Red social y apoyo social en enfermos mentales sin hogar

Social network and social support to homeless mentally ill
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RESUMEN

En este trabajo se analizan la red social y el apoyo social de los
enfermos mentales sin hogar a través de la Escala de Red Social
de Escobar y Randolph y de la Escala I.S.E.L. con una muestra de
sujetos del Centro Municipal de Acogida de Madrid.
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SUMMARY

In this work, social network and social support to homeless ill
through Escobar and Randolph Social Network Scale and Interper-
sonal Support Evaluation List analysed by sample of subjects of Cen-

tro Municipal Acogida San Isidro.
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El concepto de apoyo social ha sido utilizado en muy di-
versos sentidos, como red social, como contactos sociales sig-
nificativos, como posibilidad de tener personas confidentes
a las que se puede expresar sentimientos intimos y como
compafifa humana.

En todo caso este concepto se ha identificado con una re-
levante relacién humana y con aquellos factores del ambiente
que promueven el curso favorable de la enfermedad (Beels,
1981 [1]).

También se han definido los sistemas de apoyo social co-
mo los vinculos entre individuos y grupos que sirven para
improvisar competencias adaptativas en el manejo de los de-
safios y problemas inmediatos, en crisis y en privaciones (Ca-
plan, 1974 [2]).

House (1981) (3) distingue cuatro tipos de apoyos: emo-
cionales, instrumentales, de informacién y de valoracién. En
esta misma linea, otros distinguen entre el apoyo emocio-
nal, el tangible y el informacional (Schaefer y cols., 1982).

Barrera y Ainlay (1983) (4) senalan que el apoyo social
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se compone de cuatro factores: orientacién directiva, ayuda
no directiva, interaccién social positiva y ayuda tangible.

Para otros autores, el apoyo social esta integrado por em-
patia, estimulo, informacién, ayuda material y expresiones
de participacién (Dohrenwend y cols., 1987 [5]).

Por otro lado, Gore (1984) (6) sefiala la dificultad para eva-
luar el componente afectivo y da un gran valor a la informa-
cién cuando se recibe de una persona significativa.

Es necesario destacar la importancia de la percepcién del
apoyo social, porque la realidad para el individuo es funda-
mentalmente la realidad percibida.

Cobb (1976) (7) dice que el apoyo percibido se puede
identificar como la informacién que llega a tener una perso-
na de una o mas de las tres siguientes clases: informacién
de que el sujeto es querido, informacién de que el sujeto es
estimado y valorado e informacién de que el sujeto posee
capacidad para establecer redes de comunicacién y de re-
lacién.

El concepto de apoyo social, aunque paralelo al de red
social no debe considerarse sinénimo de éste.

La estructura de la red social hace referencia al modelo
de relaciones que constituyen el entramado social de la per-
sona y los miembros de su red. Se han distinguido varios as-
pectos de la estructura: tamano, densidad, proximidad, tipo
e intensidad de las relaciones (Wellman, 1981) (8). Estas ca-
racteristicas estructurales son importantes porque afectan a
la cantidad o disponibilidad de apoyo social. En muchos tra-
bajos esté implicita la idea de que las personas con muchas
o muy estrechas relaciones, reciben més apoyo social que
aquéllos que carecen de ellas.

Entre las distintas clasificaciones de las redes sociales de
un individuo destaca la de Mosher y Keith (1980) (9), quie-
nes distinguen: la “red personal inmediata”, consistente en
las conexiones que vinculan a una persona determinada con
otras y las que vinculan a esas personas entre ellas. La “red
personal de segundo orden” que incluye las conexiones que
vinculan a miembros de la red inmediata con sus propias re-
des inmediatas. Y la “red extendida” que engloba conexio-
nes adicionales que vinculan a ese conjunto de personas con
poblaciones més amplias.

Para Bott (1971) (10), la red tipica de un individuo consta
de 6 a 10 personas a las que conoce intimamente y que en
su mayoria se conocen entre si y aproximadamente otras 30
personas a las que ve con regularidad. La mayoria de los in-
dividuos se relacionan con cinco o seis grupos relativamente
independientes formados por seis o siete personas con inte-
racciones entre si.
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Otros estiman que una persona normal mantiene una re-
lacién consistente con veinticinco personas. Estas personas
con las que uno se relaciona podrfan estar situadas en cua-
tro subgrupos: familia, parientes, amigos y vecinos o com-
pafieros de trabajo. Esta red social normal se caracteriza por
una interaccién frecuente, un afecto positivo y un compo-
nente instrumental de apoyo importante (Pattison y Pattison,
1981) (11).

