actividades, informacién y calidad




en la asistencia), condiciones fisicas (adecuacion general del centro, temperatura, ruido y limpieza)
y otros (intencion de recomendacion). Esta encuesta se realiza anualmente de forma anénima o no,
segun preferencias del usuario. Los resultados obtenidos en esta encuesta se recogen por interés de
la asociacion. (Ver ANEXO V).

La_encuesta de Percepcion Personal sobre ASAPME, se realiza con el propdsito de conocer

la percepcion del propio usuario sobre su participacion en el centro de rehabilitacion psicosocial,
con el fin de obtener mayor informacién sobre la evolucion de los pacientes. La realizacion de esta
encuesta se apoya en el articulo “Evaluacion de una unidad de rehabilitacion de salud mental
realizada por pacientes con trastorno esquizofrénico” de Cuevas, C. et al. (2003) para determinar las
cuestiones a tratar, que a su vez se agrupan en 7 areas (adherencia terapéutica, autonomia personal,
cuidados en salud, estado de salud, conciencia de enfermedad, entrenamiento de habilidades
sociales y satisfaccion). Esta encuesta fue completada por los usuarios de ASAPME bajo la
supervision de los profesionales del centro, ya que consideramos que era mas favorable para los
usuarios que la pasaran los propios profesionales y no nosotras, personas desconocidas para ellos,
de manera que no se vieran forzados y respondieran con completa sinceridad a las cuestiones
planteadas (Ver ANEXO V).

El andlisis de los datos extraidos tanto de las escalas como de las encuestas se realiz6 con el
programa estadistico “Statistical Packageforthe Social Sciences” (SPSS) version 22. Con el que se
lleva a cabo el analisis descriptivo de las variables cualitativas definidas anteriormente, con las que
se pretende comprobar las hipétesis planteadas al inicio de este estudio, a través de una
comparacion porcentual y medias estadisticas. Todo ello nos servira para observar si existe una
variacién en la puntuacion de cada variable definida de las escalas entre los afios 2010 y 2014. Este
programa estadistico ha permitido comparar los datos es las escalas de los afios 2010 y 2014, para
ello se ha obtenido tanto la mejoria, el empeoramiento como el resultado de cada item seleccionado,

asi como un resultado total de cada escala analizada.

6.2.2. VARIABLES

A continuacién se muestra una tabla que contiene las Escalas que se han utilizado, los items
seleccionados para el analisis de dichas escalas que tienen relacion con el funcionamiento
psicosocial, asi como las variables extraidas de cada item y que corresponden a las hipdtesis

planteadas.




Tabla 2: Relacidn variables-items seleccionados-escalas. Elaboracion propia.

VARIABLES

ADHERENCIA TERAPEUTICA

ITEMS

Grado de participaciéon e implicacion en la

actividad

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Nivel de esfuerzo

ADHERENCIA TERAPEUTICA

interaccion con el grupo

CUIDADOS EN SALUD

higiene personal

ESCALA

ESCALA
OBSERVACIONAL

REHABILITACION COGNITIVA

Problemas cognitivos.

ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES

Problemas con las relaciones.

REALIZACION DE ABVD AIVD

Problemas en relacién con las actividades de

la vida cotidiana.

AUTONOMIA Y TOMA DE
DECISIONES

Problemas en relacién con la ocupacion y

actividades.

ESCALA DE HONOS

CUIDADOS EN SALUD

Autocuidado y salud.
*Higiene personal.
*Organizacion del entorno.
*Higiene en salud.

*Manejo de medicamentos

AUTONOMIA PERSONAL Y
TOMA DE DECISIONES

Autonomia personal.
*Autonomia de gestion.

*Manejo de recursos socio sanitarios.

ENTRENAMIENTO EN
HABILIDADES SOCIALES

Afrontamiento personal y social.
e Competencia personal y autocontrol.
e Relaciones interpersonales.
e Familia.

e Aspectos cognitivos.

PSICOEDUCACION /
CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

Tratamiento.
e Responsabilidad ante el tratamiento.

e Conciencia de enfermedad

ESTADO DE SALUD

Namero de ingresos.

ESTADO DE SALUD

Ndmero de crisis.

ESCALA
CRONICIDAD

Las variables aqui indicadas son las que se van a emplear para refutar o corroborar las

hipotesis planteadas y de esta manera ver si los objetivos de la investigacion se cumplen.




El andlisis de los resultados se realizara en funcion de dos clasificaciones, mejoria y
empeoramiento, dentro de las cuales se sefialara en cuantos puntos se realiza. Dadas las
caracteristicas de los TMG, al tratarse de enfermedades que no tienen curay en las que los pacientes
0 se mantienen o empeoran por su cronicidad hemos considerado incluir dentro mejoria a aquellos
usuarios que se han mantenido estables a lo largo del tiempo medido, es decir, dentro del caracter
de mejoria se incluyen el haberse mantenido igual y el haber mejorado, mientras que en el valor de

empeoramiento solo se incluye éste.




6.2.3. PROCEDIMIENTO.

A continuacion se muestra el proceso a lo largo del tiempo del desarrollo de la investigacion
y elaboracion del proyecto de investigacion. Se llevo a cabo a los largo de 28 semanas de las cuales

se muestran las mas relevantes:

Tabla 3: Procedimiento. Elaboracién propia.

ESQUEMA DEL TRABAJO

TAREA REALIZADA

SEMANA 1 Eleccion del &rea de estudio y primer contacto.

(08/12/2014) Propuestas iniciales.

SEMANA 4 Reunién con ASAPME, para tratar temas de acceso a la
documentacion del centro.

(29/12/2014)

SEMANA 6 Concretar ~ cuestiones 'y  cumplimentacion  de
documentacion.

(12/01/2015)

SEMANA 7 Entrega propuesta del trabajo de fin de grado. Reunidén
con ASAPME para establecer la recogida de informacion.

(19/01/2015)

SEMANA 12 Desarrollo de universo, metodologia, procedimiento y
marco tedrico.

(23/02/2015)

SEMANA 13 Elaboracion de la justificacion, metodologia, marco
teodrico y encuesta. Modificacion de encuesta.

(02/03/2015)

SEMANA 15 Elaboracion de marco normativo y marco teorico.

(16/03/2015)

SEMANA 16 Elaboracion objetivos, hipoétesis, variables. Y eleccion de
items de las escalas seleccionadas.

(23/03/2015)




SEMANA 17 Repaso de los objetivos, hipétesis y variables. Elaboracion
marco tedrico. Metodologia.

(30/03/2015)

SEMANA 19 Recogida de datos en ASAPME.

(13/04/2015)

SEMANA 20 Entrega encuesta en ASAPME vy recogerla una vez
cumplimentada.

(20/04/2015)

SEMANA 21 Extraccion de resultados encuesta y elaboracion de
resultados.

(27/04/2015)

SEMANA 22 Elaboracion de resultados y modificacion marco teorico.

(04/05/2015)

SEMANA 23 Elaboracion de resultados y modificaciones sobre
borrador.

(11/05/2015)

SEMANA 26 Acabar el marco teorico, modificar todas las indicaciones
y realizar las conclusiones y propuestas de mejora.

(01/06/2015)

SEMANA 27 Maquetar y retocar el trabajo para la entrega.

(08/06/2015)

SEMANA 28 Entrega del Trabajo Final de Grado.

(15/06/2015)

Para poder visualizar todo el procedimiento seguido a lo largo del tiempo con mayor
facilidad, y de esta manera poder ver en que fechas se ha elaborado cada tarea realizada se ha
elaborado un cronograma que esta recogido en el ANEXO V1.




PARTE IllI: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
7. RESULTADOS OBTENIDOS.

7.1. RESULTADOS ESCALA HONOS

En la escala Honos en los items seleccionados (problemas cognitivos, problemas con las
relaciones, problemas en las actividades de la vida cotidiana y problemas en relacion a la ocupacion
y las actividades) se observa a priori que la mayoria de los usuarios del CRPS de ASAPME durante
los 5 afios estudiados, se han mantenido igual, esto quiere decir que no han sufrido ningun
empeoramiento en su funcionamiento psicosocial, lo cual se considera como algo positivo dado el
caracter cronico de los TMG. En la actividad en la que se observa més resultados positivos son en
relacion a los problemas con las relaciones y los problemas cognitivos, ya que en ambas hay una

mejoria alrededor del 80%.
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Grifico 1: Resultado problemas cognitivos. Grifico 2: Resultados en los problemas con las
relaciones.
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Grafico 3: Resultados problemas en las Grafico 4: Resultado en los problemas en relacién
actividades de la vida cotidiana. con la ccupacion y las actividades.




Sin embargo, como podemos observar en la grafica 5 de resultados totales de la escala
Honos, el 42,5% de los usuarios han experimentado una mejoria a lo largo de cinco afios, mientras
que el 57,5% han experimentado un empeoramiento. Lo que se observaba a priori en relacion a cada
item de los resultados por cada actividad es que se da una mejoria, esto no corresponde con lo que
se observa en la gréfica de resultados totales de la escala, dado que ésta muestra un porcentaje mas

elevado de empeoramiento.

Griafico 5: Resultado total de
empeoramiento ¥ mejora.
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7.1 RESULTADOS ESCALA CRONICIDAD

En la escala Cronicidad en los items seleccionados (higiene personal, organizacion del
entorno, higiene en salud, manejo de medicamentos, autonomia de gestion, manejo de los recursos
socio-sanitarios, competencia personal y autocontrol, relaciones interpersonales, familia, aspectos
cognitivos, responsabilidad ante el tratamiento, conciencia de enfermedad, nimero de ingresos y
namero de crisis) se observa a priori que la mayoria de los usuarios del CRPS de ASAPME durante
los 5 afos estudiados, se han mantenido igual. En todas las actividades so observa que el porcentaje
oscila sobre entre el 55% Yy el 75%. Los tres items en los que se observa un mayor mantenimiento
de los usuarios son higiene en salud, competencia personal y autocontrol y aspectos cognitivos, con

un 72,5%, 72,5% y 70% respectivamente.

i
Parcentaje
3

Parcentaje

60,0% 7. 3%

i | -
30,0% 7 : .
T 15,0% (17.3%]
[7.5%] . . {7 ss .

LACR UM PUNTO ICALIAL S MANTITRE IMFTCRA LB FUMTO  ERPTORE w'-i.lu':"."’. L s PAT SR falsl AL S AAMTIDNE DURTORA LM IPUNTDY

Grifico 6: Resultados higiene personal. Griafico 7: Resultados organizacion del entorno.
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Grafico 8: Resultados de Ia higiene en salud. Grifico 9: Resultados manejo de medicamentos.
Respecto a los cuidados en salud, que engloban los items de higiene personal, organizacion
del entorno, higiene en salud y manejo de medicamentos, en el item que se observa una mayor
mejoria es en el de la organizacion del entorno con un 82,5%, mientras que el resto también muestra
alto porcentajes de mejoria con 67,5% en higiene personal, 77,5% en higiene en salud y un 67,5%

en manejo de los medicamentos.
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Grafico 10: Resultados autonomia de gestion. Grifico 11: Resultados manejo de los

recursos socio-sanitarios.

