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Resumen: El objetivo de este trabajo es evaluar la actitud y satisfaccién de 182 pacien-
tes con trastorno mental grave alojados en pisos y residencias supervisadas, sus redes
sociales, las necesidades de atencién y los cambios clinicos. Se recogieron datos socio-
demograficos y clinicos. Se aplicaron los cuestionarios de Actitudes del Usuario (CAU),
de Red Social (CURES) y la Escala ENAR-CPB de Valoracion de los Niveles de Atencion
Residencial, con repeticién a los dos anos. El 86% refirieron mejoria en su vida, 77% en
su enfermedad y 50% en sus relaciones sociales. Se observé una reduccién significativa
en las necesidades de atencion a los dos afios. Un 86% no tuvo ingresos hospitalarios,
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frente al 99% del ano previo. En general, encontramos una buena aceptacion de los aloja-
mientos, con mejoria en las relaciones sociales, la estabilidad clinica y hospitalizaciones.
Gracias al tratamiento asertivo comunitario, la mayoria consideraba que habia habido una
mejoria en su enfermedad y en sus vidas.

Palabras clave: tratamiento asertivo comunitario, trastornos mentales graves, alojamien-
to de apoyo, rehabilitacion psiquiatrica, recuperacion de la salud mental.

Abstract: The aim of this work was to evaluate the attitude and satisfaction of 182 pa-
tients with severe mental disorder in supervised accommaodation, their social networks,
their care needs and clinical changes.Sociodemographic and clinical data were collected.
The User Attitudes Questionnaire (CAU), the Social Network Questionnaire (CURES) and
the Scale of Assessment of the Levels of Residential Attention for people with Severe
Mental Disorder (ENAR-CPB) were administered with repetition at two years. 86% of
them reported improvement in their life, 77% in their illness, and 50% in their social
relationships. There was a significant reduction in care needs at two years. 86% of the
participants did not have hospital admissions, compared to 99% the previous year. In ge-
neral, we found a good acceptance of the accommodations, as well as an improvement
in their social relationships, clinical stability, and hospitalizations. Thanks to the assertive
community treatment, the majority considered that there was an improvement both in
their disease and in their lives.

Key words: assertive community treatment, severe mental disorders, supported housing,
psychiatric rehabilitation, mental health recovery.

INTRODUCCION

A INTEGRACION de las personas con trastorno mental grave (TMG) en la co-
munidad es un objetivo primordial de las politicas en salud mental, ya que ha
demostrado tener un efecto normalizador en sus vidas (1-3).

En la isla de Tenerife, en 2004, comenzaron a implantarse un conjunto de re-
cursos sanitarios, sociales, de ocupacién y de empleo destinados a la recuperacién de
las personas con TMG, configurando una red de redes de cuidados. Se implementé6
una estrategia de apoyo individualizado al empleo (IPS), que frente a una estrategia
de orientacién vocacional es mds efectiva en la integracién laboral, consiguiendo
mayor tasa de empleabilidad, mds tiempo de trabajo, mayores salarios y menores
tasas de ingresos hospitalarios (4).

Las personas con TMG presentan muchas dificultades para cubrir auténoma-
mente sus necesidades de alojamiento y cuidados. Por eso, se impulsé la creaciéon de
recursos alojativos: pisos supervisados, apoyados por auxiliares 6 horas diarias, y mi-
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ni-residencias, con apoyo continuo. Ambos cuentan con supervision y seguimiento
sanitario por parte del Equipo Comunitario Asertivo (ECA) y tienen una Unidad
de Salud Mental Comunitaria (USMC) de referencia. La media de residentes por
trabajador a tiempo completo es de 13 en las residencias y de 6 en los pisos. Los
pacientes de estos recursos son derivados inicialmente al ECA desde las USMC, las
Unidades de Rehabilitacién Activa Hospitalaria o las Unidades de Internamiento
Breve Hospitalario.

En este estudio se planted evaluar la actitud y satisfaccién de los usuarios con
estos recursos, sus redes sociales, el nivel de necesidad de atencién y el cambio de
nivel tras dos anos de estancia, para mejorar el proceso de atencidn y facilitar la in-
corporacién a la comunidad, evitando que las residencias o los pisos supervisados se
conviertan en una nueva forma, mas benévola, de institucionalizacién.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo, de cardcter transversal, reali-
zado en pacientes con TMG alojados en recursos del Plan Insular de Rehabilitaciéon
Psicosocial (PIRP), reevaluando a los dos afios los niveles de atencién residencial.

