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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar la relacion entre el
funcionamiento de un hogar/residencia protegida y el apoyo social de los cuidadores, con
las habilidades de la vida diaria de los residentes.

Los participantes fueron usuarios que viven en hogares y residencias protegidas de las
regiones del Maule y Bio Bio, ademas de los cuidadores/monitores que trabajaban en el
lugar.

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo-correlacional con un
disefio transversal mediante encuestas. Se entrevistd un total de 122 usuarios y 30
cuidadores/monitores.

Entre los principales hallazgos se observa que la edad y el sexo de los residentes no
muestran una relacion significativa con las “habilidades de la vida diaria general”. Sin
embargo se encontrod relacion entre la edad de los residentes y la “actividad y relaciones
sociales”; a mayor edad, menor actividad y relaciones sociales de los usuarios.

Respecto de la variable restrictividad del dispositivo se encontré que a menor restrictividad
mayores habilidades béasicas de la vida diaria en los residentes, especialmente en areas
como “habilidades domésticas” y “habilidades comunitarias”.

El modelo lineal multinivel indica que el desempefio de los usuarios en el area de
habilidades domesticas estard determinado importantemente por caracteristicas atribuibles
al centro y al Servicio de Salud. Por el contrario el desempefio de los usuarios en las areas
de autocuidado y actividad y relaciones sociales esta determinado casi exclusivamente por
caracteristicas propias del sujeto por sobre las condiciones del centro y/o del Servicio.

Por ultimo, no se encontrd relacion entre las habilidades de la vida diaria de los residentes y
el apoyo social percibido por éstos de parte de los cuidadores. No obstante, se vio que a
mayor percepcion de apoyo social, mayor “actividad y relaciones sociales” de los usuarios
que viven en Hogares y Residencias Protegidas.

Los resultados arrojados en la presente investigacion son de interés para una mejor
comprension de aquellas variables que puedan generar mayor o menor desempefio de los
usuarios en las habilidades béasicas de la vida diaria. Indudablemente la restrictividad del

funcionamiento al interior de los centros se identifica como una variable de importancia, sin



embargo es necesario reconocer que existe una multiplicidad de factores individuales y
ambientales que afectan la rehabilitacion e inclusion social de las personas con TMS.

Palabras claves: Hogares y Residencias Protegidas, Habilidades Bésicas de la Vida Diaria,

Apoyo Social.



I.-TITULO

Relacion entre el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida para personas con
trastorno mental severo, el apoyo social del cuidador y las habilidades de la vida diaria de

los residentes.

.- PROBLEMA

Las personas con Trastorno Mental Severo (TMS) han sufrido una larga historia de
marginacion. Hasta hace pocas décadas el principal modelo de atencion a las necesidades y
problemas psiquiatricos y psicosociales de esta poblacion se organizaba en torno a la
internacion en instituciones psiquiatricas durante largos periodos de tiempo o incluso de por
vida. Estas instituciones u hospitales psiquiatricos (los denominados manicomios),
habitualmente de gran tamafio y situados lejos de los nucleos urbanos, se caracterizaban por
ofrecer, una atencion de tipo asilar y custodial, incluyendo condiciones de vida claramente
inadecuadas para los usuarios: falta de intimidad, despersonalizacion y masificacién en la
atencion. Por todo ello la permanencia prolongada en dichos lugares constituia un
importante factor de cronificacion y deterioro personal ademéas de contribuir a la
marginacion y aislamiento de la sociedad (Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales, 2007; Marcos & Topa, 2012).

En las ultimas décadas la situacion ha ido cambiando y mejorando sustancialmente gracias
a la confluencia de diferentes factores: desarrollo de nuevas y mas eficaces formas de
tratamiento farmacolégico, psiquiatrico y de intervencién psicosocial; cambios politicos y
culturales; movimientos de lucha por los derechos civiles, entre otras. Esto ha producido
modificaciones en la manera de abordar y tratar a las personas con TMS, lo que ha
permitido avanzar en un profundo proceso de transformacién de la atencion y situacion de
este colectivo (Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007,
Ministerio de Salud [Minsal], 2008).



El desarrollo de los procesos de reforma psiquiatrica constituye el principal elemento en el
que se concreta y articula la transformacion de la atencion de salud mental en general. Las
politicas de reforma psiquiatrica, puestas en marcha en la mayor parte de los paises
desarrollados (EEUU, Francia, Inglaterra, Italia) en las décadas de los afios 60 y 70, y en
Espafia a lo largo de los 80, plantean la organizacién de un nuevo modelo de atencion
basado en la comunidad, evitando de esa forma la marginacion e institucionalizacion de los
usuarios (Desviat, 1995; Gisbert, 2003).

La salud mental comunitaria (SMC) supone una nueva actitud en el quehacer cotidiano de
las profesiones sanitarias y, por supuesto, una planificacion ordenada de los sistemas
publicos que la posibiliten. Se basa en un modelo de salud publica que trascienda la mera
asistencia clinica, centrada en el enfermo como asiento individual de patologia, para
proyectarse en la comunidad. Es alli donde surge la patologia y por tanto la recuperacion
del sujeto (Marcos & Topa, 2012).

La SMC pasa por una forma de organizar la asistencia psiquiatrica que caracteristicamente
incluye programas enfocados hacia la promocion de la Salud Mental, prevencion y
tratamiento de los trastornos mentales y la rehabilitacion e incorporacion de estos usuarios
a la comunidad (Minsal, 2008).

El Ministerio de Salud de Chile, en su decisién por adecuarse a estos cambios globales y a
las necesidades de la poblacion a la que sirve, a partir del afio 1990 comienza un proceso de
transformacion significativo en este campo de accién sanitaria. Conforma una red de
Servicios de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria en la que las distintas unidades
ofrecen una amplia gama de prestaciones coordinadas entre si, incluyendo tanto la
promocion y proteccién de la salud mental, como el tratamiento y la rehabilitacion de las
enfermedades (Minsal, 2001).

Es asi como el afio 1993, se publica oficialmente el primer ‘“Plan Nacional de Salud Mental
para Chile”, donde se propone la implementacion de nuevos procesos que favorezcan un
mayor acceso de la poblacion a servicios de salud mental organizados desde el sistema
publico de salud (Minsal, 2008).
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Mas adelante, en el ano 2000, se formula el actual “Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria”, fruto de la experiencia, reflexion y analisis colectivo de un importante nimero
de personas que en su condicion de usuarios, familiares, técnicos y profesionales,
expresaron asi su voluntad de abordar esta dimension sanitaria. En él se recogieron las
buenas précticas y la evidencia de intervenciones efectivas de los distintos equipos de salud
mental del pais y del extranjero, y se sefialaron objetivos y estrategias para orientar los
recursos del estado en acciones para elevar el nivel de salud mental de la poblacion
(Minsal, 2008).

Una de las principales estrategias desarrolladas, a partir de este plan, ha sido el despliegue
de una red de servicios basada en la satisfaccion de las necesidades de los usuarios,
respondiendo al desafio de ampliar la cobertura de atencion ambulatoria y mejorar el
acceso, oportunidad y calidad de las prestaciones, en todos los niveles de atencion y en
forma transversal a los servicios asistenciales previstos para la salud general de las personas
(Minsal, 2008).

Un gran desafio en el area de reinsercion social es el disefio de estructuras residenciales
adecuadas para personas con cuadros psiquiadtricos graves o con mayores grados de
discapacidad, que eviten la replicacion de modelos masificados y reproductores de la
institucion total. Para ello es fundamental contar con una red variada de servicios sanitarios

y de apoyo social (Minsal, 2000a).

