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Resumen: El objetivo del presente estudio es valorar la relacion existente entre el grado
de atencién requerida por los diferentes usuarios y el servicio de lugar de vida que estan
utilizando. Para ello se ha realizado un estudio con 388 personas. Las variables estudiadas
incluyen el diagndstico, la edad, el sexo, la situacion econémica y la Escala ENAR-CPB. El
porcentaje de hombres es superior al de mujeres. Los jévenes son tratados principalmen-
te en los pisos supervisados. Mayoritariamente se atienden esquizofrenias paranoides,
sobre todo en las residencias. Las depresiones mayores estan sobre todo en el propio do-
micilio y los trastornos limites de la personalidad son atendidos principalmente en pisos
supervisados. Las personas que viven en una residencia son por lo general mas depen-
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dientes que las que viven en pisos supervisados o en su propio domicilio. Es importante
ajustar lo méas posible el recurso de lugar de vida a las capacidades y necesidades reales
de la persona, pero la situacién econdmica personal marca la diferencia entre el hecho de
ir a vivir a un piso supervisado o mantenerse en el propio domicilio.

Palabras clave: trastorno mental grave, programas de lugar de vida, valoracién funciona-
lidad.

Abstract: This study was conducted with the aim of evaluating the relationship existing
between the degree of care required by users of different mental health services and the
services provided in the place they are using. The study was performed on a 388-person
sample. The variables studied included diagnosis, age, sex, economic circumstances, and
the ENAR-CPB scale. In all resources, the percentage of men with support outnumbe-
red that of women. On the other hand, young people were found to mostly be living in
supportive housing. The majority in all resources suffered from paranoid schizophrenia,
especially in long-term care facilities. Clients with severe depression generally lived in
their own homes, while those with borderline personality disorder were mainly attended
in supportive housing. The residences clients were more dependent than those living
whether in supportive housing or in their own home. It is important to relate the housing
resource to a person’s real capabilities and needs as much as possible; however, it is
economic capacity what determines whether a person lives in a supportive housing unit
or in their own home.

Key words: severe mental illness, life place programs, functionality assessment.

INTRODUCCION

A INTEGRACION SOCIAL es un proceso dindmico y multifactorial que supone que
Lpersonas que se encuentran en diferentes grupos sociales se retinan bajo un mis-
mo objetivo y pasan a formar parte de un todo: la sociedad. Hay tres aspectos fun-
damentales que permiten afirmar la plena integracién de los individuos en nuestra
sociedad: vivienda, trabajo y ocio. Dentro de esta tripleta la vivienda es el punto de
partida de la integracién en tanto que la persona siente que pertenece y se identifica
con la comunidad donde vive (1). Disponer de una vivienda digna y estable es una
necesidad bésica, a la vez que un derecho, de todo ser humano.

Muchas personas con trastorno mental grave (TMG) muestran dificultades
para acceder y mantenerse en una vivienda digna y adecuada segin necesidades
y deseos. Pero se hace evidente que cada persona presenta niveles de discapacidad
psicosocial muy diferentes y requieren por tanto de diferentes grados de atencién y
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soporte para su integracién comunitaria. Si no se cuenta con un apropiado abanico
de opciones de alojamiento y servicios residenciales en la comunidad, muchos de
los esfuerzos de rehabilitacién e integracién de personas con TMG pueden verse
seriamente limitados y obstaculizados. Es por ello que la articulacién de un sistema
de servicios comunitarios que pretenda atender e integrar de un modo lo mds nor-
malizado a estas personas debe priorizar y organizar una adecuada cobertura de sus
necesidades de alojamiento y atencién residencial (2).

Segin Carling y Ridgway, entre los factores que influyen en esta situacion
destacan: las discapacidades y deterioro de habilidades asociado o generado por el
trastorno psiquidtrico, que interfieren y dificultan el proceso necesario de bisqueda,
acceso y mantenimiento en una opcién de alojamiento o vivienda ajustada a sus de-
seos y necesidades; los insuficientes y limitados esfuerzos de los sistemas de servicios
de salud mental y servicios sociales para ofrecer los recursos y el apoyo que muchos
enfermos mentales crénicos necesitan para acceder y mantenerse en una vivienda
adecuada; la discriminacién y el estigma asociado a la enfermedad mental, que cons-
tituyen unas barreras sociales y limitan las opciones de alojamiento disponibles para
las personas con TMG; los insuficientes ingresos econémicos de gran parte de estas
personas constituyen otra barrera importante, que ademds se agudiza con la escasez
de viviendas disponibles. En muchas ocasiones la escasez de capacidades econémicas
marca el acceso a servicios institucionalizados (3).