En el estudio participaron 182 personas: 105 (57.8%) alojadas en una de las
18 viviendas supervisadas y 77 (42.2%) en una de las 4 residencias. A los pacientes
se les explic6 verbalmente el estudio y se les pidié consentimiento informado por
escrito. 4 pacientes (alojados en residencias) no quisieron participar.

Los criterios de inclusién fueron los de acceso a estos recursos: mayores de 18
afos, padecer TMG y presentar dificultades de convivencia familiar o ausencia de
apoyo familiar. Se excluyé a los pacientes con trastorno mental orgdnico, a los que
presentaban consumo activo de sustancias psicoactivas o enfermedades fisicas graves
que requieresen de cuidados médicos intensivos.

El término TMG engloba diversas entidades nosolégicas, como psicosis fun-
cionales, trastorno bipolar o episodios depresivos graves, que presentan un patrén de
relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al contexto o una
afectividad inapropiada grave, con una percepcién distorsionada de la realidad y una
evolucién mayor de 2 anos o un deterioro progresivo y marcado en el funcionamien-
to en los tltimos 6 meses, con abandono de roles sociales y riesgo de cronificacién,
aunque remitan los sintomas (5,6).

Se recogieron variables sociodemogréficas y clinicas y se aplicaron los siguien-
tes cuestionarios:

Cuestionario de Actitudes del Usuario (CAU), validado en su version espafiola
por Garcfa-Cubillana (7). Se emplea para conocer, de manera directa, la percepcion
que las personas tienen sobre la atencién sociosanitaria que reciben. Consta de 20
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preguntas, que recogen aspectos de las actitudes y satisfaccion del usuario respecto al
lugar en el que reside y sobre su vida.

Cuestionario de Red Social (CURES), validado por Garcia-Cubillana. Consta
de 18 items que miden las caracteristicas de la red social (8). Para el andlisis, se
agrupd la informacién en cuatro apartados: 1) calidad y frecuencia de los contactos
sociales (items 1-3); 2) apoyo social préctico (items 4-8); 3) apoyo afectivo (items
9-13); 4) companero de apoyo (items 14-18). Se dan valores de 1 (nunca) hasta 4
(siempre).

Escala de Valoracion de los Niveles de Atencion Residencial para personas con
Trastorno Mental Severo (ENAR-CPB), validada por Lascorz y administrada en la
admisién en el alojamiento y dos afios después. Consta de 24 items, formulados
como enunciados, con 5 posibles respuestas, que se valoran de 0 a 4 (de menor a
mayor necesidad de atencién) (9).

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete SPSS (IBM Statistics v.19). Los
intervalos proporcionados tienen un nivel de confianza del 95%. La comparacién
de las variables categoricas se realizd con el Test ¥2. La comparaciéon del nimero
de ingresos previos y durante la estancia segin el tipo de alojamiento se evalué a
partir de estadistica no paramétrica (U-Mann-Whitney), y para la comparacién de
los resultados previos y durante, el test de Wilcoxon. Para los resultados del CURES
y del ENAR, se aplicé el andlisis de varianza (ANOVA). En el caso particular del
ENAR, donde se disponia de informacién pre y post fue aplicado un anilisis de
varianza de medidas repetidas (ANOVA-MR), estudiando las interacciones entre el
factor tipo de residencia y el tiempo. La regresion logistica se aplicé para estudiar
la posible relacién de las variables binarias (si/no) frente a otras variables y el tipo
de alojamiento.

REsurrapos

En laTabla 1 se muestran las principales caracteristicas sociodemograficas y en
la Tabla 2 las caracteristicas clinicas.

El 82% de los participantes se beneficiaban de unos ingresos similares a una
pensién no contributiva (340 euros) y solo un 16% tenia ingresos superiores. El
grado de dependencia reconocida fue superior en los usuarios de residencias (37.2%
en grados 2 y 3 en pisos frente al 88.5%; p<0.001). Un 35% de los usuarios asistian
a centros ocupacionales, un 15% a centros de rehabilitacién psicosocial, un 15%
participaban en actividades de teatro y un 11% tenian un empleo ordinario.