En este contexto, y con el objetivo de que las personas con discapacidad de causa psiquica
puedan incorporarse a la vida del vecindario de la mejor manera posible, como cualquiera
de sus habitantes; en el afio 2000, paralelo a la formulacién del Plan Nacional de Salud
Mental, el Ministerio de Salud de Chile crea la normativa técnica sobre Hogares
Protegidos. Y de la misma forma, para dar respuesta a aquellos usuarios mas complejos, en
el afio 2006 se crea la Normativa Técnica sobre Residencias Protegidas, diferenciandose de
los hogares por el mayor grado de complejidad que requiere la atencion de estos usuarios
(Minsal, 2000a, 20064a).

Ambos dispositivos tienen en comdn la funcion de integrar las necesidades habitacionales

con las necesidades de apoyo y seguridad que requieren las personas con discapacidad
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psiquica, contribuyendo ademas al proceso de entrenamiento de las habilidades que se
relacionan con su desempefio en el hogar. De este modo, se debe tender a favorecer la

autonomia de los usuarios (Minsal, 2000a).

Debido a la importancia que han adquirido estos dispositivos, es que durante las Gltimas

décadas se han realizado diversas investigaciones en el area.

Algunos estudios indican que si bien no existen mejoras respecto de los sintomas clinicos
de la enfermedad si se producirian mejoras en el funcionamiento cognitivo, social y
habilidades domeésticas de los residentes (Ramos et al., 2003), ademas de incremento de las
redes sociales y satisfaccion con esta nueva forma de vida (Hyde et al., 1987; Kingdom et
al., 1991; Leff, 1993; Okin et al., 1995 citado por Ramos et al.). Se ha observado que gran
parte de las mejoras en los usuarios se relacionan con los modelos de vivienda que facilitan
la recuperacién y reintegracion en la comunidad (Wright & Kloos, 2007). Un entorno
flexible, que promueve relaciones positivas entre los usuarios y los cuidadores, se relaciona
con una disminucién de las tasas de reingreso hospitalario y aumento del funcionamiento

social de los residentes (Brangier, 2010).

De la misma forma, existen investigaciones que plantean que la integracion en la
comunidad de personas con TMS se facilita si viven en forma independiente en sectores
donde residan personas sin enfermedad mental (Townley & Kloss, 2011).

Respecto del tipo de vivienda, los usuarios que habitan casas/departamentos que no son
significativamente diferentes en apariencia a otra vivienda, presentarian mayor probabilidad
de integracion (Sylvestre, Nelson, Sabloff & Peddle, 2007) al igual que aquellos usuarios
que viven en residencias cercanas a otros recursos de la comunidad (Wong & Omon, 2002

citado en Sylvestre et al.).

Otra variable de relevancia en el estudio de este tipo de dispositivos, es el apoyo social
hacia los usuarios. Se ha observado que el apoyo social se asocia a mayor estabilidad
sintomatologica y permanencia en la comunidad de las personas con TMS (Kakhoury,
Murray, Sheperd & Priebre, 2002).
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Lépez et al. (2005) plantean que las personas que viven en alojamientos protegidos,
mejoran sus relaciones sociales y encuentran apoyo afectivo e instrumental al interior de los

dispositivos.

En este sentido, el cuidador del alojamiento protegido se convierte en una persona
fundamental para los usuarios. Investigaciones han encontrado que un apoyo activo se
asocia a mayor nivel de funcionamiento de los residentes en la comunidad, mientras que la
distancia social entre el personal y los residentes se asocia con un menor nivel de

integracion (Wong & Solomon, 2002).

Respecto de este tipo de apoyo, estudios cualitativos etnogréaficos han encontrado una
relacion entre el funcionamiento del personal y el contexto en el cual se desarrolla el
programa residencial. Asi en un ambiente no estructurado el personal se relacionaba con los
usuarios con mayor normalidad, como cualquier otra persona en dicho contexto. Por el
contrario, en un ambiente altamente estructurado, el personal se comportaba de una forma
mas profesional y respondia en funcion de la percepcion que tenia del funcionamiento del
usuario (Aldaz, 1989 citado en Aldaz & Vasquez, 1996; Sprioli & Silva, 2011).

A partir de lo expuesto se puede apreciar que los alojamientos protegidos juegan un rol
importante en el funcionamiento general de los usuarios que alli residen. Las
investigaciones indican que el nivel de restrictividad del dispositivo se asocia
negativamente con la autonomia que desarrollan los usuarios, ademas de influir en la
relacién que se establece entre los cuidadores y los residentes. Sin embargo, son escasos los
estudios que consideran variables especificas que tienen que ver con el papel que juega esta
relacion (por ejemplo, vinculo afectivo cuidador-usuario u apoyo social percibido desde el

cuidador), en la promocion de la independencia de los usuarios.

Considerando que se dispone de bastante informacién respecto del rol del apoyo social
como estrategia de afrontamiento directa e indirecta, es interesante conocer su relacién con
el nivel de restriccion del hogar /residencia protegida y finalmente con el desarrollo de
habilidades de la vida diaria de los residentes.

En el contexto nacional se han realizado solo 2 investigaciones sobre el tema. El afio 2000,

se publicé un estudio especifico sobre hogares protegidos, realizado por el Ministerio de
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Salud, cuyo objetivo fue evaluar el programa impulsado en el marco de la estrategia de
comunitarizacion de la atencién psiquiatrica en el pais (Minsal, 2000b).

Los resultados fueron favorables para los usuarios que residian en hogares protegidos
respectos de aquellos que se mantenian en servicios de larga estadia. Respecto de los
primeros, solo el 10% habia requerido hospitalizacion, ademéas de presentar un impacto
favorable en los roles sociales y en su calidad de vida (Minsal, 2000Db).

El estudio no incorpord a los usuarios de residencias protegidas, dispositivo que cuenta con
normativa técnica recién desde el afio 2006. Ademas las variables medidas en esa

oportunidad tienen relacion con los usuarios y no con el funcionamiento del dispositivo.

En la misma linea, el afio 2004 por encargo del Ministerio de Salud se realizé un estudio
evaluativo del Programa de Hogares Protegidos para pacientes con trastornos psiquiatricos
graves, cuyo proposito general fue describir y evaluar el programa de hogares de las
regiones Metropolitana y de Valparaiso a través de un analisis de variables de estructura,

proceso y resultado.

Se observaron diferencias significativas en calidad de vida, funcionamiento social y
satisfaccion con los cuidados, siendo mayores para los usuarios residentes de Hogares
respecto de usuarios de Unidades de Larga Estadia de Hospitales Psiquiatricos (Saldivia,
Granddn, Silva & Melipillan, 2004, no publicado).

Como se puede observar el nimero de investigaciones en Chile es reducida y considera
principalmente variables relacionadas con los usuarios (calidad de vida, funcionamiento

social, hospitalizaciones) mas que aspectos estructurales y relacionales de los dispositivos.

Considerando la importancia del alojamiento de buena calidad como soporte basico para el
inicio de un proceso de rehabilitacion y el crecimiento que han tenido y contindan teniendo
estos dispositivos en nuestro pais, es que contar con investigaciones nacionales que

permitan evaluar distintos aspectos de estos lugares se vuelve fundamental.

La entrega de servicios en salud mental, especialmente de los dispositivos residenciales,
debe estar orientada a apoyar a las personas con trastornos psiquiatricos, especialmente
potenciando las habilidades de vida independiente. Por ello es de suma importancia para las

autoridades y los proveedores de servicios de salud mental, contar con informacién
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respecto de las caracteristicas de las viviendas protegidas que se asocian con cambios

positivos a nivel de autonomia en los usuarios.

La intervencidn en personas con trastornos mentales severos incluye no solo el tratamiento
farmacoldgico sino también actividades que apoyen el mejor desempefio del usuario en la
comunidad. Estudios clasicos han mostrado como la mejoria de los sintomas psicéticos es
independiente del funcionamiento de los usuarios, de tal modo que puede obtenerse una
mejoria sintomatica en una persona en la que persiste una discapacidad social y viceversa
(Strauss & Carpenter, 1974; De Jong et al., 1986, citado por Jiménez et al., 2000).