Se ha sefialado que las redes de los enfermos esquizofré-
nicos son més pequeiias y méas densas que la de los sujetos
normales o neurédticos (Pattison y Pattison, 1981) (11).

Tolsdorf (1976) (12) en pacientes con un primer episodio
de esquizofrenia observé cambios en el tamafio y en la fun-
cién de la red al comienzo, o incluso antes, de la primera
hospitalizacién.

También se ha manifestado que se reduce y densifica la
red en el periodo posterior al alta del paciente esquizofréni-
co (Hammer, 1981) (13).

Pero, podemos preguntarnos: ¢es més efectivo tener un
solo confidente intimo (lazo fuerte) o tener muchos amigos
menos intimos (lazos débiles)? Con un mismo tamafio de red,
¢es mejor que los miembros de la red se conozcan todos en-
tre sf (densidad alta), o es mejor que no se conozcan unos
a otros (densidad baja)? (Wellman, 1981) (8).

Se afirma que el apoyo social protege de la aparicién de
trastornos fisicos y psiquicos (Henderson, 1981) (14). Pero
el impacto del apoyo social sobre sintomas psiquicos puede
ser diferente del impacto en sintomas fisicos (Cohen y McKay,
1984) (15).

Desde esta perspectiva lo fundamental no es “cuénto” si-
no “qué clase” de apoyo es el mas favorable.

Walker y cols. (1977) (16), afirmaron que la clase de apo-
yo que tendrfa mayor importancia dependeria no sélo de la
estructura o del tamaifio de la red, sino de la calidad de las
relaciones. Precisan que, en determinados momentos, una
red social puede ser (til y otras no. Por ejemplo, en un pa-
ciente crénico, una red social abierta (dispersa) proporciona
més apoyo que otra cerrada (densa). Sin embargo, en mo-
mentos de crisis, ocurrirfa lo contrario, es decir, una red densa
podria ser més beneficiosa.

Brugha y cols. (1987) (17) sefialan que en las depresio-
nes “neurdticas” casi la mitad de las variables de soporte so-
cial estudiadas estan significativamente relacionadas con la
evolucién. Mientras que en las depresiones “endbgenas” s6-
lo aparece como predictor significativo la presencia de una
persona préxima y de confianza.

Otros encuentran que los predictores significativos de la
evolucién de los sintomas depresivos son el tamafio de la
red social y la valoracién subjetiva del apoyo social (George
y cols., 1989) (18).

Los sistemas de apoyo “formal” los componen, entre otros,
las intervenciones médicas, las intervenciones en crisis y los
sistemas de rehabilitacién psicosocial. Los sistemas de apo-
yo “informal” abarcan diversas redes sociales que emergen
de forma natural, como las familiares, religiosas, de ocio y
laborales (Turner, 1983) (19).

Algunas personas que conocen estas fuentes de apoyo dis-
ponibles, carecen sin embargo de apoyo porque se resisten
a utilizar estos recursos (Eckenrode, 1983 [20]). Se han en-
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contrado grupos de poblacién con sintomatologia que no so-
licitan ayuda formal (Dohrenwend y Dohrenwend, 1982)
(21).

Es posible que algunas de las personas que no utilizan apo-
yo formal busquen y reciban apoyo informal. Parece evidente,
sin embargo, que algunas personas ni lo buscan ni lo acep-
tan, independientemente de que esté a su disposicién o no.

En los dltimos afios han ido diferencidndose tres grupos
nuevos de poblacién sin hogar con caracteristicas y necesi-
dades peculiares: La familia sin hogar (mayoritariamente mu-
jer sola con cargas familiares), los jévenes sin hogar y los
enfermos mentales sin hogar.

Diversos estudios refieren cémo los sin hogar sufren al me-
nos dos veces més problemas psiquiétricos que la poblacién
general (Fisher y cols., 1986 [22]), (Roth y Bean, 1986 [23]).
Stark, presidente de la Coalicién Nacional de los sin hogar
de Estados Unidos indicé que los enfermos mentales son un
tercio de la poblacién sin hogar (Francis, 1987 [24]). Otro
estudio sobre la bisqueda de apoyo informal muestra que
casi un tercio de los afectados que habfan experimentado ma-
yor estrés diario se negaban a demandar ayuda (Brown, 1978
[25]).

Las razones de la mala utilizacién del apoyo que se han
sugerido incluyen el miedo al estigma, la carencia de las des-
trezas personales necesarias para utilizar las transacciones de
apoyo, las caracteristicas de la personalidad que le inclina ha-
cia la autodependencia y el desarraigo (Eckenrode, 1983
(20]).