Respecto a la situacién juridica de las personas, un 12.5% de los alojados en
pisos estaban tutelados (10.6% por familiares) frente al 69% de los alojados en resi-
dencias (50% por familiares) (p<0.001)
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Cuestionario de Actitudes del Usuario (CAU):

En la Tabla 3 se detallan distintas respuestas al CAU. Algunas se consideran
no clasificables, ya que no incluyen suficiente informacién para evaluarlas (no s¢é, el
material alucinatorio y/o delirante, etc.).

A otros items relevantes del CAU respondieron:

* “Qué es lo que le gusta de vivir aqui?”. Usuarios en pisos: el personal
(61%), los companeros (51%) y el entorno exterior (43%). Usuarios en
residencias: la comida (60%), el personal (58%), el régimen de funciona-
miento (57%), el entorno exterior (56%) y los compafieros (48%).

“sQué es lo que no le gusta de vivir aqui?”. En pisos: 42% no hay nada que
no les guste y 36% el régimen de funcionamiento. En las residencias, al
48% no hay nada que no les guste y al 23% el régimen de funcionamiento.
Al 11% de los usuarios no les gustan sus companeros.

“sDénde le gustaria vivir?”. Hubo diferencias significativas entre los usua-
rios de pisos vs residencias: querian vivir solos (38.8% vs. 7%); con la fami-
lia de origen (17.5% vs. 67.4%); con familia propia (28.7% vs. 16.3%).

169 participantes (94%) respondieron que las actividades organizadas les re-
sultaban beneficiosas. En las actividades sociales y/o juegos participaban preferente-
mente los usuarios de residencias, mientras que en las de tipo ocupacional participa-
ban los usuarios de pisos.

Cuestionario de Red Social (CURES)

En la Tabla 4 se recogen las respuestas a los items 1-9 del CURES. Un 18% de
los participantes salfa con alguna persona (novio/a), y un 9% en los pisos y un 1%
en las residencias vivian en pareja. Mds del 65% de los usuarios no se sentia parte
de un grupo. El 50% de los usuarios de pisos y el 49% de residencias crefa que sus
relaciones sociales habian mejorado (respecto al afio previo) y solo el 7% y el 9%,
respectivamente, que habian empeorado.

El 44% de los usuarios de pisos y el 66% de residencias establecian sus rela-
ciones mayoritariamente con otros usuarios del programa (p<0.01) y sus amigos de
conflanza también eran usuarios en un 27% de los alojados en pisos y un 53% en
las residencias (p<0.008).

Al comparar las puntuaciones medias de los 4 factores CURES entre pisos y
residencias, vemos que en “calidez y frecuencia de los contactos sociales” y “apoyo
afectivo” no existian diferencias significativas; en cambio, para “apoyo social practi-
co” y “compaiero de apoyo” las puntuaciones fueron significativamente mds altas en
los usuarios de las residencias (p= 0.001 y 0.012, respectivamente).
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Al analizarlos en funcién de la edad (<35 afios, 35-50 afnos, >50 afos) y tipo
de alojamiento observamos que:

a) En los pisos, en los mayores de 50 afos la puntuacién fue superior a la del
resto de edades para el factor “apoyo social prictico” y en los menores de 35
afos para el factor “apoyo afectivo”. No hubo diferencias significativas en
los otros dos factores.

b) En las residencias las puntuaciones fueron significativamente superiores
en el grupo de mds de 50 afos para los factores “apoyo social practico” y
“companero apoyo”, (p= 0.007 y 0.037, respectivamente). En los otros dos
factores, no hubo diferencias significativas.

Escala de Valoracion de los Niveles de Atencion Residencial para personas con
Trastorno Mental Severo (ENAR-CPB)

Las dimensiones que integran las categorias de atencién residencial (ENAR-
CPB) mostraron una reduccién significativa (p < 0.001) entre el momento inicial
y dos afios después, tanto en pisos como en residencias, de forma global y en cada
una de ellas: estabilidad clinica, dimensién fisica, realizacién de las actividades de la
vida diaria (AVD), desarrollo personal y social (y dentro de esta, la autonomia, las
relaciones interpersonales y el bienestar e integracion).

El porcentaje de usuarios que mejoré fue similar en pisos y residencias (73%
globalmente), y lo mismo ocurrié cuando se analizé en funcién del tipo de diagnés-
tico clinico (Tabla 5).