De hecho, las dificultades de estas personas para cubrir sus necesidades de alo-
jamiento junto con la inadecuada e insuficiente organizacién de servicios residencia-
les comunitarios contribuyen a generar un conjunto de consecuencias negativas de
cara a la atencién e integracién sociocomunitaria de esta poblacién, como son: 1) Un
uso inapropiado de la atencién hospitalaria (3): la falta de un lugar apropiado donde
residir se asocia en ocasiones con las admisiones hospitalarias; en otros casos supone
un importante obstdculo que obliga a mantener estancias hospitalarias innecesarias
por razones terapéuticas de pacientes mentales que no cuentan en la comunidad con
una alternativa residencial adecuada. 2) El incremento de reingresos hospitalarios (fend-
meno de la puerta giratoria); dado que un alto porcentaje de reingresos hospitalarios
de corta duracién estdn en parte relacionados con la consecuencia de un inadecuado
soporte residencial y social, lo que limita la eficacia de las intervenciones terapéuti-
cas y rehabilitadoras. 3) La sobrecarga familiar, ya que la insuficiencia de adecuadas
alternativas residenciales y un sistema de soporte comunitario supone que recaiga en
muchos casos la responsabilidad del cuidado y apoyo sobre las familias, generando
situaciones de sobrecarga y tensién (4). Son muchas las familias que sufren tras-
tornos relacionados con el estrés, centrdndose en el cuidado de la persona enferma
y dejando de lado sus propias necesidades (5). Y 4) el incremento del porcentaje de
enfermos mentales en situacion de marginacion sin techo (Homelessness).
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Para dar respuesta a la necesidad de un lugar de vida a las personas con TMG
ha de existir una diversidad de recursos; y esta diversidad debe adaptarse a los distin-
tos momentos y necesidades de soporte que precisa la persona, teniendo en cuenta
las condiciones socioeconémicas, capacidades y nivel de autonomia en la realizaciéon
de las actividades de la vida diaria (6,7).

El presente estudio se realiza con la intencién de poder valorar la relacién
existente entre el grado de atencién requerida por los diferentes usuarios y el ser-
vicio de lugar de vida en el que estdn viviendo (residencia, pisos con soporte o
suporte en el propio domicilio) y asi ayudar a discernir de una forma mds especi-
fica cudl serfa el recurso de vida mds adecuado seguin las necesidades de la persona
atendida.

METODO

Durante el afio 2017 se administré la escala Niveles de Atencién Requerida
(ENAR-TMG) (8) a un total de 388 usuarios de diferentes servicios de soporte en el
lugar de vida, repartidos en residencias (192), pisos con soporte (57) y programa de
soporte a la autonomia en el propio domicilio (139), gestionados desde BCN-Salud
Mental (Fundacié Els Tres Turons, Centre d’Higiene Mental de Les Corts, Fundacié
CPB-Dr. Fabregas y Fundacié Social Sant Pere Claver).

También se recogieron datos sociodemogréficos, como edad, sexo, diagndsti-
co, tiempo de inicio de la enfermedad y situacién econdmica. Todos estos datos se
comparan segin el recurso de lugar de vida utilizado (residencia, piso con soporte o
programa de soporte a la autonomia en el propio domicilio).

El andlisis estadistico se realizé con el programa IBM-SPSS v.19. Se evaluaron
los estadisticos descriptivos para todas las variables estudiadas, utilizdndose estadisti-
ca paramétrica (valores medios, moda y desviacién estdndar) y la prueba T-Test para
las variables continuas evaluadas: Escala ENAR-CPB y subescalas de la escala. Dado
el tamafio de la muestras, no se usé estadistica no paramétrica.