En referencia a la autonomia personal y toma de decisiones, que engloba los items de
autonomia en gestiébn y manejo de recursos socio-sanitarios, se observa una mayor mejoria en
autonomia de gestion con un 80% mientras que en manejo de los recursos socio-sanitarios se

mejora un 75%.
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Grifico 12: Resultados competencia personal v
autocontrol
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Grifico 14: Resultados familia.

Respecto al entrenamiento en habilidades sociales (competencia personal y autocontrol, relaciones

interpersonales, familia y aspectos cognitivos), se observa una mayor mejoria en competencia
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Grifico 13: Resultados relaciones interpersonales.
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Grifico 15: Resultados aspectos cognitivos.

personal y autocontrol con un 87,5% respecto al 82,5%, 80% y 80% de los demas items.
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Grifico 16: Resultados responsabilidad ante el
tratamiento.
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Grifico 17: Resultados conciencia de enfermedad.




En relacion a la psicoeducacion y conciencia de enfermedad, que engloba los items de
responsabilidad ante el tratamiento y conciencia de enfermedad, se observa una mayor mejoria en

conciencia de enfermedad con un 75% respecto al 70% de responsabilidad ante el tratamiento.
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Grafico 18: Resultados mimero de ingresos. Grafico 19: Resultados nimero de crisis.

En relacion al estado de salud (nimero de ingresos y de crisis) se observa un mayor mejoria
en el nimero de ingresos con un 95% respecto al 92.5% de ndmero de crisis. Es en estos items en
los que se observa una mayor mejoria en relacion del resto de los items de la escala de Cronicidad.
Estos items reflejan que el estado de salud de los usuarios ha mejorado por lo que han sufrido

menos crisis e ingresos hospitalarios.
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Griafico 20: Resuliado total escala Cronicidad.




En los resultados totales de la escala Cronicidad se observa a simple vista un elevado
porcentaje de empeoramiento de un punto (17,5%), pero analizando la gréafica en profundidad se ve
que hay un 50% de usuarios que han experimentado mejoria y otro 50% que han experimentado
empeoramiento. En esta grafica se muestran mejorias de hasta 8 puntos y empeoramientos de hasta
11 debido a que se ha calculado con la diferencia de la suma del total de los items de los afios 2010
y 2014.

7.2 RESULTADOS ESCALA OBSERVACIONAL

La escala observacional mide seis actividades (Actividades Bésicas de la Vida Diaria,
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, Rehabilitacion Cognitiva I, Rehabilitacion Cognitiva
I1, Habilidades Sociales y Educacion para la Salud), en las cuales se ha hecho referencia a el grado

de participacion, al nivel de esfuerzo, interaccion con el grupo e higiene.

En la actividad denominada actividades basicas de la vida diaria participan un total de 11
usuarios. En esta actividad se observa una mejora en el grado de implicacion, en el que un 90,9% de
los participantes se mantiene igual y un 9,1% de los participantes mejoran un punto; mejora el nivel
de esfuerzo, en el que un 81,8% de los participantes se mantiene igual y un 18,2% de los
participantes mejora un punto; mejora la interaccién con el grupo, en el que el 81,8% de los
participantes se mantiene igual y un 18,2% de los participantes mejora un punto; mejora la higiene
personal, en la que el 81,8% de los participantes se mantiene igual y un 18,2% de los participantes
mejora un punto. Las gréficas y tablas que reflejan esto se sitdan en el ANEXO VII.

En la actividad denominada actividades instrumentales de la vida diaria participan un total
de 9 usuarios. En esta actividad se observa que el 44,4% de los participantes empeora un punto en el
grado de participacion y un 55,6% mejora, de los cuales el 44,4% se mantiene igual y el 11,1%
mejora un punto; respecto al nivel de esfuerzo el 55,6% empeora, con un punto, y el 44,4% muestra
mejoria manteniéndose igual; respecto a la interaccion con el grupo el 11,1% empeora, con un
punto, y el 88,9% mejora, y se mantienen igual (77,8%), mejora un punto (11,1%); respecto a la
higiene el 100% de los usuarios mejora, siendo un 88,9% se mantiene igual y un 11,1% mejora un

punto. Las graficas y tablas que reflejan esto se sitian en el ANEXO VII.
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Grafico 21: Resultado Escala Observacional Grafico 22: Resultado Escala
ABVD., Observacional ATVD.

En la actividad denominada rehabilitacién cognitiva | participan un total de 14 usuarios. En
esta actividad se observa que el 7,1% de los participantes empeora un punto en el grado de
participacion y un 92,9% mejora, los cuales el se mantienen igual; respecto al nivel de esfuerzo el
14,3% empeora, 1 usuario empeora un punto y 1 usuario empeora dos puntos, y el 85,7% muestra
mejoria manteniéndose igual; respecto a la interaccién con el grupo el 100% mejora manteniéndose
igual; respecto a la higiene el 14,3% empeora y el 85,7% mejora, siendo que el 7,1% empeora un
punto, el 7,1% empeora dos puntos y el 85,7% se mantiene igual. Las gréficas y tablas que reflejan
esto se sittan en el ANEXO VII.

En la actividad denominada rehabilitacion cognitiva Il participan un total de 14 usuarios. En
esta actividad se observa que el 100% de los participantes mejora el grado de participacion, los
cuales el 92,9% se mantienen igual y el 7,1% mejora dos puntos; respecto al nivel de esfuerzo el
7,1% del total empeora con tres puntos, y el 92,9% muestra mejoria, con un 85,7% manteniéndose
igual, 7,1% mejora tres puntos; respecto a la interaccion con el grupo el 100% mejora, con un
92,9% manteniéndose igual y un 7,1% mejora un punto; respecto a la higiene el 100% mejora

manteniéndose igual. Las graficas y tablas que reflejan esto se sitlan en el ANEXO VII.
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Grifico 23: Resultados Escala Observacional
Rehabilitacion Cognitiva 1

Grafico 24: Resultados Escala Observacional
Rehabilitacion Cognitiva IT




En la actividad denominada habilidades sociales participan un total de 22 usuarios. En esta
actividad se observa que el 100% de los participantes mejora, los cuales el 95,5% se mantienen y el
4,5% mejora un punto; respecto al nivel de esfuerzo el 4,5% del total empeora con un punto, y el
95,5% muestra mejoria manteniéndose igual; respecto a la interaccion con el grupo el 100% mejora
manteniéndose igual; respecto a la higiene el 100% mejora manteniéndose igual. Las gréficas y
tablas que reflejan esto se sittan en el ANEXO VII.

En la actividad denominada educacion para la salud participan un total de 14 usuarios. En
esta actividad se observa que el 100% de los participantes mejora en el grado de participacion, los
cuales el 85,7% se mantienen igual y el 14,3% mejora dos puntos; respecto al nivel de esfuerzo el
7,1% del total empeora con un punto, y el 92,9% muestra mejoria, manteniéndose igual el 78,6%
del total y mejorando dos puntos en 14,3%; respecto a la interaccion con el grupo el 100% mejora
manteniéndose igual; respecto a la higiene el 92,9% mejora manteniéndose igual y el 7,1% empeora

un puntos. Las graficas y tablas que reflejan esto se sitian en el ANEXO VII.
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En relacién a los resultados de la escala Observacional se puede observar que donde mejores
resultados se observan es en la tarea de Actividades Bésicas de la Vida Diaria con un 100% de
mejoria, seguida de la actividad de Habilidades Sociales con un 95,4%. Pero en todas las
actividades los usuarios han mejorado a lo largo del afio y de forma notable, esto podria deberse a la
gran implicacion de los usuarios al realizar las actividades. En actividades Instrumentales de la Vida
Diaria, Rehabilitacion Cognitiva | y 1l y por Gltimo en Educacion para la Salud, han mejorado con
un 55,5%, 64,3%, 92,7% y 85,7% respectivamente.




7.3 RESULTADOS ENCUESTA DE SATISFACCION PERSONAL DE ASAPME

Tabla 4: Cuadro resumen Encuesta de satisfaccion personal de ASAPME.

CUADRO RESUMEN

PERSONAL TECNICO PROCESO CONDICIONES OTROS
REHABILITADOR FISICAS
Condiciones 90,9% | Tiempo de 82,9% Adecuacién  81,6%
profesionales espera general del Intencion de 94,8%
centro recomendacion
Atencion amable 94,8% | Tiempo de 66,7% Temperatura 88,8%
atencion
individual
Ayuda prestada  94,4% | Actividades 83,6% Ruido 89.2%
Informacion 81,9%
Calidad 85,1% Limpieza 92,1%
asistencial

En el cuadro resumen sobre la Encuesta de Satisfaccion anual de ASAPME se observa que

las areas donde mas contentos estan los usuarios son en el personal técnico, en la atencion amable

con un 94,8% y en atencion prestada con un 94,4%. Se puede ver como en todas las demas areas se

observa un indice de satisfaccion elevado y el 94,8% de los usuarios recompensaria esta asociacion

a otras personas que padecen un Trastorno Mental Grave.

Tabla 5: Personal Técnico.

| PERSONAL TECNICO

Indice de Satisfaccion General 2013

92,8%

Indice de Satisfaccion General 2014

93,4%

Comparando los resultados del afio 2013 con el afio 2014 se ve como indice de satisfaccién

con el personal técnico ha aumentado un 0,6%, pasando de ser un 92,8% a un 93,4%.

Tabla 6: Proceso Rehabilitador.

| PROCESO REHABILITADOR

Indice de Satisfaccion General 2013

79,5%

Indice de Satisfaccion General 2014

80%

Comparando los resultados del afio 2013 con el afio 2014 se ve como indice de satisfaccion
con el proceso rehabilitador ha aumentado un 0,5%, pasando de ser un 79,5% a un 80%.




Tabla 7: Condiciones Fisicas.

CONDICIONES FISICAS

indice de Satisfaccion General 2013 87,3%
indice de Satisfaccion General 2014 87,9%

Comparando los resultados del afio 2013 con el afio 2014 se ve como indice de satisfaccion
con las condiciones fisicas ha aumentado un 0,6%, pasando de ser un 87,3% a un 87,9%.

Tabla 8: Intencién de recomendacion.

INTENCION DE 94,8%
RECOMENDACION
Clientes satisfechos 2013 90,3%
Clientes satisfechos 2014 94,8%

Comparando los resultados del afio 2013 con el afio 2014 se ve como indice de satisfaccion
con la intencién de recomendacion ha aumentado un 4,5%, pasando de ser un 90,3% a un 94,8%.

Tabla 9: indice de Satisfaccion General.

INDICE DE SATISFACCION GENERAL

Indice de Satisfaccion General 2013 84,8%
Indice de Satisfaccion General 2014 89%

Comparando los resultados del afio 2013 con el afio 2014 se ve como indice de satisfaccion

general ha aumentado un 4,2%, pasando de ser un 84,8% a un 89%.