Antes del acceso a los recursos, todos los usuarios habian tenido al menos 2
ingresos; y el 7% de los usuarios de pisos y el 40% de los de residencias, 8 o mds
ingresos (p < 0.001). El 99% de los usuarios present6 ingresos el afio anterior al
alojamiento, el 40% de ellos con mds de 60 dias de hospitalizacién. Tras estar alo-
jados, un 86% de los usuarios no tuvo ingresos (91% pisos y 79% residencias). 22
pacientes tuvieron ingresos inferiores a 30 dias y 3 pacientes superiores a 30 dias.

En el item “Identificacién de hébitos saludables”, se pasé del 14% y 8% al
inicio del estudio en las categorias de “Conocerlos y tener capacidad para llevarlos a
cabo” o “Necesitar poco apoyo” al 64% y 44% a los dos anos (pisos vs. residencias).

En la dimensién “Capacidades para la realizacién de actividades de la vida dia-
ria”, mejoraron los hébitos higiénicos y los cuidados del aspecto fisico, pasando de un
60% y un 45% que las realizaban “con autonomia” o “con apoyo organizativo” al ini-
cio del estudio a un 94% y 85% respectivamente (pisos vs. residencias) a los dos afios.

Dentro del bloque de desarrollo personal y social, en la subdimensién “Auto-
nomia y autogobierno”, se encontré también una evolucién favorable, en particular,
en la capacidad para el manejo de situaciones de estrés, aunque también en otras,
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como las capacidades bdsicas de adaptacién (compresion, atencién, memoria, orien-
tacién, lenguaje, cdlculo y juicio).

En la subdimensién “Relaciones interpersonales”, el porcentaje de usuarios
que indicé no mantener contacto con sus familias o solo contacto telefénico bajé del
20% y el 12% al inicio del estudio al 16% y 6% a los dos afios del seguimiento (pi-
sos vs. residencias), y aumentaron los usuarios que mantenian relaciones de amistad
fuera de la residencia, regular o esporddicamente, pasando del 39% y 7% al inicio
del estudio al 87% y 40% a los dos anos.

El comportamiento respecto a las normas sociales de convivencia, cumpli-
miento de las tareas internas y trato con los compaferos pasé de “buenas o acepta-
bles” en el 27% en pisos y del 20% en residencias al inicio al 75% a los dos afos, y
las habilidades sociales “sin mayores problemas o solo con leves carencias en algunos
aspectos” pasaron de un 40% a mds del 83%.

La utilizacién del tiempo libre para realizar actividades no programadas al me-
nos una vez a la semana pasaron a realizarlas del 10% al 40% a los dos afios, aunque
el 90% precisaba ayuda para “plantear y realizar objetivos y llevarlos a buen fin”.

Discusion

En la Estrategia Nacional de Salud Mental (2009-2013) se reflejaron las di-
ferencias y los desajustes en la equidad de los servicios y prestaciones que se ofrecen
en las diferentes comunidades auténomas (10). Se usa diferente terminologia para
nombrar los recursos de alojamiento, hay diferencias en la dotacién de las plazas,
distinta titularidad y diversidad de agencias prestadoras de servicios, con distintos
mecanismos de gestién y dindmica de funcionamiento, entre otras, como también
describe Lelliott analizando 368 instalaciones del Reino Unido (11).

Los usuarios de este estudio no tuvieron otros criterios de seleccién mds alld de
los de asignacion de plazas, y se incluy6 a todos, excepto los 4 que rechazaron parti-
cipar. El perfil de estos usuarios era representativo del de los pacientes que acuden a
las USMC de Canarias, como describié Duque (12), y con el perfil de las personas
con TMG recogido en la literatura epidemioldgica internacional (13) y en estudios
realizados en nuestro pais (estudio FAISEM) (14). En otros, aunque se incluye una
proporcién mayor de mujeres en viviendas supervisadas (52%), los resultados se
asemejan (15).

Antes del acceso al alojamiento, todos los usuarios habian presentado al menos
dos ingresos y tras dos anos, mds del 75% no tuvieron reingresos. Cuando los hubo,
fueron de menor duracién: solo 3 con duracién superior al mes frente al 40% que
habian presentado ingresos previos al alojamiento superiores a 60 dias. Esto se con-
sidera una medida directa de la efectividad de los ECA y los alojamientos (16,17).
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Los bajos ingresos econémicos de los usuarios, en los umbrales de la pobreza,
y que deban realizar un copago por sus alojamientos, los deja con una disponibilidad
econémica muy limitada para sus proyectos vitales y obstaculizan los procesos de
inclusién social.