Es necesario que las autoridades que elaboran y aprueban las politicas publicas en Salud
Mental, como también autoridades locales entiendan que la vivienda no es una cuestion
secundaria que debe abordarse una vez que el individuo esta estabilizado desde el punto de
vista de la medicacion, sino que debe ser parte del tratamiento integral elaborado para el
usuario. Ademas de contar con normativas técnicas actualizadas respecto de informacion
tedrica que permita trabajar en pro de la independencia y funcionamiento social de los

usuarios.

En este contexto, la presente investigacion tiene por objetivo determinar la relacion entre el
funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida y el apoyo social de los cuidadores, con
las habilidades de la vida diaria de los residentes.

15



I11.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Coémo se relaciona el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida y el apoyo social
de los cuidadores con las habilidades de la vida diaria de personas con trastorno mental
severo que viven en dispositivos residenciales dependientes de los Servicios de Salud de las

regiones del Maule y Bio Bio?

IV.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida y el
apoyo social de los cuidadores, con las habilidades de la vida diaria de los residentes.

V.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar la relacién entre caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad) de los residentes

y las habilidades de la vida diaria.

2.- Evaluar la relacién entre el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida y las
habilidades de la vida diaria de los residentes.

3.- Evaluar la relacién entre apoyo social de los cuidadores y las habilidades de la vida

diaria de los residentes.

4.- Evaluar la influencia del funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida y el apoyo
social de los cuidadores sobre las habilidades de la vida diaria de los residentes.
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VI.- MARCO TEORICO

Los cambios demograficos, la efectividad y cobertura de los sistemas de salud, el deterioro
del medio ambiente y, sin duda, las condiciones de la vida moderna, especialmente en las
grandes ciudades, son algunos de los factores asociados al hecho de que las enfermedades
mentales han llegado a ser, junto a los accidentes y las enfermedades cronicas, uno de los

grandes desafios sanitarios para las proximas décadas (Minsal, 2001).

Los paises en vias de desarrollo viven en la actualidad procesos de modernizacion
acelerada, generandose cambios en muchos aspectos de la vida que estan llegando a ser
condiciones que desestabilizan el desarrollo y la salud mental de la poblacion. En el perfil
de problemas de salud de estos paises se entremezclan problemas de salud propios de la
pobreza con patologias caracteristicas de una poblacién que envejece (Minsal, 2001).

Las enfermedades no transmisibles vinculadas a estilos de vida, entre ellas, muchos
trastornos mentales, constituyen ahora el principal desafio para lograr mejorias en morbi-
mortalidad y en la calidad de vida (Minsal, 2001).

Las enfermedades mentales aumentan su prevalencia y son responsables de una parte
importante del sufrimiento, discapacidad y deterioro del bienestar de las personas (Minsal,
2001, 2006b).

En la aparicion y persistencia de los problemas de salud mental que afectan a la poblacién,
no se encuentran solamente factores bioldgicos y demogréficos. Existen importantes
aspectos psicosociales relacionados con las caracteristicas y exigencias de un medio social,
econdémico y ambiental que afecta a hombres y mujeres. Cada vez méas personas alcanzan
niveles significativos de riesgo de sufrir enfermedades psiquiatricas, determinando que las
necesidades de salud mental en la actualidad y proyectadas al futuro sean enormes (Minsal,
2001, 2006b).

Cerca de 450 millones de personas en el mundo estan afectadas por un trastorno mental o

de la conducta (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004). De acuerdo con la Carga

17



Global de las Enfermedades 2001 de la OMS, el 33% de los afios vividos con discapacidad
son causados por los trastornos neuropsiquiatricos, mientras que un 2,1% es debido a
lesiones auto infligidas. Solo el trastorno por depresion unipolar causa el 12,15% de afios
vividos con discapacidad y constituye la tercera causa contribuyente a la carga global de las
enfermedades. Cuatro de las seis causas mas frecuentes de afios vividos con discapacidad
son la depresion, los trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno
bipolar (OMS, 2004).

Més de 150 millones de personas sufren de depresion en un momento dado, cerca de 1
millon se suicidan cada afio, alrededor de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia,
38 millones estan afectadas por epilepsia, y mas de 90 millones sufren de trastornos
causados por el uso de alcohol y las drogas (OMS, 2004).

En el afio 2002, las condiciones neuropsiquiatricas en el mundo explicaron el 1% de las
muertes, pero respondieron por el 13% de la carga de la enfermedad y un 28% de los afios
vividos con discapacidad (Vicente, Kohn, Saldivia & Rioseco, 2007).

Existe una marcada diferencia a través de las regiones del mundo respecto del nimero de
afios de vida saludables perdidos (AVISA) y afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD). America Latina y el Caribe tienen un AVAD estimado en 40%, mientras que en
los Estados Unidos de Norteamérica y Canada llega al 48%. Por el contrario, todas las otras

regiones del mundo estan por debajo de este porcentaje (Vicente et al., 2007).

De aqui al afio 2020 se va a producir una cambio significativo en estas cifras, se espera que
los trastornos psiquiatricos sean responsables del 20,9% de la carga total de enfermedad y
que la depresion mayor alcance el segundo lugar entre todos los trastornos considerados
(Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn & Torres, 2005).

En Chile, la situacion no es diferente. Entre las principales causas de AVISA se encuentran
las Condiciones Neuropsiquiatricas, acompafiadas de las Enfermedades Digestivas y las

Enfermedades Cardiovasculares que, en conjunto, concentran el 51,2% del total de AVISA
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de la poblacién chilena del afio 2004 (Pontificia Universidad Catolica de Chile [PUC],
Minsal, 2008)

Si revisamos las estadisticas por patologia especifica, se observa que el Trastorno
Depresivo Unipolar se sitta en el segundo lugar del total de los AVISA con un 4,5%, y en

cuarto lugar la Dependencia al Alcohol con un 3,4% (PUC, Minsal; 2008).

La prevalencia de vida de los trastornos psiquidtricos es de un 36%, es decir
aproximadamente uno de cada tres individuos, ademas un poco més de la quinta parte de la
poblacién (22,5%) ha tenido un trastorno en los ultimos 12 meses (Vicente, Rioseco,
Saldivia, Kohn, Torres, 2002). Las cifras presentadas son mayores a las observadas en un
estudio realizado en Espafia el afio 2006 en cuyo caso se encontrd que un 20% de los
participantes espafioles habia presentado algun trastorno mental en algin momento de su
vida, y un 8,4% un trastorno en los ultimos 12 meses (Haro et al., 2006).

Los trastornos mentales y conductuales tienen un gran impacto sobre los individuos, las
familias y las comunidades. Los individuos sufren por los sintomas que padecen y también
porque no pueden participar en las actividades laborales y de ocio, generalmente porque se
les discrimina. Les preocupa no poder asumir sus responsabilidades respecto de la familia y

los amigos, y temen ser una carga para los demas (OMS, 2001).

Se estima que una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro afectado por un
trastorno mental o del comportamiento, y el impacto que se produce en al menos la mitad
de los casos implica disfuncionalidad, pérdida de recursos econémicos, aislamiento social o
deterioro en la calidad de vida del grupo familiar (Minsal, 2006b). Estas familias se ven
obligadas no sélo a brindar apoyo fisico y emocional, sino también a soportar las
perjudiciales consecuencias de la estigmatizacion y la discriminacion presentes en todo el
mundo (OMS, 2001).

Las enfermedades mentales, como el resto de las alteraciones de la salud, responden a
factores bioldgicos y psicosociales susceptibles de prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

La prevencion, deteccion, tratamiento precoz y rehabilitacion de los trastornos mentales

19



requiere de acciones de salud que involucren a las personas, familias y grupos organizados

de la comunidad, asi como de servicios de otros sectores (Minsal, 2000a, 2001).