7.4 RESULTADOS ENCUESTA DE PERCEPCION PERSONAL SOBRE ASAPME
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En la Encuesta de Percepcién Personal sobre ASAPME se observa que en el area de
adherencia terapéutica, que engloba los dias de la semana que los usuarios acuden al centro y el
sentimiento de cambio tras acuden a ASAPME, se ve que el 58,33% de los usuarios acuden los
cinco dias de la semana a su rehabilitacion, esto es debido a que las actividades que se reflejan en el
Programa Individual de Rehabilitacion y Reinsercion (PIRR) de cada usuario no tienen porque
desarrollarse todos los dias de la semana, por lo que los usuarios solo acuden los dias que le
corresponde y no todos los dias de la semana. Sin embargo, de los 48 encuestados solo acuden uno
0 dos dias el 6,25%. Por otro lado, en el item de sentimiento de cambio se observa una mejoria del
97,92%, por lo que casi todos los usuarios encuestados sienten que al acudir a la asociacion se

sienten mejor que antes.
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Crifico 30: Nivel de Grifico 31: Higiene personal desde que acude a
autonomia/independencia del usuario desde ASAPME.




En el &rea de autonomia personal que engloba dicho item, se observa que un 95,83% de los

usuarios cree que su nivel de autonomia se ha incrementado.

Por otro lado, en el area de cuidados en salud, que abarca los items de higiene personal y

salidas a la calle, se puede ver que en higiene en salud hay una mejora muy acentuada con un

97,92% de mejoria en la higiene desde que los usuarios acuden al centro, a su vez en el item de

salidas a la calle autbnomamente se observa una mejora del 95,83%. Dentro del area de cuidados en

salud el item que muestra mas mejoria entre los usuarios es el de higiene personal.
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Grifico 32: Salidas a la calle autonomamente

desde que acudes a ASAPME
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Griafico 33: Estado de salud visto desde Ia

perspectiva del wusuario desde que acude a
ASAPME.

Respecto al area de estado de salud, que engloba dicho item se ve como el 93,75% de los

pacientes piensa que su estado en salud ha mejorado, es decir, cree que su salud se encuentra en

mejor estado desde que acude al centro.

s

Grafico 34: Conocimiento del usuario de la
medicacion que toma.

Tabla 10: Conocimiento del usuario de la
medicacion que toma.

Frecuencia | Porcentaje
Vilido SI 39 813
NO a 18.8
Total 48 100.0




En relacion al &rea de conciencia de enfermedad, que hace referencia al conocimiento de la
medicacion y al estado de &nimo del paciente. Un 81,25% de los usuarios que son conscientes de la
enfermedad que toman, es decir, 39 de los usuarios encuestados. Por otro lado, en el item de estado

de animo del paciente desde que acude a ASAPME un 95,83% cree que ha mejorado.
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Grifico 35: Estado de #inimo del paciente Grifico 36: Relacién con la familia desde que
desde que acude a ASAPME. el usuario acude a ASAPME.

Conforme al area de entrenamiento en habilidades sociales que comprende la relacion con la
familia y relacion con los amigos, se observa que experimentan mayor mejoria en su relacién con la
familia con un 100% de los usuarios. Mientras que el 97,92%considera que ha mejorado su relacion
con las amistades.
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Griafico 37: Relacion con los amigos desde Grifico 38: Satisfaccion al participar en
gue el usuario va al centro. ASAPME.

Por lo tanto, se puede concluir a priori que los usuarios del centro han mejorado en todos los
aspectos tomados en cuenta en la Encuesta sobre Percepcion Personal de ASAPME. Y al observar
cada item detenidamente se ve que es mucho mayor el porcentaje de mejoria. Como muestra la
grafica de satisfacciéon al participar todos los usuarios estan contentos con la asistencia en la

asociacion.




8. CONCLUSIONES

Para finalizar, tras estudiar en profundidad al colectivo que padece un Trastorno Mental Grave y de

conocer sus capacidades y limitaciones respecto a la autonomia personal, y una vez realizado el andlisis de

las escalas y las encuestas podemos concluir que se observa un incremento positivo del

funcionamiento psicosocial del usuario, es decir, una mejoria tras la rehabilitacion como usuario en

el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME. Esta mejoria se puede definir en los

siguientes aspectos:

Los problemas cognitivos, ya que es una de las capacidades mas mermadas a
causa de la enfermedad y su rehabilitacion en ese aspecto hace que las mejoren.
Los problemas con las relaciones, debido a que al acudir al centro interactGan con
otras personas que padecen la misma enfermedad lo que favorece la comprension
mutua de la misma, asi como las causas y consecuencias de la enfermedad, por lo
que aumenta la red social.

El area de estado de salud (nimero de ingresos y nimero de crisis), porque al
acudir al centro tienen una mayor supervision y apoyo por parte de los
profesionales que afecta de manera positiva en la salud de los pacientes. De este
modo el nimero de ingresos y de crisis han disminuido considerablemente, algo
muy positivo para el estado de salud del usuario.

La competencia personal y autocontrol que evalla el desenvolvimiento social,
supone una capacidad de establecer relaciones significativas y duraderas, manejo
de situaciones de estrés y tension, presencia de alteraciones con agresividad, uso
del tiempo libre, planificacion de actividades. Los usuarios presentan una mejoria
muy alta porque gracias a las actividades del centro como son habilidades
sociales, educacion para la salud y actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, se les aportan pautas de comportamiento y control personal sobre su
enfermedad.

Tanto en la escala de Honos como en la de Cronicidad se observa que los
usuarios han experimentado una mejoria a lo largo de estos cinco afios. Con un
42,5% y un 50% respectivamente, algo muy positivo y por lo tanto significativo,

porque se podria decir que la rehabilitacion de larga duracién en los pacientes




que sufren un Trastorno Mental Grave ayuda a mejorar el funcionamiento
psicosocial y poder llevar una vida lo mas autbnoma y normalizada posible.

VI.  Las seis actividades valoradas que se imparten en ASAPME muestran un elevado
porcentaje de mejoria, de las cuales se destacan las Actividades Basicas de la
Vida Diaria, Habilidades Sociales y Rehabilitacion Cognitiva Il. La mejoria en
estas actividades conlleva a que se refleje una mejoria también en la mayoria de
los items seleccionados en las escalas de Honos y Cronicidad.

VII.  En la percepcion que tienen los usuarios sobre su propia mejoria tras acudir al
centro, todos ellos creen que ha mejorado su relacion con la familia y casi todos
también creen que ha mejorado la relacion con los amigos. La mayoria de los

encuestados sienten que han cambiado o mejorado a lo largo de su rehabilitacion.

La Encuesta de Percepcion personal sobre ASAPME refleja que el 100% de los usuarios
estan satisfechos con el centro y la funcion que desempefian en él, mientras que en la Encuesta de
Satisfaccion Anual de ASAPME en el afio 2014 el 89% de los usuarios se consideran muy
satisfechos, este porcentaje es un 4,2% mayor que el afio anterior, 2013. Al analizar los resultados
obtenidos en esta encuesta se observa que el usuario es consciente de que ha experimentado una
mejoria y siente que ha experimentado cambios positivos, por lo que esta hipdtesis queda
verificada: “el paciente con Trastorno Mental Grave es consciente de la mejora en su

funcionamiento psicosocial, una vez transcurrido un periodo de tiempo en su rehabilitacion”.

El analisis de los resultados de todos los instrumentos de medida empleados verifican la
siguiente hipotesis: “las escalas y encuestas utilizadas reflejan una mejoria en el
funcionamiento psicosocial del paciente que sufre un Trastorno Mental Grave, tras un
periodo de tiempo de cinco afios en ASAPME”. Una vez analizados los instrumentos de medida
del funcionamiento psicosocial, se observa que lo mas frecuente es que se dé un mantenimiento, es
decir, que el usuario no muestre ni empeoramiento ni mejora. Por lo que se ha considerado el
mantenimiento como algo positivo y se ha incluido dentro de mejoria, dado que algunas de las
caracteristicas de los TMG son que tienen caracter cronico, es decir, persistente en el tiempo, y que
sufren un deterioro en sus funciones globales. Por tanto, lo que se pretende a través de la
rehabilitacion psicosocial no es curar al paciente, sino que se intenta ralentizar dicho deterioro y
mejorar en algunos aspectos a través de una intervencion constante por parte del equipo

multidisciplinar.




El propdsito de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial en general, y de ASAPME en
particular es aportar una serie de pautas a los usuarios para que puedan llevar una vida normalizada
fuera del centro y de esta manera promover un 6ptimo funcionamiento global del usuario para que
asi, él mismo por sus propios medios, pueda mejorar su calidad de vida e integracion en la
comunidad. Por ello se verifica la siguiente hipdtesis “La rehabilitacion psicosocial del Centro de
Rehabilitacién Psicosocial de ASAPME ayuda a que exista una mejora en el funcionamiento

psicosocial del usuario con Trastorno Mental Grave”.

Por lo tanto, a pesar de que una persona que padece un Trastorno Mental Grave no pueda
curar su enfermedad, si puede aprender a vivir con ella y asimilarla, de manera que aunque no se
consiga una recuperacion total si puede llevar una vida satisfactoria a pesar de que la propia
enfermedad suponga una limitacion. Para ello, el abordaje del TMG desde una perspectiva
psicosocial hace que los pacientes tengan mayores posibilidades de alcanzar un una calidad de vida

saludable.




9. PROPUESTAS DE MEJORA

Para complementar este estudio se pueden plantear una serie de propuestas de mejora que

pueden ser de ayuda para el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de ASAPME en la evaluacion del

funcionamiento psicosocial de sus usuarios.

+* Realizar estudios similares a este sobre evaluacion de la rehabilitacion en el centro y asi

>

L)

poder conocer la evolucion de los pacientes, la calidad de la intervencién e identificar la
mejoria en los pacientes en aquellas capacidades en las que presentan mayores déficits.
Un periodo recomendable para realizar este estudio de investigacion seria de unos cinco

afios minimo para que se puedan observar cambios en la evolucién.

Conocer los cambios que han experimentado en el funcionamiento psicosocial de los
usuarios de ASAPME tras una rehabilitacion longitudinal. Las areas concretas de estudio
serian el cuidado personal y autonomia, funcionamiento ocupacional, funcionamiento

con la familia y el funcionamiento social.

Las escalas utilizadas en la Comunidad Autonoma de Aragon en el area de la Salud
Mental son la Escala de Honos y la Escala de Cronicidad. Proponemos que, ademas de
éstas, se empleen otras escalas especificas que evallen el funcionamiento psicosocial de
los usuarios que reciben una rehabilitacion en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial
del ASAPME. Las escalas que pueden ser apropiadas y de gran utilidad son Inventario
de Evaluacién y Deterioros de la OMS (IEDOMS)?y Evaluacién del Funcionamiento

Global (EFG)?3, ya que son utilizadas en diversos estudios de evaluacién de CRPS como

en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial Sur Palermo (CRPSP)*.