La mayor o menor satisfaccién con los distintos aspectos de la vida no estd
necesariamente asociada con la remisién de sintomas en la esquizofrenia. A pesar de
tener sintomas moderados o graves, muchos de ellos tienen un alto nivel de satis-
faccién con su vida (18). Los usuarios reconocen una mejoria en su enfermedad y
en sus vidas, y esta mayor satisfaccién depende de multiples variables: asistenciales,
individuales y ambientales (la psicopatologfa, el funcionamiento personal y social, el
entorno fisico, el ambiente de la vivienda y el entorno exterior). Tanzman encontré
que los pacientes prefieren que en los alojamientos el personal de apoyo esté dispo-
nible por teléfono, y son pocos los que quieren vivir con ellos. También reconocié la
importancia de soportes materiales, como dinero, subsidios de alquiler, teléfonos o
transporte, para su vida en la comunidad (19). En el programa FAISEM, la mayo-
ria de residentes tenfan una relativa satisfaccién con los alojamientos, aunque para
muchos no era su aspiracién como residencia permanente (20). En el programa
residencial de Andalucia, la participacién en actividades organizadas desde el mismo
era reducida (14). El alto grado de aceptacién de los dispositivos encontrado pro-
bablemente esté en relacién con la mejoria de su enfermedad, con la mejor relaciéon
con los companeros y el personal y con la participacién en los entornos externos
e internos. Por entornos externos o abiertos se hace alusion a la participacién en
actividades fuera de los dispositivos ,pero también a que las viviendas estdn situadas
en lugares que facilitan el acceso a la vida en la comunidad donde residen, favore-
ciendo la socializacién, el concepto de hogar y la integracion frente al aislamiento y
la segregacidn.

Aunque las personas mejoraron de forma significativa sus relaciones sociales,
segufan teniendo redes sociales pobres y en la mayoria de los casos en el dmbito fa-
miliar o dentro de los recursos, al igual que en otros estudios (13,21). Esto refleja la
necesidad de hacer un trabajo mds intenso desde los servicios sociales y disefiar me-
didas favorecedoras de la socializacién. En general, los contactos de los usuarios con
amigos o familiares fueron indicados como esporddicos/nulos tanto en pisos como
en residencias. La calidez y frecuencia de los contactos sociales o el apoyo afectivo
también fueron bajos. En cambio, hubo diferencias significativas en el apoyo social
préctico y los compafieros de apoyo, siendo mds alta la puntuacién en las residencias,
probablemente relacionado con el apoyo de los monitores y amigos mds que el de
las parejas.

La escala ENAR-CPB sirve como instrumento de medida del nivel de nece-
sidad de atencién que precisan los usuarios con TMG atendidos en las residencias
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y permite evaluar la evolucién de dichas personas. Encontramos una reduccién sig-
nificativa entre el momento inicial y tras dos anos en todos los recursos y en todas
las dimensiones de la escala. La dimensién fisica es la que menos mejoré y la de
bienestar personal e integracion social la que experimenté una mayor mejoria. Mds
del 70% de los pacientes presentaron mejoria, tanto al analizar por las patologias
que padecen como por tipo de alojamiento. Un estudio reciente de Lascorz muestra
resultados similares a los dos afios tras el alojamiento (22).

Otro estudio encontré que el alojamiento de apoyo mejoraba la satisfaccidn,
reducia las hospitalizaciones y conducia a la disminucién de medicamentos y el
uso de alcohol (23). Un metaandlisis reciente encontrd, con un nivel de evidencia
moderado, que los alojamientos de apoyo reducen las hospitalizaciones, la asistencia
a urgencias y aumentan la satisfaccién (24). Los usuarios lo viven como una opor-
tunidad de descansar en calma, con seguridad y en un ambiente de privacidad (25).

CONCLUSIONES

Las residencias y los pisos supervisados deben considerarse como un lugar
para la rehabilitacién y recuperacién psicosocial de las personas con TMG, ya que
mejoran las relaciones sociales, la salud y la estabilidad clinica, disminuyen las visitas
a Urgencias y las hospitalizaciones y, ademds, son bien aceptados. Y tal vez mds re-
levante: ellos consideran que presentan una mejoria en su enfermedad y en su vida.
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TaBLA 1