Dado que la identidad y sentido de pertenencia son factores protectores, debe privilegiarse
la atencion mas cercana a los espacios naturales de las personas y en el caso de necesitar
atencion cerrada esta deberd ser por el menor tiempo posible y en instancias lo mas

parecida a un ambiente familiar (Minsal, 2001, 2006b).

Numerosos estudios muestran que a igualdad de costos, la atencién comunitaria es mas
eficaz, mejora la calidad de vida y produce una mayor satisfaccion en los usuarios y sus
familiares que la asistencia en un establecimiento hospitalario (Ministerio de Sanidad y
Consumo Esparia, 2007).

Se ha demostrado que es posible mejorar la calidad de vida de las personas portadoras de
enfermedades mentales, ya que su deterioro no depende solo de la enfermedad, sino
también de las condiciones y comportamiento social de la familia y de la comunidad en que
vive. Las acciones para la rehabilitacion, reinsercion social y laboral de las personas forman
parte de la atencion integral y requieren en forma especial del protagonismo de las familias,
los propios usuarios y las organizaciones sociales, con el apoyo técnico y financiamiento de

los programas de salud y de otros actores sociales (Minsal, 2001).
a.- Discapacidad Psiquica

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
define la discapacidad como un término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de
actividad y restricciones para la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a
una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para
ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para

participar en situaciones vitales (OMS, 2011).

Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que
se vive (OMS, 2011).
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El nimero de personas con discapacidad va en aumento, lo anterior est4 dado por el enve-
jecimiento de la poblacion (las personas ancianas tienen un mayor riesgo de discapacidad)
y el incremento global de los problemas crénicos de salud como son la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales. Se estima que mas de mil
millones de personas viven con algun tipo de discapacidad; es decir alrededor del 15% de la
poblacion mundial, segun las estimaciones del 2010. Esta cifra es superior a las
estimaciones previas de la OMS, correspondientes al afio 1970, que eran de
aproximadamente un 10% (OMS, 2011).

Segln la dltima Encuesta Mundial de Salud (OMS, 2011), cerca de 785 millones de
personas (15,6%) de 15 afios y méas viven con una discapacidad. Esta misma encuesta
sefiala que, del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen
dificultades muy significativas de funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de
Morbilidad cifra en 190 millones (3,8%) las personas con una discapacidad grave (OMS,
2011), entre estas ultimas destacan los Trastornos Mentales Severos.

Para la OMS la discapacidad psiquica constituye uno de los principales componentes del
universo de enfermedades y discapacidades. Cinco de cada diez de las principales causas de
discapacidad a nivel mundial son condiciones psiquiatricas, incluyendo la depresion,
consumo de alcohol, esquizofrenia y trastornos compulsivos. Las proyecciones estiman que
para el afio 2020 las condiciones neuropsiquiatricas seran responsables del 15% de las
discapacidades a nivel mundial (OMS, 2004).

b.- Trastorno Mental Severo

El término “enfermedad mental severa y persistente” designa a una variedad de problemas
que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncion social. Por lo general este
estado de discapacidad es asociado con la esquizofrenia; sin embargo, hay otros trastornos
gue también pueden caracterizarse por la importante discapacidad que producen en quienes

los padecen (Brangier, 2010).
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La OMS no ha propuesto una definicion formal para identificar a las personas con un
trastorno mental severo (TMS) pero sugiere que el foco debe estar en la disfuncionalidad
mas que en el diagnostico (OMS, 2006; Slade et al., 1997 citado por Brangier, 2010).

Los intentos por definir las enfermedades mentales severas y persistentes se han basado
normalmente en sistemas multidimensionales (Bachrach, 1998; Schinnar et al., 1990 citado
por Aldaz & Vasquez, 1996). Estos utilizan una combinacién de diagnoéstico (normalmente
psicosis mayor); uso de los servicios ofertado (frecuencia y duracion), y presencia de
discapacidad (dificultades de funcionamiento y adaptacion social). Por ejemplo, una

persona tipica con “enfermedad mental severa” tendria normalmente:

1. Diagnéstico de esquizofrenia o psicosis afectiva importante, y

2. Por lo menos cinco admisiones en los Ultimos tres afios, o estancia continuada de
seis meses en el hospital durante los ultimos tres afios, y

3. Problemas significativos de funcionamiento en por lo menos dos de las siguientes
areas:

e Capacidad bésica para leer, escribir y manejar cifras

e Autocuidado

e Capacidad econémica (incluyendo manejo del dinero)

e Alojamiento (de mala calidad o inestable)

e Falta de apoyos sociales

e Falta de ocupacion/empleo

¢ Dificultades en relaciones personales con allegados (familia).
Ademas, normalmente:

e Poca aceptacion de los medicamentos
¢ Dificultades para comprometerse en el seguimiento y post tratamiento

e Frecuentes crisis y readmisiones (Aldaz & Vasquez, 1996).

El término “severo” sustituye al ya historico “crénico” al igual que su opuesto, “agudo”,
del modelo de clasificacion manicomial para hacer referencia a personas con dificultades de
funcionamiento personal y social, derivadas de padecer problemas de salud mental de

caracter grave y persistente (Lopez, 2003 citado por Lopez & Laviana, 2007).
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A pesar de una inicial heterogeneidad en su delimitacion, parece haber un relativo consenso
sobre las dimensiones que deben tenerse en cuenta para la definicion operativa del término

Trastorno Mental Severo (Gisbert, 2003; Lopez & Laviana, 2007), incluyendo basicamente:

e Una sintomatologia que se podria resumir en términos generales como psicética, en
la medida en que genera dificultades de captacion de la realidad y de manejo de las
relaciones interpersonales. Traducido a diagndsticos suele incluir fundamentalmente
a la esquizofrenia y otras psicosis delirantes, psicosis afectivas y algunos tipos de
trastornos de personalidad.

e Una evolucion prolongada en el tiempo (habitualmente mayor a dos afios), lo que
implica ademas una utilizacion continuada o muy frecuente de distintos tipos de
recursos sanitarios y sociales, entre los se hace hincapié a los de hospitalizacion.

e Un componente de discapacidad que implica la presencia de alteraciones en varios
aspectos funcionales, como el alojamiento, la conducta social, el funcionamiento en

la vida cotidiana, las relaciones sociales y el empleo.

Otro aspecto que debe considerarse es la existencia de un medio social proximo poco
tolerante y/o agotado. En este sentido se puede decir que no existen los trastornos mentales
severos descontextualizados del entorno, y, por tanto, de los determinantes sociales. Por un
lado, los trastornos psiquiatricos producen una serie de alteraciones en el “ser social” del
individuo, en su forma de comportarse y relacionarse con el mundo y con las personas que
le rodean, limitando sus posibilidades de interaccion y acoplamiento. Por otro lado, el
entorno social se manifiesta con el despliegue de una serie de dindmicas adaptativas en
respuesta a este nuevo comportamiento, produciendo de suyo un nuevo modo de relacion
que puede ser favorable o no para el desarrollo de la persona. Asi pues, los intercambios
que se producen entre ambos, el individuo y su entorno social, son determinantes en la
construccidn de la realidad psiquica, social y cultural del hombre, e influyen poderosamente
en todos sus procesos de desarrollo desde el nacimiento hasta la muerte (Aldaz & Vésquez,
1996; Lopez & Laviana, 2007).

Los trastornos mentales severos tienen el caracter de cronicos y como tal, se les deberia
entender en analogia a otras enfermedades como la diabetes o la hipertension, es decir,

trastornos que, por el momento, no cuentan con posibilidades de curacion, pero que, con el
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adecuado tratamiento y apoyo, las personas que las padecen pueden llevar una vida
normalizada y autdnoma (Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y Asuntos Sociales,
2007).