? Se utiliz6 la version traducida del inventario de evaluacién y deterioros de la OMS (IEDOMS). Es un instrumento
heteroaplicado que evallGa cuatro areas de funcionamiento: cuidado personal y sobrevivencia (CPYSOB),
funcionamiento ocupacional (f. ocup), con la familia (f. fam) y social (f. social). (Pardo, V. et al., 2014, Pag. 15,16).

* La escala de evaluacién del funcionamiento global (Global Assessment of Functioning) del DSM-IV es un
instrumento heteroaplicado que valora el funcionamiento global de los sujetos. (Pardo, V. et al., 2014, Pag. 15,16).

* Pardo, V.,

del Castillo, R., Pérez Rosas, D., Paladino, F., y Kaplan, M. (2014) Evaluacion de resultados de un

programa de rehabilitacién psicosocial integral (Centro de Dia) para personas con trastorno mental grave y
persistente. Revista de Psiquiatria del Uruguay. Volumen 78. Pp. 29.
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12. ANEXOS

ANEXO |. ESCALA HONOS

Resumen de las Instrucciones de Puntuacion
Puntuar cada una de las escalas siguiendo el ordende la1 ala 12

No incluir informacion ya puntuada en un item previo excepto en el item 10 que es una evaluacion

global.

Puntuar el problema MAS SEVERO ocurrido durante el periodo de tiempo evaluado.

Todas las escalas siguen el formato:

0 = sin problema

1 = problema menor que no requiere intervencion

2 = problema leve pero claramente presente

3 = problema de moderada gravedad

4 = problema grave o muy grave

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada.

Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, alcohol, demencia,

psicosis, depresion, etc.).

No incluye la conducta bizarra, que se puntta en la escala 6.

0-Sin problema de este tipo durante el periodo evaluado.

1-Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc. que no requiere intervencion.

2-Incluye actitudes agresivas; empujar 0 importunar a otras personas, amenazas O agresiones
verbales; dafios menores a bienes y enseres (por ejemplo romper vasos, cristales); hiperactividad

marcada o agitacion.




3-Agresividad fisica hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4); actitud

amenazante; hiperactividad mas grave o destruccion de bienes o enseres.

4-Al menos un ataque fisico serio a otras personas o animales; destruccion de propiedades (por

ejemplo provocando incendios); conducta intimidatoria u obscena.
2. Autolesiones no accidentales.

No incluye las autolesiones accidentales (debidas, por ejemplo, a demencia o a incapacidad
intelectual severa); los problemas cognitivos han de ser puntuados en la Escala 4 y el dafio

resultante en la Escala 5.

No incluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa del consumo de
alcohol o drogas, que se punttan en la Escala 3; (por ejemplo la cirrosis hepética o las lesiones
derivadas de conducir en estado ebrio se punttan en la escala 5).

0-Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.

1-Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequefio durante el periodo evaluado; no

autolesiones.

2-Riesgo leve durante el periodo evaluado; incluye autolesiones no peligrosas (por ejemplo arafarse

las mufiecas).

3-Riesgo moderado o grave de autoagresion deliberada durante el periodo evaluado; incluye actos

preparatorios (por ejemplo acumular medicacion).
4-Tentativa seria de suicidio y/o autolesion grave deliberada durante el periodo evaluado.
3. Consumo Probleméatico de Alcohol o Drogas.

No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol o drogas,

puntuado en la Escala 1.

No incluye a las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de alcohol o drogas,

puntuadas en la Escala 5.
0-Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.

1-Consumo excesivo pero dentro de las normas sociales.




2-Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas pero sin dependencia seria.

3-Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente pérdida del control;
conductas de riesgo durante los periodos de intoxicacion.

4-Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas.
4. Problemas Cognitivos.

Incluye problemas de memoria, orientacién y comprension asociadas a cualquier trastorno:
incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc.

No incluir trastornos temporales (por ejemplo resacas) secundarios al consumo de alcohol o

drogas, puntuados en la Escala 3.
0-Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.
1-Problemas menores de memoria o comprension (por ejemplo olvido ocasional de nombres).

2-Problemas leves pero claros (por ejemplo se ha perdido en un lugar familiar o no ha reconocido a

una persona conocida); confusion ocasional en relacion con decisiones simples.

3-Marcada desorientacion en el tiempo, el espacio o las personas; desconcierto ante

acontecimientos cotidianos; lenguaje algunas veces incoherente; enlentecimiento mental.

4-Desorientacion severa (por ejemplo incapacidad para reconocer a familiares); riesgo de

accidentes; habla incomprensible; obnubilacion o estupor.
5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad.

Incluye enfermedades o discapacidades de cualquier causa que limiten o impidan el
movimiento, o deterioren la capacidad visual o auditiva, o que de otra manera interfieran con

la autonomia personal.

Incluye a los efectos secundarios de la medicacion; los efectos del consumo de drogas/alcohol;
las discapacidades fisicas derivadas de accidentes o de autolesiones asociadas a problemas
cognitivos, conduccion de vehiculos bajo los efectos del alcohol, etc.

No incluye los problemas mentales o conductuales puntuados en la Escala 4.

0-Ningan problema de salud fisica durante el periodo evaluado.




1-Problema menor de salud durante dicho periodo (por ejemplo resfriados, caidas de poca
importancia, etc.).

2-Problema de salud fisica que provoca limitacion leve de la movilidad y actividad.
3-Grado moderado de limitacion de la actividad debido a un problema de salud fisica.
4-Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud fisica.

6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones.
Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagndstico

Incluye la conducta extrafia o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o ideas

delirantes.

No incluye la conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presencia de
alucinaciones o ideas delirantes, que se puntlda en la Escala 1.

0-No hay evidencia de alucinaciones, ideas delirantes durante el periodo evaluado.

1-Creencias excéntricas o0 en alguna medida extrafias no congruentes con el ambiente cultural del

paciente.

2-ldeas delirantes o alucinaciones (por ejemplo voces o visiones) presentes, pero originan escaso

malestar o conducta bizarra en el paciente, es decir clinicamente presente pero de forma leve.

3-Preocupacion marcada en relacion con las ideas delirantes o las alucinaciones, que originan
mucho malestar y/o se manifiestan en una conducta bizarra obvia, es decir problema de moderada

severidad clinica.

4-El estado mental y la conducta del paciente estan seria y negativamente afectados como
consecuencia de las ideas delirantes o de las alucinaciones, con una repercusion severa sobre el

paciente.

7. Problemas en relacion con el humor depresivo.

No incluye la hiperactividad o la agitacion, que se puntua en la Escala 1.

No incluye la ideacion o tentativas de suicidio, que se punttan en la Escala 2.

No incluye la presencia de ideas delirantes o alucinaciones, que se puntdan en la Escala 6.




0-Ningun problema asociado con humor depresivo durante el periodo evaluado.
1-Tristeza; o cambios menores en el estado de animo.

2-Depresion y malestar leve pero claro (por ejemplo sentimientos de culpa; pérdida de la

autoestima).

3-Depresion con autoinculpacion injustificada; preocupacion acerca de sentimientos de culpa.
4-Depresion severa 0 muy severa, con ideas de culpa o autoacusacion.

8. Otros problemas mentales o conductuales.

Puntuar Unicamente el problema clinico mas severo que no haya sido considerado en los items
6 y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignando la letra apropiada: A fébico; B
ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecarga mental y tension; E disociativo; E

somatoforme; G alimentacion; H suefio; I sexual; J otros, especificar.
0-Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo evaluado.
1-Problemas menores solamente.

2-Problema clinicamente presente con intensidad leve (por ejemplo el paciente tiene un cierto grado

de control).

3-Crisis 0 malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control (por ejemplo se ve obligado a
evitar por completo situaciones que generan ansiedad, pedir ayuda a un vecino, etc.) es decir nivel

de problema moderadamente severo.
4-Problema grave que domina la mayoria de las actividades.
9. Problemas con las relaciones.

Puntuar el problema mas severo del paciente asociado a la carencia activa o pasiva de

relaciones sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo, destructivas o autolesivas.
0-Ningun problema significativo durante el periodo evaluado.
1-Problema menor sin entidad clinica.

2-Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el paciente se queja de ello y/o tales
problemas son evidentes para los demaés.




3-Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de relaciones sociales y/o que las

relaciones existentes aportan un escaso o nulo apoyo o consuelo.

4-Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para comunicarse socialmente y/o a la

pérdida de las relaciones sociales.
10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana.

Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria (AVD): por

ejemplo problemas con actividades bésicas de cuidados personales como la alimentacion, la

limpieza personal, la vestimenta, el uso del lavabo; también habilidades complejas como la

administracion del dinero, la organizacion de donde vivir, la ocupacion y el tiempo libre, la

movilidad y el uso del transporte, las compras, el desarrollo personal, etc.

Incluye: cualquier falta de motivacion para manejarse o valerse por si mismo, puesto que esto

contribuye a un menor nivel de funcionamiento.

No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades intactas, que

se registra en las Escalas 11y 12.

0-Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de funcionamiento en todas las

areas.
1-Problemas menores solamente (por ejemplo desordenado, desorganizado).

2-Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realizacion de una o mas habilidades

complejas (ver arriba).

3-Problemas severos en una o mas areas de los cuidados personales (alimentacion, limpieza
personal, vestimenta, uso del lavabo) asi como discapacidad severa para ejecutar varias habilidades

complejas.

4-Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las areas de cuidados personales y
habilidades complejas.

11. Problemas con las condiciones de vida.

Puntuar la severidad media de los problemas en relacion con la calidad de las condiciones de

vida y con la rutina doméstica cotidiana.




¢ Estén cubiertas las necesidades béasicas (calefaccion, luz, higiene)?. Si es asi, ¢se dispone de

ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de oportunidades para utilizar

habilidades y desarrollar otras nuevas?

No puntuar el nivel de discapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10.

Nota: puntuar el alojamiento habitual del paciente. Si la evaluacion se lleva a cabo en una

unidad de internamiento de corta estancia, puntuar su alojamiento habitual.

0-El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; util para mantener cualquier
discapacidad registrada en la Escala 10 en el mas bajo nivel posible, y para ayudar al paciente a

valerse por si mismo.

1-El alojamiento es razonablemente aceptable aunque existen problemas menores o transitorios (por

ejemplo la situacion no es la ideal, no es la opcion preferida, la comida no es de su agrado, etc.).

2-Problema significativo con uno o mas aspectos del alojamiento y/o régimen (por ejemplo eleccion
restringida; el personal o las personas que viven con el paciente tienen conocimientos insuficientes
acerca de como limitar la discapacidad o de como ayudar a utilizar o a desarrollar habilidades

nuevas o intactas).

3-Mudltiples problemas preocupantes en relacion con el alojamiento (por ejemplo carencia de
algunas necesidades bésicas); los recursos del entorno doméstico para mejorar la independencia del

paciente son minimos o inexistentes.

4-El alojamiento es inaceptable (por ejemplo carece de las necesidades béasicas, el paciente esta en
riesgo de desahucio o de quedarse en la calle, o las condiciones de vida son por lo demas

intolerables), agravando los problemas del paciente.
12. Problemas en relacion con la ocupacion y las actividades.