ANALISIS DE RESULTADOS

La Tabla 1 describe las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. La Ta-
bla 2 muestra los datos diagndsticos y de inicio de la enfermedad.

En relacién al diagnéstico, la mayoria de las personas atendidas en los servicios
de lugar de vida padecen de esquizofrenia paranoide. De forma diferencial, en pisos
con soporte no hay usuarios con diagndstico de esquizofrenia residual, esquizoafectivos
ni depresién mayor. Las depresiones mayores estdn sobre todo en el propio domicilio.
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Otros aspectos a destacar son que en las residencias hay pocas personas diag-
nosticadas de trastorno bipolar y que los trastornos limites de la personalidad son
atendidos, sobre todo, en pisos con soporte.

Respecto al tiempo de inicio de la enfermedad, las personas con mds afios de
evolucién estdn en las residencias (mayoritariamente, mds de 20 afos) y los de me-
nos afios en los pisos con soporte.

La edad media es igual entre las personas atendidas en las residencias o que
viven en su propio domicilio. No obstante, las personas jévenes son tratadas en los
pisos con soporte (23.5% son menores de 30 afios; 1.5% en residencias y 3.5% en
el propio domicilio).

En todos los recursos, el porcentaje de hombres atendidos es superior al de
mujeres (62.5/37.5% en residencias, 78/22% en pisos y 55.8/44.2% en el propio
domicilio).

Segtin el valor medio de la escala ENAR-TMG, los usuarios de las residencias
muestran un mayor nivel de dependencia respecto a los usuarios atendidos en los
pisos con soporte o los que se mantienen en su domicilio con soporte. No obstante,
no se encuentran diferencias significativas entre los niveles de atencién en general de
los usuarios de pisos y los que viven en su domicilio. (Ver Figura 1).

FIicura 1
Promedio del valor ENAR-TMG, segun recurso utilizado
(p<0,05)
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Fuente: David Lascorz
* SAD: Programa soporte a la autonomia en el propio domicilio

Si atendemos a los valores de la Escala ENAR-TMG segun sus subescalas
(estabilidad clinica, cuidado de la salud general, realizacién de actividades de la vida
diaria —~AVD -, autonomia, relaciones personales y bienestar), se observan diferen-
cias significativas en la estabilidad clinica y en el cuidado de la salud somdtica, segin
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si son atendidos en residencias o en su propio domicilio (p= 0.004; p=0, respectiva-
mente); en las AVD hay diferencias significativas entre los tres servicios (p <0.005);
en las relaciones personales se observan diferencias significativas entre los usuarios
de residencia respecto a los otros dos (p= 0.38 respecto a pisos con soporte; p= 0.23
respecto al propio domicilio); mientras que en autonomia y bienestar no se encuen-
tran diferencias significativas. (Ver Figura 2).

Ficura 2

Promedio del valor ENAR-TMG, por subescalas, segtn recurso utilizado
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Fuente: David Lascorz
* SAD: Programa soporte a la autonomia en el propio domicilio

Utilizando la escala ENAR-TMG como referencia, encontramos diferencias
significativas entre los diferentes recursos en los siguientes apartados:

Entre las residencias respecto a los pisos con soporte y la atencién en el propio
domicilio encontramos diferencias en aspectos como el cumplimiento con la toma
de la medicacién (p= 0.009 entre residencia y pisos; p= 0.005 entre residencias y
domicilio), el seguimiento del tratamiento de enfermedades somdticas (p= 0.005
entre residencias y los otros dos recursos), el cuidado de la propia casa (p= 0.005
entre residencias y los otros dos recursos), la preparacién de comidas (p= 0.005 entre
residencias y los otros dos recursos), en la realizacién de compras (p= 0.005 entre
residencias y los otros dos recursos), en las relaciones sociales (salir con amigos) (p=
0.005 entre residencias y los otros dos recursos) y en la ocupacién del tiempo libre
(p= 0.024 entre residencia y pisos; p= 0.007 entre residencias y domicilio). En as-
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pectos como la sintomatologfa, el cumplimiento de las prescripciones médicas y el
autocontrol y la capacidad de manejo en situaciones de estrés, las personas atendidas
en las residencias son mds dependientes que los usuarios atendidos en su propio do-
micilio (p= 0.047, 0.001, 0.015, respectivamente), pero sin diferencias significativas
respecto a los de pisos con soporte. No obstante, las personas que viven en su propio
domicilio pasan mds tiempo solas (p= 0.005 entre el propio domicilio y los otros
dos recursos). Y las que son atendidas en pisos con soporte ocupan mejor su tiempo
libre (p= 0.034 entre pisos y el propio domicilio; p= 0.005 entre pisos y residencias).