Historicamente el adjetivo “cronico” afiadido al de esquizofrenia denotaba una evolucién
negativa hacia una situacion de progresivo deterioro, pero en la actualidad, tras multiples
estudios, no hay base para seguir pronosticando una evolucién negativa, al contrario, en
muchos casos se observa una mejoria progresiva tanto en su situacién psicopatolégica

como en su funcionamiento psicosocial (Brangier, 2010).

c.- Salud Mental Comunitaria

La integracién en la comunidad de las personas con Trastornos Mentales Severos se percibe
como un principio, un valor, un paradigma y un objetivo principal de las politicas de salud
mental a nivel mundial (Wong & Solomon, 2002). EIl concepto de integracion en la
comunidad se basa en la nocién de ciudadania comdn, es decir, las personas con
discapacidad tienen un derecho inherente y deberian tener la oportunidad de vivir, estudiar,
trabajar, de la misma manera que aquellas personas sin discapacidad (Etxeberria, 2008).

Es por ello que a partir de mediados del siglo XX, basado en diversos factores politicos,
epidemioldgicos, econdmicos, médicos, de desarrollo tecnoldgico, social e ideoldgico, se
inicié un proceso de restructuracion de los sistemas de asistencia y apoyo para las personas
con TMS, dando énfasis a la creacion de dispositivos comunitarios que permitan la mejor
integracion y reinsercion de aquellas personas en su ambiente natural de vida, a la vez que
disminuyan la institucionalizacién en centros asistenciales de caracter asilar (Minsal,
2006a, 2008). Esta opcion politica busco explicitamente volver a situar a la persona con
trastorno mental en un contexto relacional-social, del cual habia sido despojada, y en donde
el propio individuo, el nucleo familiar y la comunidad jugarian un papel activo en su
bienestar (Larrobla & Botega, 2000). Una de las maultiples implicancias que tuvo esta
transformacion fue el fortalecimiento de los procesos de rehabilitacion psicosocial (Minsal
2006a).
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Especificamente en América Latina, los organismos internacionales (OMS y OPS) tuvieron
un papel importante en el area de la salud mental. A partir de la declaracion de Caracas en
el afio 1990, la OPS ha trabajado en una serie de medidas que apuntan a establecer politicas
de asistencia en el area de la salud mental en los diferentes paises, integrar la asistencia
psiquiatrica a la atencion primaria de salud, descentralizar los servicios, desarrollo de
estructuras intermedias, mayor participacion y continuidad en los tratamientos, insistiendo

en la importancia de la prevencion (Larrobla & Botega, 2000).

En el modelo asilar, basado en la custodia, institucionalizacion y reclusion en un centro
hospitalario, la rehabilitacion tiene un caracter méas bien secundario y residual y tiende a
orientarse a actividades relacionadas con la laborterapia y/o actividades meramente
ocupacionales. En el modelo de atencion comunitaria en cambio, la rehabilitacion es
necesaria para ayudar a las personas con trastornos mentales y discapacidad a reinsertarse
en la comunidad donde viven, y sobre todo a mantenerse en ésta con la mayor autonomia y
calidad de vida posible. A esta perspectiva subyace un cambio en la concepcion del
“enfermo mental cronico”: de considerarlo un objeto-paciente con una limitada capacidad
para manejar su entorno, pasa a Ser un sujeto—usuario activo en el ejercicio de sus derechos
ciudadanos en un plano de igualdad frente a las personas sin enfermedad mental (Minsal,
2001).

Pero la organizacion y funcionamiento de los servicios de salud mental es “algo” mas que
la mera desaparicion del modelo asilar y de los hospitales psiquiatricos, con todo lo
importante que resulta dicha desaparicion. En términos organizativos implica contar con
redes integradas de servicios, basadas en equipos multiprofesionales y con una
responsabilidad territorial clara. Y, en términos funcionales, basarse en criterios
epidemioldgicos, garantizar la continuidad de cuidados y favorecer en los y las
profesionales “enfoques rehabilitadores” en sentido amplio asi como dinadmicas

participativas y de trabajo en equipo (LOpez & Laviana, 2007).

La salud mental comunitaria implica la presencia de la comunidad, el protagonismo de la

ciudadania y de la poblacion organizada sobre la salud, para incidir en aquellas politicas
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que afectan la vida de las personas que la constituyen. La actividad comunitaria exige el
trabajo en un territorio determinado y la capacitacion de la poblacion de este territorio para
hacer frente a sus problemas de salud; o dicho de otra manera, para que la colectividad

pueda ejercer el poder sobre si mismay su propio entorno (Marcos & Topa, 2012).

En la ordenacion de los servicios se pasa del servicio de psiquiatria a los servicios de salud
mental, que es algo mas que un cambio de nombre, pues bien dice Benedetto Saraceno
(Marcos & Topa, 2012), significa una nueva formulacion de las politicas asistenciales y el
paso del abordaje biomeédico al abordaje biopsicosocial, con una mayor pluralidad y
horizontalidad en los equipos. Y significa también el reconocimiento de la importancia de
la comunidad no solo como usuaria, sino como generadora de recursos que deben aliarse
con los especificamente técnicos, asi como el reconocimiento de la importancia de las
actividades intersectoriales (recursos sociales, comunitarios, sanitarios). La salud mental
comunitaria representa por tanto, algo mas que un cambio de técnicas; implica nuevas
actitudes en el quehacer cotidiano de las profesiones sanitarias y, por supuesto, una
planificacion ordenada de los sistemas publicos que la posibiliten. Implica un modelo de
salud publica que trascienda la mera asistencia clinica, centrada en el enfermo como asiento
individual de patologia, para proyectarse en la comunidad tratando de producir cambios
positivos, a fin de modificar los factores que predisponen a la enfermedad y posibilitar mas
bienestar o al menos la informacidén necesaria para una vida mas saludable (Marcos &
Topa, 2012).

Szmukler y Thornicroft (1999), plantean que la salud mental comunitaria comprende los
siguientes principios y practicas:

1. Establecer tratamientos y cuidados basados en la necesidad de la poblacién.

2. Proporcionar una amplia gama de recursos enlazados, con capacidad operativa y en

lugares accesibles y;

3. Laentrega de tratamiento a personas con trastornos mentales basados en evidencia.
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En atencion al principio nimero dos y con el objetivo de minimizar las consecuencias
indeseables del impacto que producen los trastornos mentales severos, en distintos paises a
nivel mundial, se ha venido implementado un arsenal terapéutico y rehabilitador que
incluye medidas técnicas, recursos biologicos, psicoldgicos, legales y sociales para dar
respuesta a las personas con trastornos mentales severos (Cohen, 2001). Entre estos
dispositivos se encuentran por ejemplo los clubes sociales y los alojamientos protegidos,

estos ultimos, objeto de la presente revision.

c.1 Programas residenciales

Desde el advenimiento de la desinstitucionalizacion en la década de 1960, la meta de
vivienda para los usuarios con patologias psiquiatricas ha evolucionado de proporcionar
cuidado de custodia a la prestacion de servicios de tratamiento y rehabilitacion, para
facilitar el empoderamiento de los usuarios y finalmente la integracion a la comunidad
(Wong, Filoromo & Tennille, 2007). La vivienda es una fuerza estabilizadora en la vida
cotidiana que forma la base sobre la que una persona puede establecer una rutina diaria
(Kyle & Dunn, 2008).

Al hablar de dispositivos de apoyo social, se hace referencia basicamente a la provisién de
lo que se ha llamado “recursos instrumentales”. Estos estan constituidos por distintos
programas que tratan de contrarrestar las dificultades y problemas derivados del trastorno
y de eliminar algunas de las barreras que bloquean el pleno funcionamiento ciudadano de

las personas con TMS (Lo6pez & Laviana, 2007).