Puntuar el nivel global de problemas en relacion con la calidad del entorno cotidiano. ¢Existe

ayuda disponible para afrontar las discapacidades, y oportunidades para mantener o mejorar

capacidades ocupacionales y recreativas y actividades? Considerar factores tales como el

estigma, falta de personal cualificado, acceso a recursos de apoyo (por ejemplo personal y
equipamiento de centros de dia, talleres, clubes sociales, etc.).

No puntuar el nivel de incapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10.




Nota: Puntuar la situacion habitual del paciente. Si el paciente est4 internado en una unidad
de corta estancia, puntuar las actividades durante el periodo previo al ingreso.

0-El entorno cotidiano del paciente es aceptable: atil para mantener cualquier discapacidad
puntuada en la Escala 10 en el menor nivel posible, y para ayudar al paciente a valerse por si

mismo.

1-Problema menor o transitorio (por ejemplo retraso en cobrar el paro): recursos razonables

disponibles pero no siempre en el momento deseado, etc.

2-Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (por ejemplo denegar
injustificadamente la entrada en bibliotecas u otros lugares publicos, etc.); en desventaja por la falta
de domicilio estable; apoyo insuficiente por parte de profesionales o cuidadores; ayuda durante el

dia disponible pero durante tiempo muy limitado.

3-Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden a minimizar el nivel de
discapacidad existente; ausencia de oportunidades para utilizar habilidades intactas o para adquirir

nuevas; atencion no cualificada de dificil acceso.

4-La falta de oportunidades para realizar actividades durante el dia contribuye a empeorar los

problemas del paciente.




HoMNO 5
Hoja De Puntuacion

Homibrs:
Facha:

1.CoNducta Miparactva, agresiva, Beruptva dagiada 01232 [

2 Autlsziones mo acoidantales 01234 [
3. Consuma Prabiamalica de Alcahal o Drogas 01234 []
4, Propi=mas cognitvas 01234 []
5. Promamas por amemeadsd felca o dicanacidad 01234 ]
5. Protlemas 3800300 3 1A presencla de Meas

daliramas y Aucinackones a1234 []
7. Protiamas an ralackan oon & humdr dagrasivg 01234 [
5. 0fros protamas memsiss 0 conduciudias 01234 []
Egpaciicar & Spo de Fasoma A S, C, 0, F, G H, L0 [
9. Progemas con 135 rélacionss 01234 []
10. Promamas e rEacdn oo las acividades

ge 13 vida coidiana o1234 [
11. Proamas con l3s condickanes de vida 1232 [
12. Probiamas an raiackan oon 13 aoupackin

y 135 achvidades o123+ [
Puntuacien Total: -8 [T




Titulo de la seccién Rango de Rango de puntuacion
y nombre del item puntuacién de la seccién
de cada item
A. Problemas Conductuales
1. Agresividad 0-4 0-12
2. Autoagresiones 0-4
3. Uso de sustancias 0-4
B. Deterioro
4. Disfuncion Cognitiva 0-4 0-8
5. Discapacidad fisica 0-4
C. Problemas Clinicos
6. Depresion 0-4 0-12
7. Alucinaciones e | Delirantes 0-4 )
8. Otros Sintomas 0-4
D. Problemas Sociales
9. Relaciones Sociales 0-4 0-16
10. Funcionamiento General 0-4
11. Problemas de Residencia 0-4
12. Problemas Ocupacionales 0-4

Puntuacion Total (1-12)

0-48




ANEXO Il. ESCALA DE CRONICIDAD

PERFIL DE LOS MODULOS

1°.- Criterios transversales

A) Autocuidado y salud
1.A.1 —Higiene personal.

Manejo de la limpieza y aseo, aspecto fisico adecuado, vestido correcto.
I-Mantiene de forma auténoma la correccion de su cuidado personal.
[I-Mantiene su cuidado personal, de forma autonoma, pero con oscilaciones de
periodos breves de desatencion no relacionadas con crisis de la enfermedad.
I11-Se ve desaseado y descuidado de forma evidente 0 se mantiene aseado bajo
supervision.
IV-Aspecto desaseado que despierta rechazo en la mayoria de los de su entorno o
aspecto incongruente a las circunstancias.

1.A.2. -Organizacion del entorno.
Cuidado y manejo del entorno proximo: mantenimiento de la vivienda limpia y
ordenada. Cuidado y respeto de espacios colectivos y familiares.
I-Manejo adecuado y buena organizacion de su entorno acorde con su contexto,
haciendo las tareas indicadas con correccion.
I1-Manejo insuficiente pero lo lleva a cabo con ayuda o lo realiza con periodos
breves de desatencion no relacionados con crisis de la enfermedad.
I1l-Lleva a cabo el manejo de su entorno con dificultad y no realiza las tareas sin
insistirle.
IV-Desorganizacion grave de su entorno con incapacidad para manejarlo,
desatiende totalmente su cuidado y organizacion y provoca quejas de la vecindad.

1.A.3. —Higiene en salud y habitos de vida.
Cuidado de su propia salud, alimentacion, horarios adecuados, suefio, no consumo de
toxicos, no conductas de riesgo, toma correcta de medicacion, visitas al médico.
I-Habitos de vida saludable y cuidado adecuado de su salud.
II-Habitos de vida saludables con oscilaciones o0 aspectos concretos
desatendidos no relacionado con crisis evidentes.
I11-Habitos de vida no saludables en su mayor parte.
IV-No mantiene habitos saludables de vida en casi ningn aspecto y tiene conductas
que pueden ser lesivas para su salud.

1.A.4. -Manejo de la medicacion.
Cumplimiento correcto de las prescripciones médicas, control de la toma de
medicacion, asistencia a citas.




I-Se autoadministra la medicacién y la conoce.

[1-Conoce su medicacion y se la administra con apoyo parcial.
I11-No conoce su medicacion y se la administra con apoyo.
IV-No toma medicacion conociéndola o no.

B) Autonomia personal

1.B.1. -Trabajo
Mantenimiento o no del empleo y de relaciones laborales, en circuitos normalizados o
prestaciones laborales relacionadas.
I-Existencia de un trabajo fijo o temporal remunerado o de desempleo sin relacion
con su psicopatologia.
IlI-Ligero deterioro laboral o desempleo por motivos psicopatoldgicos, no esta
apuntado a la lista del paro.
I11-Incapacidad laboral provisional o permanente, puede trabajar en otro empleo no
relacionado con el de la incapacidad.
IV-Incapacidad laboral absoluta para todo tipo de trabajo.

1.B.2. —Autonomia econémica
Grado de independencia econdmica, obtencion y manejo de su dinero proveniente del
trabajo o rentas.
I-Buen nivel de independencia. Tiene remuneracion personal que le permite
satisfacer sus necesidades basicas.
I1-Nivel de autonomia variable. Requiere ayuda en algin aspecto como completar
ingresos o tiene prestacion laboral por subsidio.
[11-Nivel de autonomia disminuido. No puede satisfacer sus necesidades basicas pero
puede afrontar pequefios gastos, cobra pensién asistencial.
IV-Nivel de autonomia totalmente insuficiente. No puede satisfacer sus necesidades
béasicas ni pequefios gastos.

1.B.3. —Autonomia de gestion
Grado de autonomia en el manejo de tramitaciones administrativas y burocraticas.
I-Es capaz de tramitar €l mismo todos sus papeles.
[1-Requiere ayuda en la tramitacion burocratica compleja.
I11-Requiere ayuda en tramitaciones burocraticas simples.
IV-No sabe realizar ningun tramite burocratico.

1.B.4. -Manejo de recursos sociosanitarios
Grado de capacidad en el manejo y utilizacién de la red sanitaria
I-Uso adecuado de los recursos de su entorno.
I1-Deficiente manejo de recursos pero se desenvuelve bien con una pequefia ayuda.
I11-No existe manejo de recursos pero los usa acompariado.
IV-No hay uso de recursos.




C) Afrontamiento personal y social

1.C.1. -Competencia personal y social
Evalua el desenvolvimiento social, capacidad de establecer relaciones significativas y
duraderas, manejo de situaciones de estrés y tension, presencia de alteraciones con
agresividad, uso del tiempo libre, planificacion de actividades.
I-Manejo social adecuado, capacidad de afrontar el estrés y de planificar el tiempo
libre. No presenta conductas disruptivas.
[1-Manejo social variable en ausencia de crisis evidente. Dificultad de tolerar
situaciones estresantes y pobre planificacion del tiempo libre. No presenta conductas
disruptivas.
I11-1gual que el anterior pero presentas conductas agresivas frecuentes.
IV-Incapacidad de cualquier tipo de manejo de situaciones sociales, conductas
extrafias y agresividad.

1.C.2. —Relaciones interpersonales

Capacidad de mantener relaciones valiosas y significativas ademas de las familiares.
I-Leve déficit en sus relaciones. Tiene pocos amigos con los que sale regularmente y
los amigos se mantienen a lo largo del tiempo. Tiene amigos esporadicos con los que
sale ocasionalmente.
II-Moderado déficit. No tiene amigos intimos aunque si alguno esporadico. Tiene
circulo recreativo pobre.
I11-Relaciones marcadamente empobrecidas y escasas. No mantiene circulo de
amistad estable.
IV-Relaciones interpersonales ausentes.

1.C.3. —Familia

Existencia de grupo familiar que presta cobertura al paciente.
I-Existencia de apoyo familiar adecuado a la situacién y que el paciente necesita.
II-Existencia de apoyo familiar incompleto o no adecuado a las necesidades del
paciente.
I11-Distanciamiento familiar con hostilidad ocasional.
IV-Inexistencia de cobertura familiar. Situacién de aislamiento y abandono.

1.C.4. —Aspecto cognitivos

Valoracion de la capacidad de orientacion, memoria, atencion, concentracion y juicio.
I-Deterioro leve objetivable solo con pruebas psicoldgicas, con alguna queja.
I1-Deterioro leve con repercusién en la conducta, en la atencidn y concentracion.
I11-Deterioro severo en atencion y concentracion, manteniendo deterioro leve en
memoria, orientacién y juicio.
IV-Deterioro de todas las funciones cognoscitivas.




D) Tratamiento

1.D.1. —Respuesta al tratamiento farmacoldgico

I-Adecuada respuesta al tratamiento.

I1-Respuesta parcial al tratamiento con oscilaciones temporales.
I11-Deficiente respuesta al tratamiento.

IV-Mala o nula respuesta al tratamiento.

1.D.2. —Responsabilidad ante el tratamiento

I-Es totalmente responsable de su tratamiento.
I1-Responsabilidad disminuida pero existente.

I11-Responsabilidad deficiente pero percibe la necesidad de ayuda.

IV-Sin responsabilidad ante el tratamiento ni necesidad de ayuda.

1.D.3. —Conciencia de enfermedad

I-Existe.

I1-Existe solo en aspectos parciales.
I11-Deficiente conciencia de enfermedad.
IV-Sin conciencia de enfermedad.