Las desigualdades entre las personas atendidas en pisos con soporte o en su
propio domicilio solo se observan respecto al cuidado de la casa (p= 0.005) y la pre-
paracién de las comidas (p= 0.005), que son mejores en las personas que viven en su
propio domicilio, y en el tiempo que pasan solas (p= 0.034), menor en las personas
que viven en un piso con soporte.

Pero mds alld de las propias capacidades de la persona, donde se observa una
diferencia substancial y que pricticamente marca el limite entre el hecho de ir a vivir
a un piso con soporte o mantenerse en el propio domicilio es en la situacién econd-
mica personal. Todos los usuarios de soporte en el domicilio tienen, o bien un piso en
propiedad, o bien unos ingresos econdémicos suficientemente altos que les permiten
acceder a un piso del alquiler. Solo el 8.5% de los usuarios de pisos con soporte tienen
ingresos superiores a 1000 euros/mes y solo 2 personas tienen piso en propiedad.

CONCLUSIONES

Se hace, pues, evidente que las personas con TMG presentan niveles de dis-
capacidad psicosocial muy diferentes y requieren por tanto de diferentes grados de
atencién y soporte para su reinsercién y mantenimiento comunitario. Es necesario
facilitar que estas personas vivan del modo més auténomo y normalizado posible,
pero para ello es preciso ofrecerles el apoyo pertinente que facilite esa autonomia y
les permita enfrentarse y manejar las demandas y exigencias del contexto.

En cualquier caso, se considera importante priorizar la permanencia en el do-
micilio, segtin las posibilidades de la persona, garantizando las medidas de apoyo
necesarias, por encima de otros recursos de vivienda més restrictivos (9).

En cuanto al criterio de eleccién, las personas que presentan una enfermedad
mental grave prefieren vivir de la manera més auténoma posible y en viviendas inde-
pendientes, porque compartirlas con otros residentes que también sufren una enfer-
medad mental es demasiado parecido a vivir en un hospital psiquidtrico. La vivienda
independiente se asocia a una mejor calidad de vida, en cuanto a las condiciones de
vida y a unas mejores relaciones sociales, asi como a la disponibilidad y la idoneidad
de las relaciones afectivas (6). Un estudio realizado desde la Fundacién Andaluza
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para la Integracién Social del Enfermo Mental (FAISEM) (10) muestra que las per-
sonas con enfermedades mentales graves del programa residencial prefieren vivir en
su domicilio y/o con su familia, pero valoran positivamente su residencia actual, es-
pecialmente cuando residen en espacios con menor tamafio (y, por tanto, con menos
compaifieros) y mds autonomifa, en definitiva, més parecidos a un hogar propio (11).

No obstante, para aquellas personas que no pueden continuar viviendo en su
propio domicilio, porque precisan de un soporte institucional, las residencias son
una buena alternativa. Contamos con estudios recientes (12) que demuestran que
el hecho de vivir en una residencia para personas con TMG favorece la mejora en
su calidad de vida; tanto desde una valoracién objetiva (reduccién de ingresos psi-
quidtricos, participacién en la vida comunitaria y actividades rehabilitadoras, mejora
en el funcionamiento de las AVD y estabilidad clinica) como desde su valoracién
subjetiva (autopercepciéon de la mejora de estabilidad clinica, calidad de vida, auto-
nomia y adquisicién de hébitos saludables). Se puede afirmar que la vida residencial
implica una modificacién sustancial a nivel de estructuracién de la vida cotidiana, en
aspectos relacionales y de rehabilitacién, y en una mayor estabilidad clinica.