Se posee poca informacién sobre las posibles redes de apo-
yo para los sin hogar porque casi todos los estudios han mos-
trado un interés superficial centrado principalmente en
detallar los recursos de apoyo, ignorando el tipo de apoyo
que recibe el sin hogar y cémo éste percibe ese apoyo.

Aunque parecen existir muchas razones que provocan la
aparicién de personas sin hogar, hay algo comin a todas
ellas: la carencia de soporte social que proporciona un lugar
de residencia y, con ello, un lugar propio reconocido por el
resto de la comunidad. Separados de familiares y amigos a
causa de sus trastornos mentales, de la comisién de hechos
delictivos o de rupturas familiares (divorcio, muerte, viola-
cién), los individuos con escasos recursos agotan con facili-
dad los fundamentos de apoyo y no pueden ya permanecer
con aquellos de los cuales antes dependian. Una vez inmer-
so en el vagabundeo, el sin hogar se aleja de sus fuentes ha-
bituales de apoyo comunitario y personal y de ese modo
borra los entramados de apoyo social. Los recursos de apo-
yo formal fallan: por ejemplo, con aquellos que han salido
de los hospitales psiquiétricos o prisiones y a menudo no tie-
nen un seguimiento adecuado.

A pesar de las dificultades para confirmar o excluir la pre-
sencia de psicopatologfa en este colectivo, la mayoria de los
estudios sefialan que el diagnéstico de esquizofrenia es el més
frecuente, seguido de los trastornos afectivos, del abuso de sus-
tancias y de trastornos de la personalidad (Sargent, 1989 [26]).

Los enfermos mentales crénicos pueden ser encontrados
entre los residentes de los hospitales y otros dispositivos psi-
quiatricos, en diversas residencias comunitarias, en pensio-
nes, en albergues o en la calle y asimismo los sin hogar
pueden ser detectados en los mismos lugares.
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Aunque para algunos autores los sin hogar con historia
de hospitalizacién psiquiétrica son menos propensos que el
resto de los sin hogar a vivir en un albergue (Gelberg y Linn,
1988 [27]).

Por altimo quizé sea pertinente recordar que en US.A,,
un grupo de la Asociacién Psiquiétrica Americana dedicado
al estudio de enfermos mentales sin hogar (Talbott y Lamb,
1984 [28]) han sugerido entre otras las siguientes recomen-
daciones:

1. Cualquier intento de solucionar los problemas de los
enfermos mentales sin hogar debe comenzar con la cober-
tura de sus necesidades més bésicas.

2. Debe establecerse un niimero suficiente de hogares co-
munitarios de diferentes niveles, supervisados y dotados de
personal multiprofesional.

3. Debe disponerse de servicios de salud mental y de re-
habilitacién social adecuados completos y accesibles.

OBJETIVO

Analizar las redes sociales y el apoyo social de los enfer-
mos mentales sin hogar.

METODO

Estudio longitudinal. La primera fase se realizé durante la
segunda quincena del mes de mayo de 1989. La segunda
fase se realizé tres afios después durante la primera quince-
na del mes de junio de 1992.

MUESTRA

Compuesta por 31 sujetos residentes en el Centro Muni-
cipal de Acogida San Isidro de Madrid. 14 eran varones y
17 mujeres de edades comprendida entre 23 y 52 afios. De
distinto origen socioecondémico y cultural. Con diagnéstico
de Esquizofrenia y en tratamiento farmacolégico.

MEDIDAS

Los sujetos fueron entrevistados y se utilizaron los siguientes
instrumentos:

1. Escala de Redes Sociales disefiada por J.I. Escobar y
ET. Randoph (Universidad de California).

2. Escala I.S.E.L. (Interpersonal Support Evaluation List),
que recoge cuatro subescalas: tangible, de pertenencia, de
valoracién y de autoestima.

RESULTADOS

En cada una de las figuras y Tabla se muestran los aparta-
dos de los Cuestionarios empleados:

La figura 1 hace referencia al tamafio de la red social y
al nimero de las personas que componen la red. En nues-
tro caso se sitda en el intervalo de 2 a 8.
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Fig. 1. Tamario (Fase 1.2-2.2).

En las figuras 2 y 3 se distribuyen la presencia de miem-
bros familiares y no familiares que componen la red.
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Fig. 3. Parentesco (no familiares) (Fase 1.2-2.2).

La figura 4 hace referencia a la frecuencia de encuentros
interpersonales del enfermo mental sin hogar con los miem-
bros de su red.
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Fig. 4. Contacto (Fase 1.2-2.2).