Entre estos recursos llamados instrumentales se encuentran los programas residenciales,
dispositivos generados para que vivan las personas con TMS. Estos proporcionan un marco
normalizado donde se abordan las diferentes problematicas del individuo, posibilitando una
actuacion integral y global, no centrada en la institucion sino en las necesidades del usuario.
Estos sirven de alternativa a las instituciones totales (Lascorz, Serrats, Pérez, Fabregas &
Vegué, 2009).
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En este contexto y durante las Gltimas dos décadas, la vivienda ha sido cada vez mas un
factor critico para el tratamiento y rehabilitacion de personas con enfermedad mental
severa. El acceso a viviendas de calidad y estables es parte del éxito de aquellas personas
que viven fuera del ambito institucional. De este modo, la vivienda ha dejado de ser
exclusivamente un tema de bienestar social, sino mas bien se considera un componente

importante del tratamiento y de las politicas en salud mental (Kloos & Townley, 2011).

Al revisar la tematica relacionada a los programas residenciales es indispensable la
discusion sobre si son necesarios como recursos de apoyo social especificos para personas
con TMS, o bastaria con utilizar los habitualmente disponibles en el campo de los servicios
sociales generales (Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007).

Aunque no siempre resulta facil precisar dénde termina lo especificamente sanitario y
empieza lo “social”, se pueden utilizar los criterios empleados por sectores no sanitarios,
para otros colectivos con dificultades de funcionamiento social (politicas de alojamiento,
empleo, pensiones y subsidios, educacion, etc.) (Comunidad de Madrid Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales, 2007).

En lo que respecta a los programas y dispositivos de apoyo social, habria que considerarlos
como un elemento diferenciador de atencién, que, aunque surgido en gran medida como
prolongacion de la atencion sanitaria (desde el “tronco comun” del hospital psiquiatrico),
forma parte cada vez méas de las politicas de inclusion social, dirigidas a favorecer el
ejercicio del derecho de ciudadania por parte de personas y colectivos con diferentes tipos
de discapacidad. Este es el enfoque preponderante en los programas residenciales actuales
(Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007).

c.1.1 Modelos de desarrollo de los programas residenciales

Los programas residenciales han seguido en la mayoria de los casos, desarrollos bastante
paralelos, convergiendo actualmente en una serie de caracteristicas basicas comunes, aun
cuando sigan manteniendo importantes diferencias nacionales y locales (Lopez et al.,
2004).
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En un primer momento las alternativas residenciales para personas con enfermedades
mentales severas surgen, como ya se ha mencionado, desde los hospitales psiquiatricos,
bajo la forma de estructuras intermedias (casas a medio camino, viviendas de transicion),
que pretenden servir de paso para la vida en la comunidad, prolongando la atencién
sanitaria con un importante contenido terapéutico y/o rehabilitador (Fakhoury & Priebe,
2002; Ogilvie, 1997, Mayoral, 1992; Morris, 1991; Randolph, Ridgeway, Carling, 1991,
Cutler, 1986 citado en Lopez, et al., 2004). Posteriormente, el cierre de camas ocasiona en
bastantes lugares el uso de estructuras residenciales de tipo general que, en muchos casos
siguen modelos “custodiales” no siempre diferenciados de los hospitales (Leff, 1997;

Randolph, Ridgeway & Carling, 1991; Segal, Liese, 1997 citado en Lopez et al., 2004).

Progresivamente los programas empiezan a adquirir independencia de las redes de servicios
sanitarios, a la vez que adoptan una estructura que combina distintas alternativas graduadas,
segun niveles de supervision y apoyo, en un intento de adaptarse a los respectivos niveles
de dependencia de los usuarios.

Ese modelo, que suele recibir el nombre de continuum lineal o continuum residencial
incluye un abanico de alternativas, desde la vivienda propia hasta estructuras especificas
para personas con graves dificultades de convivencia y elevado grado de dependencia,
pasando en ocasiones por mas de 10 tipos de dispositivos diferenciados (Ogilvie, 1997;
Faisem, 2000; Carling, 1993; Randolph, Ridgeway, Carling, 1991; Garcia, De las Heras,
1998; Trieman, Smith, Kendal, Leff, 1998 citado en Lépez et al., 2004).

En cualquier caso, el sistema implica una importante capacidad de decision del equipo o
equipos del programa, a la hora de indicar el paso de los usuarios de un dispositivo a otro,
segun evolucionan (hacia delante o hacia atras) sus niveles de autonomia, y en muchas
ocasiones sigue conservando algun tipo de intervencién terapéutica y/o rehabilitadora, al
menos en una parte de los dispositivos, en la medida en que se consideran como pasos

transitorios hacia situaciones de mayor autonomia (Lopez et al., 2004).

Este modelo “gradual” empieza pronto a ser objeto de criticas en relacion con varios

aspectos, como son el poco margen que habitualmente deja a la iniciativa y preferencias de
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los usuarios, y las dificultades con que se encuentra a la hora de hacer efectiva, en la
préctica, la movilidad tedrica que fundamenta el modelo. Problemas que se deben tanto a la
desestabilizacién que, en bastantes ocasiones, suponen los cambios de domicilio para
personas con este tipo de problemas, como a la conocida dificultad que muchas de ellas
tienen para generar conductas fuera de los contextos concretos en los que las aprendieron.
Lo anterior, unido a la existencia habitual dentro del continuum de demasiados dispositivos
de gran tamafio (con su riesgo de institucionalismo), la presion creciente de los
movimientos organizativos de usuarios (Mc Lean, 2000 citado en Lépez, et al., 2004), y
los relativamente pobres resultados del modelo (Geller, Fisher, 1993 citado en Lépez et al.,
2004), determinan la aparicion, basicamente en Estados Unidos y hace poco mas de una
década, de un modelo alternativo, denominado de apoyo residencial (Fakhoury, Murray,
Shepherd & Priebe, 2002; Ogilvie, 1997; Carling, 1993; Hogan, Carling, 1992; Kinsley,
Fleming, 1993 citado en Lépez et al., 2004).

Esta nueva orientacion presenta una serie de caracteristicas como son el énfasis en la
necesidad de alojamiento con relativa independencia de la atencion sanitaria, la importancia
que se da a la autonomia, a la capacidad de decision de los usuarios y a su preferencia por
hogares permanentes, asi como la conveniencia de generar mecanismos mas flexibles e

individualizados de apoyo, no s6lo sanitario sino también especificamente residencial.

c.1.2 Tipos de usuarios que utilizan los programas residenciales

Paralelamente a este desarrollo histérico y dentro de una ldgica evolutiva comun, se han
producido cambios en la tipologia de usuarios que viven en este tipo de programas
(Fakhoury et al., 2002; Ogilvie, 1997; FAISEM, 2000; Shepherd & Murray, 2001; Carling,
1993; Morris, 1991; Cutler, 1986; Bebouty Harris, 1992; Mc Carty Nelson, 1991 citado en
Lopez et al., 2004).

En un primer momento la mayoria, si no la totalidad de los usuarios, provenian de
hospitales psiquiatricos, siendo personas con una larga historia institucional, una serie de

necesidades bastante homogéneas, gran capacidad de adaptacion a las caracteristicas de los
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programas y para las que, en general, el cambio de entorno funcional y de contexto

representaba por si mismo un avance considerable.

Progresivamente este grupo fue primero complementado y luego sustituido por un colectivo
diferente, mas heterogéneo, con personas habitualmente méas jovenes, con mas dificultades
de adaptacion y potencialmente mas exigentes, al asumir un rol bastante més activo que el
tradicional (FAISEM, 2000; Shepherd & Murray, 2001; Morris, 1991; Braucht & Kirby,
1986; Mc Carty & Nelson, 1991 citado en Ldpez et al., 2004).