1.D.4. —Relacion temporal con la institucion

I-Entre 2 y 4 afios.
I1-Entre 4 y 6 afios.
[11-Entre 6 y 10 afios.
IV-Maés de 10 afios.

1°.- Criterios longitudinales

2.1. —Afos de evolucion
Tiempo transcurrido desde el inicio del proceso.
I-Entre 2 y 4 afios.
I1-Entre 4 y 6 afios.
[11-Entre 6 y 10 afos.
IV-Maés de 10 afios.

2.2. —Evolucidn en el tiempo de los parametros transversales
I-Recuperacion a lo largo del tiempo.

[1-Estabilizacion en el nivel inicial.
I11-Deterioro progresivo a lo largo del tiempo.




IV-Répido deterioro del nivel inicial del funcionamiento.
2.3. —Nivel de funcionamiento premorbido.

I-Muy bueno: nivel de estudios alto. Contaba con amigos estables. Ocupaba el
tiempo libre. Trabajo estable. Relaciones afectivas significativas.

I1-Aceptable: nivel de estudios adecuado a su capacidad. Pocos amigos. Empleo
precario. Relaciones significativas escasas. Actividad fuera del hogar de forma
esporédica.

I11-Deteriorado: Bajo nivel de estudios o malos resultados. Pocos amigos y hacia
salidas esporadicas. No toma iniciativas. Sin empleo. Pocas actividades fuera del
hogar. Ausencia de participacion en actividades colectivas.

IV-Extremadamente deteriorado: fracaso en los estudios. Ausencia de amigos. No
tenia empleo. No realizaba actividades fuera del hogar.

2.4. —NUmero de ingresos.

[-Sin ingresos o uno muy breve.

[1-Varios ingresos breves.

I11-Varios ingresos de media estancia.

IV-Un ingreso en larga estancia o multiples en media estancia.

2.5. -NUumero de crisis: Reagudizaciones sintomaticas.

I-Ausencia de crisis en los dos ultimos afios.

[1-Entre una y tres crisis en los dos Gltimos afios.
I11-Crisis frecuentes en los dos ultimos afios (entre 4 y 6).
IV-Maés de 6 crisis en los dos Gltimos afios.




ANEXO CRITERIOS DE CRONICIDAD

Nombre g apellidos:

Criterios transversales

A) Autocuidado y salud

Higiene personal
Manejo del entorno
Higiene en salud
Manejo de medicacion

B) Autonomia personal § social

Trabajo

Autonomia economica

Autonomia de qestion

Manejo de recursos sociosanitarios

C) Afrontamiento personal §y social

Competencia personallautocontrol
FRelaciones interpersonales

Familia

Aspectos cognitivos

D) Tratamiento

Respuesta al tratamiento farmacoldqgico
FResponsabilidad ante el tratamiento
Conciencia de enfermedad

Relacion con la institucion

TOTAL CRITERIOS TRANSYERSALES:50

12 3 4

Fecha:

Grupo 4 -6
Grupoll:7-93
Grupo lll: 10 - 13
Grupo IV: 14 - 16

Grupol:4-6
Grupo ll: 7-9
Grupo lll: 10 - 13
Grupo IV: 14 - 16

Grupol: 4 -6
Grupoll: 7 -9
Grupo lll: 10 - 13
Grupo IV:14 - 16

Grupol: 4 -6
Grupoll: 7-9
Grupo ll: 10 - 13
Grupo IV:14-16

Grupo | 16 - 24
Grupo IIl: 25 - 36
Grupo lll: 37 - 52
Grupo IV: 53 - 64




Criterios longitudinales 12 3 4

Afos de evalucian

Farametros transversales

Mivel premarbido

Inqresos

Crizis
Grupo l: 5 -7
Grupoll: 8 -12

TOTAL CRITERIOS LONGITUDINALES:-13  Grupolll: 13 -17

TOTAL[TRANSYERSALES+LONGITUDINALE
5)63

Grupao ' 18 - 20

Grupa l: 21- 3
Grupoll: 32 - 49
Grupa Il B0 - 70

Grupao I 71 -84

000 DUUL




ANEXO Il1l. ESCALA OBSERVACIONAL

Nombre: Actividad:

Apellidos:

Nombre del profesional:

Registrar en diciembre y junio los aspectos recogidos a continuacion que hacen referencia a la actitud

general del usuario durante la actividad. Debe indicar en cada apartado un aspa sobre el valor (del uno al

cinco) que mejor describa dicha actitud.

1. Grado de participacion e implicacion del usuario en la actividad
Fecha 1 2 3 4 5 Observaciones
1. Implicacidn y participacion activa y espontanea en las sesiones.
2. Suimplicacion y participacion en la actividad es variable en funcién de su situacion psicopatoldgica.
3. Estaimplicado en la tarea pero participa Unicamente cuando se lo solicita el profesional.
4. Su implicacion y participacion en la actividad es variable independientemente de su situacion
psicopatoldgica.
5. Ni se implica, ni participa en la actividad (teniendo capacidad para ello).
2. Nivel de esfuerzo
Fecha 1 2 3 4 5 Observaciones
1. Su capacidad de superacion y energia durante la actividad es éptima.
2. Presenta capacidad de superacion y esfuerzo variable en funcion de su situacién psicopatoldgica.
3. Se esfuerza Unicamente cuando el profesional supervisa al usuario de manera individual.
4. Presenta capacidad de superacién y esfuerzo variable independientemente de su situacién

psicopatologica.




5. No se esfuerza durante la actividad (teniendo capacidad para ello).

3. Interaccion con el grupo

Fecha 1 2 3 4 5 Observaciones

Se relaciona con el grupo durante la actividad siendo respetuoso.
Interactuar con el grupo ocasionalmente.
Unicamente se relaciona con el grupo cuando el profesional le instiga a ello.

No se relacionan con el grupo, no posee las habilidades necesarias para ello.

g H w NP

No se relaciona con el grupo pese a que en su repertorio conductual existen las habilidades

necesarias.

4. Higiene personal

Fecha 1 2 3 4 5 Observaciones

1. Mantiene buen nivel de higiene y aseo personal.

2. Mantiene buen nivel de higiene y aseo personal pero con algun descuido puntual.
3. Muestra descuidos ocasionales en el aseo personal.

4. Muestra frecuentes descuidos en el aseo personal.

5. Higiene deficitaria.




ANEXO IV. ENCUESTA DE SATISFACCION DE ASAPME

Tu opinidn nos importa HSQ mE

Usuario de CRPS Asociacién Aragonesa Pro Salud Mental

Indica tu Grado de Satisfaccién con los siguientes aspectos del Centro tachando con una X la opcién elegida:

Personal Técnico
= ¢Conoce el nombre de los profesionales

) Si N
que le atienden? -
s ¢El personal le atendié con amabilidad? Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca
¢ El personal del centro hizo lo posible por . < ;
* cHg . P B Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca
ayudarle cuando lo necesité?
Proceso Rehabilitador
El tiempo de espera para ser recibido por . .
. P . peia p P Poco Correcto Excesivo Muy excesivo
los profesionales le parece:
s Eltiempo de atencién individual le ha
. . Muy alto Mucho Correcto Escaso
< parecido:
g Con las actividades que se realizan en el Mu Mu
g ~ . 9 s Satisfecho Insatisfecho e
9 centro se siente: satisfecho insatisfecho
g ) - _ ) Mu . - Mu
2 = Con lainformacion recibida se siente: . v Satisfecho Insatisfecho . . v
3 satisfecho insatisfecho
: En general, con la calidad de la asistencia Mu : . Mu
< = g . ) R v Satisfecho Insatisfecho . ) v
recibida se siente: satisfecho insatisfecho
Condiciones fisicas
En general, el centro y sus instalaciones le Mu Poco
" g y v Acogedor Nada acogedor
parecen acogedor acogedor
¢La temperatura del centro le parece . . .
B p P Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca
adecuada?
= ¢Elruido del centro le parece adecuado? Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca
éLa limpieza del centro le parece < - .
S iy P Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca
adecuada?
Otros
= ¢Recomendaria a un familiar, si lo - . ;
Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca

necesitara, este centro?

@s personales (opcional)*

Sugerencias

¢Deseas hacer algin comentario que ayude a mejorar Fecha:

el servicio que recibes? Nombre:
Apellidos:
Calle: Ne
CP.: Ciudad:

*Si cumplimenta este recuadro, su nombre y direccion se incluirdn en una base de
datos de nuestra titularidad a los Gnicos efectos de remitirle informacién acerca de
las sugerencias que ha aportado. En este caso le informamos de que puede
ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, dirigiéndose

a:
ASAPME
C/ Ciudadela s/n. Parque Delicias, CP 50017, Zaragoza

Gracias por su colaboracion

Puede depositar este cuestionario en el buzén de sugerencias

10/06/2013
@ Copia NO CONTROLADA




ANEXO V. ENCUESTA DE PERCEPCION PERSONAL SOBRE ASAPME

ADHERENCIA TERAPEUTICA.- ;CUANTOS DIAS DE LA SEMANA PARTICIPAS EN LAS ACTIVIDADES
DE ASAPME?

- ¢{COMO TE SIENTES CUANDO VAS AL CENTRO?

PEOR QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]

AUTONOMIA PERSONAL.- MI NIVEL DE AUTONOMIA/INDEPENDENCIA (HACER LA COMPRA, PONER
LA LAVADORA, HACERME LA CAMA...) DESDE QUE ACUDO A ASAPME:

HAN AUMENTADO [
IGUAL QUE ANTES [
HAN DISMINUIDO [ ]

CUIDADOS EN SALUD.- MI HIGIENE PERSONAL (DUCHARME, CAMBIARME DE ROPA, LAVARME LOS
DIENTES...) ES:

PEOR QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAFME []

- MIS SALIDAS A LA CALLE:

HAN AUMENTADO [
IGUAL QUE ANTES [ ]
HAN DISMINUIDO [ ]

ESTADO DE SALUD. - COMO VES TU ESTADO DE SALUD:

PEOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME [
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAFME []

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD.- ;CONOCES LA MEDICACION QUE TOMAS?

s [ NO [
- COMO ES TU ESTADO DE ANIMO




PEOR QUE AMNTES DE IR A ASAPME ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES.- {COMO ES LA RELACION CON TU FAMILIA?

PEOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]

- (COMO ES LA RELACION CON TUS AMIGOS?

PEOR QUE AMNTES DE IR A ASAPME ]
IGUAL QUE ANTES DE IR A ASAPME ]
MEJOR QUE ANTES DE IR A ASAPME [ ]

SATISFACCION.- (ESTAS CONTENTO CON TU ESTANCIA/PARTICIPACION EN ASAPME?

ST [ NO [ ]

GRACIAS POR PARTICIPAR p




ANEXO VI. CRONOGRAMA

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Eleccion de tematica y propuestas.

Reunién con ASAPME.

Cumplimentacion de documentacion.

Ll!

Entrega propuesta de trabajo de fin de grado.

Universo.

Metodologia.

Procedimiento.

Justificacion.

Marco tedrico.

Elaboracion de la encuesta.

Marco normativo.

Objetivos.