Distribucion de las variables sociodemograficas de las personas con TMG

Tipo de alojamiento

Pisos Residencias | p-valor Total
(n=105) (n=77) (n=102)
Sexo 0.920
Hombre 73 (70%) 53 (69%) 126 (69%)
Mujer 32 (30%) 24 (31%) 56 (31%)
Edad < 0.001
<35 23 (22%) 2 (2%) 25 (14%)
35-50 58 (55%) 29 (38%) 87 (48%)
>50 23 (23%) 46 (60%) 70 (38%)
Comarca <0.001
Metropolitana 61 (58%) 37 (48%) 98 (54%)
Noroeste 18 (17%) 40 (52%) 58 (32%)
Sureste 26 (25%) 0 26 (14%)
Estado civil 0.882
Separado/divorciado/ 20 (19%) 14 (18%) 34 (19%)
viudo
Soltero 85 (81%) 63 (82%) 148 (81%)
Nivel educativo 0.055
Sabe leer y escribir 10 (10%) 13 (17%) 23 (13%)
Estudios primarios 57 (54%) 50 (65%) 107 (59%)
Bachiller elemental 19 (18%) 5 (7%) 24 (13%)
Bachiller superior 12 (11%) 4 (5%) 16 (9%)
Estudios universitarios 7 (7%) 5 (7%) 12 (6%)

Los valores que se muestran comparan si la distribucién de las variables difiere entre los usuarios de
pisos y residencias.
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TaBrA 2

Distribucion de las caracteristicas clinicas de la muestra de personas

con TMG
Tipo de alojamiento
Pisos Residencias | p-valor Total

(n=105) (n=77) (n=102)
Diagnéstico (CIE-10) 0.012
Esquizofrenia 71 (68%) 66 (86%) 137 (75%)
Trastorno esquizoafectivo 10 (9%) 8 (10%) 18 (10%)
Trastorno ideas delirantes 7 (7%) 1 (1%) 8 (4%)
Trastorno del 4nimo 16 (15%) 2 (3%) 18 (10%)
Otros trastornos 1 (1%) 0 1 (1%)
Edad comienzo® 243 (7.17) | 22.6(7.07) | 0.125 | 23.6 (7.15)
Duracién enfermedad® 18.7 (9.57) [28.7 (10.21) | <0.001 | 22.9 (11.0)
Tiempo residencia actual* | 4.1 (1.92) | 5.2(1.44) | <0.001 | 4.5(1.82)

4 Media y desviacién estdndar (s.d.)(en afios). Los valores p comparan si la distribucién de las variables
analizadas difiere entre los usuarios de pisos y de residencias.

LLAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE EN UN PROGRAMA DE ALOJAMIENTO SUPERVISADO 61



TaBrA 3

Respuestas al Cuestionario de Actitudes del Usuario (CAU)

Tipo de alojamiento

CAU Pisos Residencias | p-valor Total
(n=105) (n=77) (n=102)

:Deseaba antes cambiar 0.196

de residencia?

No 29 (29%) 29 (39%) 58 (33%)

Si 72 (71%) | 45 (61%) 117 (67%)

:Dénde le gusta mds vivir? 0.383

Aqui 78 (77%) 53 (71%) 131 (74%)

Alli 23 (23%) 22 (29%) 45 (26%)

;Le gustaria volver a vivir 0.143

allf?

No 82 (80%) 53 (70%) 135 (76%)

Si 20 (20%) 23 (30%) 43 (24%)

;La sensacion de vida aqui 0.010

es diferente?

No 8 (8%) 16 (21%) 24 (13%)

Si 96 (92%) 61 (79%) 157 (87%)

Su vida es en general... 0.968

Mucho mejor 33 (36%) 24 (39%) 57 (38%)

Algo mejor 45 (50%) 28 (46%) 73 (48%)

Algo peor 8 (9%) 6 (10%) 14 (9%)

Mucho peor 5 (5%) 3 (5%) 8 (5%)

;Le gustaria que fuese su 0.004

hogar permanente?

No 76 (76%) 42 (55%) 118 (67%)

Si 24 (24%) 34 (45%) 58 (33%)
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Lo recomendaria a otra 0.001

persona?

No 9 (9%) 19 (27%) 28 (16%)
Si 95 (91%) 51 (73%) 146 (84%)
:Ha tenido algin problema 0.435

para cuya solucién

necesitara otra persona?

No 58 (56%) 45 (62%) 103 (58%)
Si 46 (44%) | 28(38%) 74 (42%)
:Le gusta vivir aqui? 0.134

No 10 (10%) 13 (17%) 23 (13%)
Si 93 (90%) | 62 (83%) 155 (87%)
;Algtin cambio con su 0.070

enfermedad?