Esta transicion, coman a los distintos programas residenciales en redes comunitarias de
servicios, se ve determinada basicamente por la disminucion primero y desaparicion final
de los hospitales psiquiatricos (L6pez et al., 2004) lo que implico el progresivo predominio
de usuarios sin largos periodos de institucionalizacion. Pero se ve también influida por dos
procesos diferentes: uno es el avance de movimientos de activismo social y organizacion de
los usuarios de servicios de salud mental, en linea con movimientos sociales mas amplios
hacia la autonomia personal y la libertad individual (Mc Lean, 2000 citado en Lépez et al.,
2004). Y el otro estéa relacionado con la aparicion, fundamentalmente en Estados Unidos, de
un masivo proceso de “pérdida de hogar”, que afecta en los afios 80 a muchas personas
entre las que se encuentran las con graves problemas de salud mental (Carling, 1993;
Bachrach, 1992; Fischer, Colson & Susser, 1996 citado en Lopez et al., 2004).

Del mismo modo, se ha diversificado también el espectro de usuarios con situaciones
familiares diversas (unido a la progresiva pérdida de capacidad de contencion familiar):
personas sin familia, con familia no colaboradora o disfuncional, o més simplemente y cada
vez en mayor medida, personas que prefieren vivir de manera independiente, pero necesitan
para ello algun tipo de apoyo. La situacién anterior guarda relacién directa con los cambios
en la estructura y funcionamiento familiar, en la que los paises latinos van con un cierto
“retraso” con respecto a los anglosajones, nordicos y centroeuropeos; lo anterior con
implicaciones a la hora de hacer estimaciones sobre necesidades futuras (Fakhoury et al.,
2002; Grosser, Conley, 1995; Lora, Cosentino, Rossini, Lanzara, 2001 citado en Lopez et
al., 2004).
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Esto dltimo tiene relacion con un estudio cualitativo realizado a través de entrevistas y
grupos focales, que pretendia conocer la percepcion de personas que sufren esquizofrenia y
de sus cuidadores respecto a los cuidados ofrecidos por profesionales y servicios de salud
en distintos contextos socioculturales (Argentina, Chile, Brasil, Espafia, Inglaterra y
Venezuela). Los resultaron arrojaron que Espafia e Inglaterra forman el grupo de paises con
los servicios mas estructurados y con la red comunitaria de atencién en salud mental mas
amplia. Brasil y Chile formarian un grupo intermedio donde la red aldn esta formada por
pocos servicios y coexiste con hospitales psiquiatricos. Finalmente se encuentra el grupo
formado por Argentina y Venezuela en donde la atencion comunitaria en Salud Mental
todavia no conforma una red (Carniel, Runte, Torres & King, 2011).

En aquellos paises en que el desarrollo de dispositivos comunitarios es insuficiente las
quejas se centran en la falta de recursos y servicios en Salud Mental, mientras que en los
contextos méas desarrollados las criticas estdn mas relacionadas con la actitud de los

profesionales y con la relacion establecida entre el médico y el usuario.

Respecto de la informacién sociodemografica de los usuarios que viven en programas
residenciales, en Espafia el afio 1986 se realizo un estudio el cual arrojé que la media de
edad de las personas se situaba en torno a los 58 afios, el 51% eran varones, solteros en el
80% de los casos y un 44 % con diagndstico de Esquizofrenia y otros estados paranoides
(Jordd & Espinosa, 1990). Informacion similar a la encontrada por Leibe y Kallert (2001),
en cuyo caso se encontrd que el 59,2% de los usuarios eran varones y la media de edad

estaba en los 48,1 afios.

Lopez et al., (2005a) en el mismo pais observo que el usuario tipo era basicamente de edad
elevada (media de 45 afios y, en un 30 % de los casos, con mas de 50 afios), lo cual
coincide con una edad de aparicion de la enfermedad en los comienzos de la edad adulta
joven y concuerda con el perfil de “usuario cronico externalizado” (Sandoval & Canales,
2009). Respecto del estado civil, al igual que lo encontrado por Leibe y Kallert (2001), el
83% de los usuarios era soltero con bajo nivel educativo (44% con estudios primarios y

30% sin estudios), en el 80% de los casos conservaban algin familiar de referencia
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(habitualmente hermanos o padres) y el 89,8% de los residentes tenia el diagndstico de
esquizofrenia (Lopez et al., 1999, 2005a). Este ultimo dato es consistente con el hecho de
que esta enfermedad puede tener un curso crénico y produce en muchos casos, importantes
limitaciones funcionales en las personas que la padecen (Goldman, Gatozzi & Taube, 1981,
citado por Lopez et al., 1999). En consecuencia, algunas de estas personas van a precisar de
soportes externos para mantener una aceptable calidad de vida, entre dichos soportes estan

considerados los programas residenciales (Lopez et al., 1999).

Respecto del sexo de los residentes y a diferencia de lo encontrado por Jorda y Espinosa el
afio 1990, Ldpez et al., (2005a) encontraron que mas del 70% de las personas eran varones.
Esta situacion se explica, segin algunos estudios por que las mujeres viven con su familia
de origen con mayor frecuencia que los hombres. Se ha encontrado que hay mas hombres
gue mujeres en entornos institucionales (Navarro & Carrasco, 2011). Asi mismo, Warner y
De Girolamo (1995, citado por Lépez et al., 1999) se remiten a dos hechos: en la mujer la
enfermedad resulta menos dafiina que en el hombre y los usos culturales del medio
potencian en su caso el desarrollo de las habilidades necesarias para el ejercicio de
responsabilidades domésticas. Uno y otro facilitan, en consecuencia, un mejor ajuste a los
contextos residenciales de origen, situacion que también fue planteada por Montero et al. el
afio 2004.

Un metanalisis realizado por Pardo el afio 2007, cuyo objetivo fue evaluar las diferencias
en las tasas de morbilidad psiquiatrica y factores de riesgo asociados arrojo que uno de los
predictores clinicos asociados a un mal prondstico en la esquizofrenia es el pobre
funcionamiento social premdrbido y el sexo masculino, a su vez, el pobre funcionamiento

premorbido suele asociarse al género masculino (Pardo, 2007).

Navarro y Carrasco el afio 2011 realizaron una investigacién cuyo objetivo fue estudiar las
diferencias de género en psicopatologia y funcionamiento social en personas con Trastorno
Mental Grave. Recogieron informacion de 433 personas, de ellas el 62 % eran hombres y el

38 % eran mujeres. Los resultados arrojaron que si bien no existian diferencias en la
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sintomatologia del trastorno por sexo, los hombres mostraron un mayor deterioro que las

mujeres en las &reas de funcionamiento social y soporte social.

Segun lo planteado por los autores, la situacion anterior tiene relacion con dos aspectos: el
primero tiene que ver con la edad de aparicion del TMS (en los hombres se produciria a
edades méas tempranas), etapa que coincide con la adquisicién de la mayoria de las
habilidades sociales y roles sociales en las personas. Esto podria explicar que la edad de
inicio mas tardia en las mujeres les ayuda a adquirir mas habilidades psicosociales que a los
hombres. Asi, se ha observado que una menor edad de aparicion de la enfermedad predice

un peor curso evolutivo y peor funcionamiento psicosocial (Navarro & Carrasco, 2011).

Lo segundo tiene relacién con que las mujeres muestran mejor ajuste psicosocial
premorbido y durante el transcurso de la enfermedad que los hombres. Se ha observado que
los mujeres con esquizofrenia consiguen mayores logros académicos y laborales, estan
casadas mas frecuentemente y tienen mas contactos heterosexuales que los hombres (Leal y
Franco, 2007, citado por Navarro & Carrasco, 2011).

Respecto de la edad de personas que viven en Programas Residenciales (Lopez et al.,
2005a) encontrd que la minoria de los residentes tenia menos de 35 afios, otros con edades
bastante por encima de la media (hasta 75 afios) y un 30 % de ellos juridicamente
incapacitados.

En Chile, el informe elaborado para el Ministerio de Salud sobre evaluacion del programa
de hogares protegidos para pacientes con esquizofrenia arrojo que no existian diferencias
significativas entre los usuarios respecto del sexo (45.8%, femenino) y (54.2% masculino).
El promedio de edad de los usuarios estaba en los 48.9 afios y la mayoria de ellos (79.2%)
eran solteros, con escolaridad predominantemente béasica incompleta y media completa.
Respecto de la ocupacion, el 60.5% estaba sin ocupacién y el promedio de duracion de la
enfermedad fue de 25.2 afios (Saldivia et al., 2004).