Hipdtesis.

Variables e items de las escalas.

Recogida de datos.

Entrega encuesta en ASAPME.

Resultados encuesta.

Resultados.

Correcciones.

Conclusiones.

Propuestas de mejora.

Maquetacion.

Entrega TFG.




Porcentaje

ANEXO VII. RESULTADOS OBTENIDOS DISCRIMINADOS

5. MAS RESULTADOS ESCALA HONOS

1007

100

80—

[

Porcentaje

40

209

EMPEORA UM PUNTO

Grafico 1: Empeoramiento en problemas

EMPECRA DOS PUNTOS
IGUAL, SE MANTIEME

25%

WEJORA UN PUNTO

Gréfico 40: Mejoria en problemas cognitivos.

cognitivos.

Tabla 10: Resultados problemas cognitivos.

Frecuencia

Vélido MEJORA UN PUNTO 8

IGUAL, SE MANTIENE 24

EMPEORA UN PUNTO 7

EMPEORA DOS PUNTOS 1

Total 40

Porcentaje
20,0
60,0
17,5
2,5
100,0

Tabla 11: Empeoramiento en los problemas con las relaciones.

Frecuencia
Vélido EMPEORA UN PUNTO 7
Perdidos Sistema 33
Total 40

Porcentaje
17,5

82,5

100,0




100

80

60

Porcentaje

40

20

93,9%
. | [6.1%]
Tabla 12: Resultado problemas con las relaciones.
Frecuencia Porcentaje
Vaélido MEJORA UN PUNTO 2 5,0
IGUAL, SE MANTIENE 31 77,5
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5
Total 40 100,0

Gréfico 41: Mejoria en los problemas con las relaciones.
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EMPEORA UM PUNTOS EMPECRA D’BS PUNTOS EMPECRA TRES PUNTOS

T
MEJORA UN PUNTO

IGUAL, SE MANTIENE

Gréfico 43: Mejoria en los problemas con las actividades de la vida
cotidiana.

Gréfico 42: Empeoramiento en los problemas con las
actividades de la vida cotidiana.




Tabla 13: Resultado problemas en relacién con las actividades de la vida cotidiana.

Valido

Frecuencia Porcentaje
MEJORA UN PUNTO 3 7,5
IGUAL, SE MANTIENE 24 60,0
EMPEORA UN PUNTO 11 27,5
EMPEORA DOS PUNTOS 1 2,5
EMPEORA TRES PUNTOS 1 2,5
Total 40 100,0

100

Porcentaje

EMPEORA UM PUNTO EMPEORA DOS PUNTOS EMPEORA TRES PUNTOS

Gréfico 2: Empeoramiento en los problemas en relacion
con la ocupacion y las actividades.

Vilido

100+

80

60

Porcentaje

40

20

IGUAL, SE MANTIENE MEJORA UN PUNTO

con la ocupacion y las actividades.

Tabla 14: Resultado problemas en relacién con la ocupacién y las actividades.

Frecuencia Porcentaje
MEJORA DOS PUNTOS 1 2,5
MEJORA UN PUNTO 4 10,0
IGUAL, SE MANTIENE 19 47,5
EMPEORA UN PUNTO 12 30,0
EMPEORA DOS PUNTOS 3 7,5
EMPEORA TRES PUNTOS 1 2,5
Total 40 100,0

 ——
MEJORA DOS PUNTOS

Gréfico 45: Mejoria en los problemas en relacion




Porcentaje

6. MAS RESULTADOS ESCALA CRONICIDAD

Porcentaje

92,3% E
7 e o 88,9%
0 , | 7.7%) |
EMPEORA LN PUNTO EMPEORA DOS PUNTOS ‘ |
Gréfico 46: Empeoramiento de la higiene personal. Gréfico 47: Mejoria de la higiene personal.
Tabla 15: Resultados higiene personal.
Frecuencia Porcentaje
Valido MEJORA UN PUNTO 3 7,5

IGUAL, SE MANTIENE 24 60,0
EMPEORA UN PUNTO 12 30,0
EMPEORA DOS PUNTOS 1 2,5
Total 40 100,0

40 81.8%
18,2%

Gréfico 48: Mejoria en la organizacion del entorno.




Porcentaje

Tabla 16: Empeoramiento en la organizacién del entorno.

Valido EMPEORA UN PUNTO
Perdidos Sistema
Total

Frecuencia Porcentaje
7 17,5
33 82,5
40 100,0

Tabla 17: Resultados organizacion del entorno.

1004

a0

Frecuencia | Porcentaje
Valido MEJORA UN PUNTO 6 15,0
IGUAL, SE MANTIENE 27 67,5
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5
Total 40 100,0
i 6.5%

Gréfico 49: Resultados higiene en salud.

Gréfico 50: Mejoria de la higiene en salud.




Porcentaje

Tabla 18: Resultados higiene en salud.

Frecuencia Porcentaje
Valido MEJORA UN PUNTO 2 5,0
IGUAL, SE MANTIENE 29 72,5
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5
EMPEORA DOS PUNTOS 2 5,0
Total 40 100,0

100

80

B0

40

20—

e ——
EMPEORA DOS PUNTOS

Gréfico 51: Empeoramiento del manejo de medicamentos.

Porcentaje

Grafico 3: Empeoramiento de la autonomia de gestion.

Tabla 19: Resultados manejo de medicamentos.

Porcentaje

1009

IGUAL, SE MANTIENE

MEJORA UM PUNTO

Gréfico 52: Mejoria del manejo de medicamentos.

1004

80

B0=

404

207

Frecuencia | Porcentaje

Vélido | MEJORA UN PUNTO 3 7,5

IGUAL, SE MANTIENE 24 60,0

EMPEORA UN PUNTO 10 25,0

EMPEORA DOS PUNTOS 3 7,5

Total 40 100,0
I

Gréfico 54: Mejoria de la autonomia de gestion.




Porcentaje

Tabla 20: Resultados autonomia de gestion.

1009

T
IGUAL, SE MANTIENE

T
MEJORA UN PUNTO

Frecuencia | Porcentaje
Valido | MEJORA DOS PUNTOS 1 2,5
MEJORA UN PUNTO 7 17,5
IGUAL, SE MANTIENE 24 60,0
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5
EMPEORA DOS PUNTOS 1 2,5
Total 40 100,0
83,3% <] 90%
209
e Y e 0 10%)

| I
MEJORA DOS PUNTOS

Graéfico 55: Mejoria en el manejo de los recursos socio-
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sanitarios. socio-sanitarios.
Tabla 21: Resultados manejo de recursos socio-sanitarios.

Frecuencia Porcentaje

Valido MEJORA DOS PUNTOS 1 2,5

MEJORA UN PUNTO 4 10,0

IGUAL, SE MANTIENE 25 62,5

EMPEORA UN PUNTO 9 22,5

EMPEORA DOS PUNTOS 1 2,5

Total 40 100,0

Gréfico 56: Empeoramiento en el manejo de los recursos
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Tabla 22: Empeoramiento de la competencia personal y autocontrol.

Frecuencia Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTO 5 12,5
Perdidos Sistema 35 87,5
Total 40 100,0
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Gréfico 57: Mejoria de la competencia personal y

autocontrol.

Tabla 23: Resultados competencia personal y autocontrol.

Frecuencia | Porcentaje

Valido | MEJORA UN PUNTO 6 15,0
IGUAL, SE MANTIENE 29 72,5
EMPEORA UN PUNTO 5 12,5

Total 40 100,0

Tabla 24: Empeoramiento de las relaciones interpersonales.

Frecuencia Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTOS 7 17,5
Perdidos Sistema 33 82,5
Total 40 100,0
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Gréfico 58: Mejoria de las relaciones interpersonales.




Tabla 25: Resultados relaciones interpersonales.

Frecuencia | Porcentaje

Vélido | MEJORA UN PUNTO 7 17,5
IGUAL, SE MANTIENE 26 65,0
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5

Total 40 100,0

Tabla 26: Empeoramiento con la familia.

1007

80

Frecuencia Porcentaje

Vélido EMPEORA UN PUNTO 8 20,0
Perdidos Sistema 32 80,0
Total 40 100,0

Tabla 27: Resultados familia.

Porcentaje

IGUAL , SE MANTIENE

MEJORA UN PUNTO

Grafico 59: Mejoria con la familia.

Frecuencia Porcentaje

Valido | MEJORA UN PUNTO 10 25,0
IGUAL, SE MANTIENE 22 55,0
EMPEORA UN PUNTO 8 20,0

Total 40 100,0

Tabla 28: Empeoramiento de los aspectos cognitivos.

Frecuencia Porcentaje

Valido EMPEORA UN PUNTO 8 20,0
Perdidos Sistema 32 80,0
Total 40 100,0
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Gréfico 60: Mejoria de los aspectos cognitivos.
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Tabla 29: Resultados aspectos cognitivos.

Frecuencia | Porcentaje

Vaélido MEJORA UN PUNTO 4 10,0
IGUAL, SE MANTIENE 28 70,0
EMPEORA UN PUNTO 8 20,0

Total 40 100,0
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Gréfico 61: Empeoramiento en la responsabilidad
ante el tratamiento.
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Gréfico 62: Mejoria en la responsabilidad ante el

tratamiento.

Frecuencia Porcentaje
Valido MEJORA UN PUNTO 3 7,5
IGUAL, SE MANTIENE 25 62,5
EMPEORA UN PUNTO 10 25,0
EMPEORA DOS PUNTOS 2 50
Total 40 100,0
Tabla 31: Empeoramiento en la conciencia de enfermedad.
Frecuencia Porcentaje b
Vaélido EMPEORA UN PUNTO 10 25,0
Perdidos 30 75,0 ]
Total 40 100,0
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Grafico 63: Mejoria en la conciencia de enfermedad. ’




Tabla 32: Resultados conciencia de enfermedad.

Frecuencia Porcentaje

Valido MEJORA DOS PUNTOS 1 2,5
MEJORA UN PUNTOS 7 17,5

IGUAL, SE MANTIENE 22 55,0
EMPEORA UN PUNTO 10 25,0

Total 40 100,0

Tabla 33: Empeoramiento en el nUmero de ingresos.
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Frecuencia  Porcent
Valido EMPEORA UN PUNTO 2 4
Perdidos Sistema 38 9! ]
Total 40 10!

B0=

Porcentaje
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Grafico 64: Mejoria en el nimero de ingresos.

Tabla 34: Resultados nimero de ingresos.

T
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Frecuencia Porcentaje

Vélido MEJORA UN PUNTO 13 32,5
IGUAL, SE MANTIENE 25 62,5

EMPEORA UN PUNTO 2 5,0

Total 40 100,0

Tabla 35: Empeoramiento en el nimero de crisis.

‘ Frecuencia
‘ Valido EMPEORA UN PUNTO 3
‘ Perdidos Sistema 37
‘ Total 40

Porcentaje
7,5

92,5

100,0
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Graéfico 65: Mejoria en el nimero de crisis.
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Tabla 36: Resultados nimero de crisis.