Ningtin cambio 13 (13%) 18 (25%) 31 (18%)
Cambio a peor 4 (4%) 5 (7%) 9 (5%)
Cambio a mejor 85 (83%) 50 (68%) 135 (77%)
;Algtin cambio con su vida 0.077

en general?

Ningtin cambio 14 (13%) 17 (23%) 31 (17%)
Cambio a peor 6 (6%) 8 (11%) 14 (8%)
Cambio a mejor 84 (81%) 48 (66%) 132 (75%)

LLAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE EN UN PROGRAMA DE ALOJAMIENTO SUPERVISADO 63




TaBrA 4

Respuestas a los 9 primeros items del CURES

Nunca | Aveces | Muy | Siempre | p-valor
frecuente
¢<Has contactado con amigos 0.457
o familiares?
Pisos 10 (10%) |60 (58%)|31 (30%)| 3 (3%)
Residencias 5(7%) (39 (51%)(27 (35%)| 5 (7%)
sAmigos o familiares han 0.744
contactado?
Pisos 24 (23%) |55 (53%) (24 (23%)| 1 (1%)
Residencias 18 (24%) |42 (55%) |14 (18%)| 2 (3%)
sAmigos o familiares te 0.002
comentan sus problemas?
Pisos 27 (26%) |70 (67%)| 7 (7%) -
Residencias 35 (46%) |31 (41%)[10 (13%)
;Has tenido a alguien que <0.001
te ha tranquilizado?
Pisos 5 (5%) |65 (64%)[22 (22%) |10 (10%)
Residencias 7 (10%) (24 (32%)|17 (23%) |26 (35%)
;Si te ha ocurrido algo <0.001
bueno lo has podido
comentar?
Pisos 2 (2%) |69 (68%)|19(19%) [12 (12%)
Residencias 5(7%) (27 (36%)|15 (21%)|27 (36%)
sSi hubieras estado enfermo <0.001
tendrias alguien que te
cuidara?
Pisos 5(5%) |60 (58%)|14 (14%)|24 (23%)
Residencias 2 (3%) |18 (24%)| 6 (8%) |48 (65%)
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¢Si necesitas ayuda en tareas <0.001
domésticas alguien te ayuda?

Pisos - 47 (46%)|31 (30%) | 24 (24%)
Residencias 6 (8%) |19 (26%)|12 (16%) |37 (50%)
¢Si no puedes hacer recados 0.003
consigues quien te los haga?
Pisos 10 (10%) |66 (70%)[13 (14%)| 6 (6%)
Residencias 12 (20%) |24 (39%) |17 (28%)| 8 (13%)
¢Has tenido amigos o 0.005

familiares a quien contarle
tus problemas?

Pisos 15 (15%) |61 (59%) (23 (22%)| 4 (4%)
Residencias 18 (24%) |24 (32%) (25 (34%)| 7 (10%)

Estos items estdn referidos a los tltimos dos meses. Se comparan las proporciones entre pisos y
residencias
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TaBrA 5

Porcentaje de pacientes que presentan mejor puntuacion en el momento

final frente al inicial, diferenciados por tipo de alojamiento

y diagnadstico clinico

"[e00s £ Teuosiod o[[oIIEsIp [op SAUOISUIWIPANG , BIIEIP BPIA B[ 9P SIPEPIANIE ((JAY .

Juoneidnur
L6 68 76 06 €6 [49 9 Teisauarq
I8 SL €L ¥4 9/ ¥/ | Soreuos -1od1o1u] oy
99 L L 69 €L (45 cefouoiny
[eros £
I8 6L 6L LL I8 6L reuosiad ofjorresa(y
SL 8. SL 8L SL 9L 1JAV U9ezZI[eay
€9 8¢ 6S < 29 6S EJISY UQIsuawi(]
€9 89 929 9 0L L9 EJTUT[D PEPI[IqRIST
VL €L €L 1 SL €L [E901D
(9%) eI0fowr anb aferuadog
OwITuE [op O
SIUBI]PP oAndajeozinbsa
seap| “ISBI], eruayjozbsy SeroUAPISYY | SOSIJ | [eI0]
oonsouger(J oyuarurefoe op odry,

Francisco RODRIGUEZ PULIDO, MARIA DE LOS ANGELES RODRIGUEZ GARCIA, et 4l...

66