Por consiguiente, a la hora de decidir el lugar de vida adecuado para cada
persona se debe tener en cuenta, primero de todo, la opinién del propio usuario,
asi como la adecuacién del servicio segin las propias necesidades de la persona. No
todas las personas tienen unas capacidades minimas que les permitan poder man-
tener una vida minimamente auténoma en su propio domicilio, aunque sea con
un soporte externo. Las personas con TMG se caracterizan por presentar una serie
de dificultades que incrementan su fragilidad para hacer frente a las incidencias de
la vida cotidiana y conllevan asociada la necesidad de una ayuda continuada para
poder alcanzar el mayor nivel de autonomia personal posible (13,14). Asi, muchas
personas con TMG presentan dificultades para cubrir auténomamente sus necesi-
dades de alojamiento y el mantenimiento de una vivienda digna y adecuada a sus
necesidades y deseos. A ello contribuyen factores generados por el propio trastorno,
que dificultan o impiden el desarrollo de las capacidades funcionales del enfermo en
relacién con aspectos de la vida diaria, tales como la higiene personal, el autocuida-
do, el autocontrol o las relaciones interpersonales, que, a su vez, interfieren o limitan
el proceso necesario de buisqueda, acceso y mantenimiento de una vivienda (3).

Segtin los datos reflejados en el presente estudio, los aspectos que podrian defi-
nir la adecuacién de precisar un lugar de vida con soporte directo (residencia) son: el
hecho de un cumplimiento irregular en la toma de la medicacién (bien por falta de
previsién, por olvido o por negarse a tomarla); la presencia de sintomas moderados
de la enfermedad psiquidtrica; las dificultades a la hora de seguir con los tratamien-
tos médicos prescritos (en cualquier tipo de enfermedades); dificultades para asistir
y hacer seguimiento en los diferentes servicios de salud; dificultades en el cuidado
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de sus casas y la realizacién de tareas domésticas que precisen de un soporte directo
y exhaustivo; dificultades para prepararse la comida y asegurarse una alimentacién
adecuada, a pesar de contar con un soporte organizativo; pueden realizar compras
habituales de forma auténoma, pero precisan de soporte en la planificacién de otro
tipo de compras o incluso el acompanamiento puntual; y, por tltimo, las dificulta-
des para hacer frente a situaciones de la vida cotidiana que son vividas con estrés.

Las diferencias entre las personas que viven en su propio domicilio o lo hacen
en un piso con soporte se observan solo en las capacidades en el cuidado de la casa y
en la realizacién de las comidas, asi como en el hecho de que las personas que viven
en su propio domicilio pasan més tiempo solas. Pero todos estos aspectos pueden ser
miés debidos a la propia idiosincrasia del servicio que a las propias capacidades del
usuario; siendo, bdsicamente, la capacidad econdmica la que define si una persona
puede mantenerse en su propio domicilio, con soporte domiciliario, o precisa de un
piso con soporte.
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TaBLA 1

Datos sociodemogréaficos

Residencias Pisos SAD
Hombres 62.5 78 55.8
Mujeres 37.5 22 442
Edad 53 42 52
< 30 afos 1.5 23.5 3.5
TaBLA 2

Datos diagndsticos e inicio de la enfermedad

DIAGNOSTICOS
Residencias Pisos SAD
Esq. Paranoide 54.7 44.1 33.3
Esq. Residual 5.2 0.0 2.9
Esq. Esquizoafectiva 7.8 0.0 8.7
Otras Esquizofrenias 12.0 8.5 11.6
TA. Bipolar 2.1 18.6 11.6
TP. Esquizoide 5.7 0.0 0.0
TOC 2.1 1.7 2.2
Depresién Mayor 1.6 0.0 10.1
TLP 1.6 16.9 2.2
Otras 7.3 10.2 17.4
Tiempo de inicio de la enfermedad
Residencias Pisos SAD
Més de 20 afios 87.5 64.4 63.0
Mis de 10 afios 10.9 25.4 26.1
Mis de 5 afios 1.6 10.2 8.7
Entre 2 y 5 afios 0.0 0.0 2.2

ESTUDIO RELACIONAL DE LAS NECESIDADES DE SOPORTE

* SAD: Programa soporte a la autonomia en el propio domicilio