Frecuencia Porcentaje
Valido MEJORA UN PUNTO 17 42,5
IGUAL, SE MANTIENE 20 50,0
EMPEORA UN PUNTO 3 7,5
40 100,0
Total
Tabla 37: Resultado total escala Cronicidad.
Frecuencia Porcentaje
Vélido MEJORA OCHO PUNTOS 1 2,5
MEJORA SEIS PUNTOS 2 5,0
MEJORA CINCO PUNTOS 1 2,5
MEJORA CUATRO PUNTOS 3 7,5
MEJORA TRES PUNTOS 2 5,0
MEJORA DOS PUNTOS 4 10,0
MEJORA UN PUNTO 3 7,5
IGUAL, SE MANTIENE 4 10,0
EMPEORA UN PUNTO 7 17,5
EMPEORA DOS PUNTOS 1 2,5
EMPEORA TRES PUNTOS 1 2,5
EMPEORA CUATRO PUNTOS 5 12,5
EMPEORA SIES PUNTOS 1 2,5
EMPEORA SIETE PUNTOS 2 5,0
EMPEORA NUEVE PUNTOS 2 5,0
EMPEORA ONCE PUNTOS 1 2,5
Total 40 100,0




7MAS RESULTADOS ESCALA OBSERVACIONAL

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Tabla 38: Mejora el grado de implicacién a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje

Vaélido | IGUAL, SE MANTIENE 10 90,9
MEJORA UN PUNTO 1 91
Total 11 100,0

Tabla 39: Mejora el nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje

Valido IGUAL, SE MANTIENE 9 81,8
MEJORA UN PUNTO 2 18,2
Total 11 100,0

Tabla 40: Mejora la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje

Vaélido | IGUAL, SE MANTIENE 9 81,8
MEJORA UN PUNTO 2 18,2
Total 11 100,0

Tabla 41: Mejora la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje

Valido IGUAL, SE MANTIENE 9 81,8
MEJORA UN PUNTO 2 18,2
Total 11 100,0

Tabla 42: Resultado Escala Observacional ABVD.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido MEJORA TRES PUNTOS

1 9,1
MEJORA DOS PUNTOS 1 9,1
MEJORA UN PUNTO 2 18,2
IGUAL, SE MANTIENE 7 63,6
Total 11 100,0




ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Tabla 43: Empeoramiento del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTO 4 44,4
Perdidos Sistema 5 55,6
Total 9 100,0

Tabla 44: Mejoria del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido IGUAL, SE MANTIENE 4 44,4
MEJORA UN PUNTO 1 11,1
Total 5 55,6
Perdidos | Sistema 4 444
Total 9 100,0

Tabla 45: Empeoramiento del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTOS 5 55,6
Perdidos | Sistema 4 44,4
Total 9 100,0

Tabla 46: Mejoria del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 4 44,4
Perdidos | Sistema 5 55,6
Total 9 100,0

Tabla 47: Empeoramiento de la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTO 1 11,1
Perdidos | Sistema 8 88,9
Total 9 100,0




Tabla 48: Mejoria de la interaccién con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 7 77,8
MEJORA UN PUNTO 1 11,1
Total 8 88,9
Perdidos | Sistema 1 11,1
Total 9 100,0

Tabla 49: Mejoria de la higiene a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje

Valido IGUAL, SE MANTIENE 8 88,9
MEJORA UN PUNTO 1 11,1

Total 9 100,0

Tabla 50: Resultado total AIVD.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido MEJORA UN PUNTO 2 22,2
IGUAL, SE MANTIENE 3 33,3
EMPEORA DOS PUNTOS 3 33,3
EMPEORA TRES PUNTOS 1 11,1
Total 9 100,0

REHABILITACION COGNITIVA |

Tabla 51: Empeoramiento del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Vélido
Perdidos

EMPEORA UN PUNTO
Sistema
Total

Frecuencia
1
13
14

Porcentaje
7,1
92,9
100,0




Tabla 52: Mejoria del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje

Vélido IGUAL, SE MANTIENE 13 92,9
Perdidos Sistema 1 7,1
Total 14 100,0

Tabla 53: Empeoramiento del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje

Valido EMPEORA UN PUNTO 1 7,1
EMPEORA DOS PUNTOS 1 7,1
Total 2 14,3
Perdidos Sistema 12 85,7
Total 14 100,0

Tabla 54: Mejoria del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 12 85,7
Perdidos Sistema 2 14,3
Total 14 100,0

Tabla 55: Mejoria de la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 14 100,0

Tabla 56: Empeoramiento de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje

Valido EMPEORA UN PUNTO 1 7,1
EMPEORA DOS PUNTOS 1 7,1
Total 2 14,3
Perdidos Sistema 12 85,7
Total 14 100,0

Tabla 57: Mejoria de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 12 85,7
Perdidos Sistema 2 14,3
Total 14 100,0




Valido

IGUAL, SE MANTIENE
EMPEORA UN PUNTO

EMPEORA DOS PUNTOS

Total

REHABILITACION COGNITIVA II

Tabla 58: Resultado total Rehabilitacion Cognitiva I.

Frecuencia
9
3
2
14

Porcentaje
64,3
21,4
14,3
100,0

Tabla 59: Mejoria del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 13 92,9
MEJORA DOS PUNTOS 1 7,1
Total 14 100,0

Tabla 60: Empeoramiento del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido EMPEORA TRES 1 7,1
PUNTOS
Perdidos Sistema 13 92,9
Total 14 100,0

Tabla 61: Mejoria del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 12 85,7
MEJORA TRES PUNTOS 1 7,1
Total 13 92,9
Perdidos Sistema 1 7,1
Total 14 100,0

Tabla 62: Mejoria de la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 13 92,9
MEJORA UN PUNTO 1 7,1
Total 14 100,0




Tabla 63: Mejoria de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 14 100,0
Tabla 64: Resultado total Rehabilitacion Cognitiva 1.
Frecuencia | Porcentaje

Vaélido MEJORA CINCO PUNTOS 1 7,1
MEJORA UN PUNTO 1 7,1

IGUAL, SE MANTIENE 11 78,6
EMPEORA TRES PUNTOS 1 7,1

Total 14 100,0

HABILIDADES SOCIALES

Tabla 65: Mejoria del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 21 95,5
MEJORA UN PUNTO 1 4,5
Total 22 100,0

Tabla 66: Empeoramiento del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTO 1 4,5
Perdidos Sistema 21 95,5
Total 22 100,0

Tabla 67: Mejoria del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 21 95,5
Perdidos Sistema 1 4,5
Total 22 100,0

Tabla 68: Mejoria de la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia

Porcentaje

Valido

IGUAL, SE MANTIENE

22

100,0




Tabla 69: Mejoria de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 22 100,0
Tabla 70: Resultado total Habilidades Sociales.
Frecuencia Porcentaje
Vaélido MEJORA UN PUNTO 1 4,5
IGUAL, SE MANTIENE 20 90,9
EMPEORA UN PUNTO 1 4,5
Total 22 100,0

EDUCACION PARA LA SALUD

Tabla 71: Mejoria del grado de participacion a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Vaélido IGUAL, SE MANTIENE 12 85,7
MEJORA DOS PUNTOS 2 14,3
Total 14 100,0
Tabla 72: Empeoramiento del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.
Frecuencia | Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTOS 1 7,1
Perdidos Sistema 13 92,9
Total 14 100,0

Tabla 73: Mejoria del nivel de esfuerzo a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 11 78,6
MEJORA DOS PUNTOS 2 14,3
Total 13 92,9
Perdidos Sistema 1 7,1
Total 14 100,0

Tabla 74: Mejoria de la interaccion con el grupo a lo largo de la actividad.

Frecuencia

Porcentaje

valido |

IGUAL, SE MANTIENE

14

100,0




Tabla 75: Empeoramiento de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido EMPEORA UN PUNTO 1 7,1
Perdidos Sistema 13 92,9
Total 14 100,0

Tabla 76: Mejoria de la higiene personal a lo largo de la actividad.

Frecuencia | Porcentaje
Valido IGUAL, SE MANTIENE 13 92,9
Perdidos Sistema 1 7,1
Total 14 100,0
Tabla 77: Resultado total Educacion para la salud.
Frecuencia | Porcentaje
Valido MEJORA CUATRO PUNTOS 2 14,3
IGUAL, SE MANTIENE 10 71,4
EMPEORA UN PUNTO 1 7,1
EMPEORA DOS PUNTOS 1 7,1
Total 14 100,0

6.8 RESULTADOS ENCUESTA DE PERCEPCION PERSONAL SOBRE ASAPME

Tabla 78: Dias de la semana que los usuarios acuden al centro.

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 1 2,1
2 2 4,2
3 8 16,7
4 9 18,8
5 28 58,3
Total 48 100,0

Tabla 79: Sentimiento de cambio al acudir al centro.

Frecuencia | Porcentaje
Valido Peor que antes de ira ASAPME 1 2,1
Igual que antes de ir a ASAPME 7 14,6
Mejor que antes de ir a ASAPME 40 83,3
Total 48 100,0




Tabla 80: Nivel de autonomia/independencia del usuario desde que acude al centro.

Frecuencia Porcentaje
Valido Han disminuido 2 4,2
Igual que antes 27 56,3
Han aumentado 19 39,6
Total 48 100,0

Tabla 81: Higiene personal desde que acude a ASAPME.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Peor que antes de ir a ASAPME 1 2,1
Igual que antes de ir a ASAPME 26 54,2
Mejor que antes de ir a ASAPME 21 43,8
Total 48 100,0

Tabla 82: Salidas a la calle autbonomamente desde que acudes a ASAPME.

Frecuencia Porcentaje
Vélido Han disminuido 2 4,2
Igual que antes 22 45,8
Han aumentado 24 50,0
Total 48 100,0

Tabla 83: Estado de salud visto desde la perspectiva del usuario desde que acude a

ASAPME.

Frecuencia | Porcentaje

Valido

Peor gque antes de ira ASAPME 3 6,3

Igual que antes de ir a ASAPME 18 37,5

Mejor que antes de ir a ASAPME 27 56,3
Total 48 100,0




Tabla 84:Estado de &nimo del paciente desde que acude a ASAPME.

Frecuencia | Porcentaje
Vaélido Peor que antes de ir a ASAPME 2 4,2
Igual que antes de ir a ASAPME 16 33,3
Mejor que antes de ir a ASAPME 30 62,5
Total 48 100,0

Tabla 85: Relacion con la familia desde que el usuario acude a ASAPME.

Frecuencia | Porcentaje
Vaélido Igual que antes de ir a ASAPME 29 60,4
Mejor que antes de ir a ASAPME 19 39,6
Total 48 100,0

Tabla 86: Relacion con los amigos desde que el usuario va al centro.

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Peor que antes de ir a ASAPME 1 2,1
Igual que antes de ir a ASAPME 23 47,9
Mejor que antes de ir a ASAPME 24 50,0
Total 48 100,0

Tabla 87: Satisfaccién al participar en ASAPME.

Frecuencia

Porcentaje

Valido Si 48

100,0