En la figura 5 observamos la cercania de los enfermos men-
tales sin hogar con respecto a los miembros de su red, que
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va del rango de “misma casa” a “otro pais”.
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Fig. 5. Cercania (Fase 1.2-2.2).

En las figuras 6 y 7 se muestran el grado y la direccién
de la utilidad entre el paciente y los miembros de la red so-
cial. El grado se fija por una escala que va de 0 a 4 puntos
y la direccién se establece por la utilidad de la red para el
enfermo vy viceversa.
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Fig. 6. Utilidad del enfermo para la red (Fase 1.2-2.2).
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Fig. 7. Utilidad de la red para el enfermo (Fase 1.2-2.2).

Por otro lado, hay que sefialar que la densidad de
la red se deriva del interconocimiento entre los miem-
bros de la misma red y de los vinculos que se estable-
cen entre ellos.

Por dltimo, en la Tabla I se exponen los resultados
de las subescalas de la Escala de Apoyo Social .S.E.L.
que corresponden a la media.

TABLA 1
Fase 1.2
Nivel
Subescala tangible ...l bajo
Subescala de pertenencia ...................coooi. bajo
Subescala de valoraciéon ..................cococ bajo
Subescala de autoestima ...................cocoiiiiiiiii bajo
Fase 2.2
Nivel
Subescala tangible ... bajo
Subescala de pertenencia .....................coil bajo
Subescala de valoracién ........................l bajo
Subescala de autoestima .....................c bajo

DISCUSION

El colectivo de enfermos mentales sin hogar es suscepti-
ble de incrementarse o reducirse estadisticamente dependien-
do del lugar donde se realice el estudio o de si se incluye
o no la poblacién alcohdlica y drogodependiente como en-
fermo mental. Arce y cols., (1983 [29]) y Basuk y cols., (1984
[30]) los incluyen como enfermos mentales. Es por ello, que
existen resultados tan diferentes en cuanto a la poblacién sin
hogar enferma mental que da cifras que fluctian aproxima-
damente entre el 12% y el 90% (Fischer y cols., 1986 [22])
(Gelberg y cols., 1988 [27]) (Francis, 1987 [24]). Descono-
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cemos estudios sobre las caracteristicas de las redes sociales
y el apoyo social de enfermos mentales sin hogar que resi-
den por periodos més o menos largos en albergues, por lo
que no tenemos la posibilidad de establecer similitud o dife-
rencia con los resultados obtenidos en otros trabajos.

La mayoria de los estudios sobre esta poblacién se agotan
en la relacién de las caracteristicas sociodemogréficas, en la
relacién de la utilizacién de los servicios de urgencias o del
seguimiento del tratamiento.

Tienden a recluirse en una red reducida, lo que confirma
las afirmaciones de Pattison (1981) (11) y Hammer (1981)
(13), en cuanto a que las redes sociales de los esquizofréni-
cos son més pequefias y mas densas que las de los neurdti-
cos o de los normales. La red social de los enfermos mentales
sin hogar estd compuesta fundamentalmente por otros en-
fermos mentales porque dentro del Centro es identificacién
en la patologia el rasgo que maés favorece la cohesién. Se
agrupan los drogodependientes por un lado, los alcohdlicos
por otro y los enfermos mentales por otro.

La naturaleza de la relacién cuando ésta hace referencia
a la familia la consideran negativa pero cuando hace refe-
rencia a otros miembros de la red social la consideran positi-
va, quiza por el desarraigo familiar.

Por otro lado, se consideran ligeramente itiles para la red
social y consideran a ésta ligeramente (itil para ellos lo que
se muestra en consonancia con las bajas puntuaciones en
las subescalas de valoracién y autoestima.

Los datos confirman aunque sélo sea de manera tangen-
cial la hipétesis del proceso prolongado de descenso social
(Drift-Down Hypothesis) de Benda y Dattalo (1988 [31]), lo
que nos lleva a poder afirmar que los enfermos mentales sin
hogar resultan como consecuencia de una cadena de acon-
tecimientos vitales estresantes y de un deterioro progresivo
y no como resultado de una tnica crisis como se desprende
de la comparacién de los datos de la 1.2 y 2.2 fase. A pesar
de que Arce y Vergare (1987 [29]) sefialen la existencia de
personas sin hogar situacionales como consecuencia de una
Unica crisis personal.

Los enfermos mentales sin hogar desean recibir ayuda pero
la percepcién de sus propias necesidades difiere de la per-
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