Estudios que muestran la relacion entre algunas variables sociodemograficas y la

integracion en la comunidad de los usuarios indican que aquellos residentes de menor edad
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presentan mayor integracion (Kruzich, 1985; Nagy et al., 1988; Segal & Everett Dille,
1980, citado en Wong y Solomon, 2002), al igual que los de mediana edad (Wong &

Solomon).

Andreasen (Ojeda et al., 2007) presentd datos de seguimiento longitudinal a 10 y 12 afios,
evidenciando un empeoramiento moderado de todas las funciones cognitivas en personas
con esquizofrenia. De la misma forma, algunos autores plantean que la severidad del
deterioro cognitivo en personas mayores con esquizofrenia podria ser superior al que
presentan personas de la misma edad que no tienen la enfermedad y superior también a las
personas de menor edad con este mismo diagnostico. Este ultimo hecho seria mas evidente
en usuarios que han permanecido largos afios con la enfermedad e institucionalizados
(Waddington et al., 1996; Friedman et al 2001, citado por Ojeda et al., 2007).

La raza blanca también se asocia a mayor integracion (Nagy et al., 1988), al igual que
aquellas personas con un nivel mas bajo de psicopatologia (Segal & Everett Dille, 1980;
Silverman & Segal, 1994; Timko & Moos, 1998), y que son residentes voluntarios en el

programa residencial (Wong & Solomon, 2002).
c.1.3 Objetivos y tipos de programas residenciales

Los programas residenciales, independientemente del lugar en el que se ubiquen y de las

caracteristicas de sus residentes, intentan cubrir los siguientes objetivos:

e Entrenar a los usuarios en aquellas habilidades necesarias para su adaptacion a la
vida cotidiana.

e Proporcionar un medio que compense sus deficiencias, complementandoles con
ayudas personales y medio ambientales puntuales o continuadas (Ramos et al.,
2003).

Respecto del tipo de alojamiento protegido, existe una variedad no menor asociada al

desarrollo de estos dispositivos en cada uno de los paises.
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En una encuesta realizada en Estados Unidos por la Asociacion Americana de Psiquiatria
(American Psychiatric Association, 1982 citado por Comunidad de Madrid Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales, 2007) se llegd a recoger mas de 100 denominaciones diferentes
para los servicios residenciales (Comunidad de Madrid Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales, 2007).

En muchos casos se denominaban de un modo diferente servicios con caracteristicas y

funciones similares y se incluian dentro del mismo término a servicios distintos entre si.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (1982 citado por Comunidad de Madrid
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, 2007), basdndose en la encuesta citada,
establecié una tipologia de 6 grandes grupos de dispositivos residenciales articulados
progresivamente desde el mas restrictivo y supervisado al menos restrictivo y menos

supervisado.

Dicha tipologia incluia los siguientes tipos de servicios residenciales (cuya denominacién
se indica con los términos originales del inglés; en aquellos casos en que resulta factible, se

ofrece una traduccion adaptada.
e Nursing Facility (Unidad sociosanitaria residencial)

Se trata de dispositivos que funcionan en un nivel intermedio entre hospital y residencia.
Proporcionan atencion médica y de enfermeria durante 24 horas al dia. Destinados a
personas que no requieren de una hospitalizacion pero que presentan gran deterioro y
discapacidad necesitando una supervision constante. La duracion de la estancia es variable,

aunque en general de larga duracion.
e Group Homes (Mini Residencias, Hogar de Grupo, Casa Hogar)

Esta categoria abarca una variedad de dispositivos. En general, se trata de servicios
residenciales que proporcionan atencion continuada las 24 horas del dia a grupos de entre

10 y 20 personas, que conviven con un equipo de apoyo y supervision cuyo principal
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programa de trabajo se centra en el entrenamiento de habilidades y recuperacion de
autonomia dentro de los procesos de rehabilitacion psicosocial.

La duracion de la estancia es variable, aunque predomina la estancia transitoria, dadas sus

funciones de rehabilitacion.

e Personal Care Homes

Esta categoria incluye una variedad confusa y heterogénea de dispositivos.

Se suelen caracterizar, a pesar de su heterogeneidad, por tratarse de residencias de tamafio
variable, en algunos casos, de 4 a 100 personas, cuya principal funcion es la de

mantenimiento del nivel de funcionamiento social de los residentes.

Pueden estar dirigidos por propietarios ajenos a los residentes y que no dependen
directamente de los sistemas de salud. Proporcionan atencion y supervision de 24 horas a
través de un equipo que ofrece sobre todo apoyo para tareas basicas de autocuidado,

actividades de la vida diaria y seguimiento de las indicaciones farmacoldgicas.

En nuestro contexto podrian asimilarse a las residencias protegidas.

e Foster Home (hogares sustitutos, familias sustitutas).

Mas que un dispositivo especifico se trata de programas residenciales articulados a través

de familias sustitutas que acogen a personas con problemas de salud mental.

El objetivo fundamental de este programa es facilitar la integracion a través de un contrato
de convivencia y soporte socioafectivo familiar. Pueden servir tanto para acogimientos

temporales como para alojamiento estable y continuado.

e Satellite Housing (pisos supervisados, pisos protegidos o tutelados).

Se refiere fundamentalmente a dispositivos de alojamiento y soporte para la vida semi-

independiente. Se organizan sobre todo a través de pisos o apartamentos normales
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compartidos entre varias personas con enfermedad mental cronica, habitualmente de 2 a 4;
reciben supervision variada para apoyar el funcionamiento cotidiano y la convivencia. En

general, funcionan como alternativas de alojamiento estable.

e Natural Family Placement (reinsercion en la propia familia).

Se refiere a la reinsercion de la persona con TMS en su familia. Por tanto no puede ser
considerado un dispositivo residencial especifico, aunque de hecho funciona como uno de
los principales recursos para el cuidado y mantenimiento comunitario de muchos usuarios
con enfermedades cronicas. La familia debe contar con apoyo, asesoramiento y soporte

permanente.

En Catalufia (Espafia) se estan creando, desde el afio 2000, residencias para personas con
trastornos de salud mental como un servicio de la administracion pablica, concretamente
desde el departamento de “Bienestar y Familia”. Se considera como un recurso social que
da acceso a la vivienda y no se concibe inicialmente como un lugar de tratamiento (Lascorz
etal., 2009).

El recurso se destina a personas afectadas por TMS de larga evolucién, autbnomas y
estabilizadas psicopatoldgicamente, que no requieran atencion sanitaria continuada.
Aunque inicialmente no se concibe como un lugar de tratamiento, su objetivo es favorecer
y posibilitar la adquisicion o recuperacion del conjunto de habilidades y competencias
necesarias para funcionar en la comunidad en las mejores condiciones de normalidad y
calidad de vida posibles, ofreciendo el seguimiento, apoyo y soporte social que cada

persona precise (Lascorz et al., 2009).

De acuerdo al modelo comunitario de atencién, y dada la heterogeneidad de personas con
trastornos mentales severos que requieren un lugar para vivir, es necesario contar con
politicas socio-sanitarias flexibles, que entre otros menesteres garantice el acceso al
alojamiento. Asi por ejemplo han de considerar residencias con diferentes niveles de

atencion de acuerdo a la complejidad de la patologia psiquiatrica y del nivel de autonomia
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de las personas, incorporando unidades de caracter sanitario y social en algunos casos
(Lascorz et al., 2009).

c.1.4 Investigaciones sobre los programas residenciales

Las investigaciones reportan ventajas relevantes para los usuarios que viven en programas
residenciales respecto de aquellas personas que permanecen largos periodos en ambientes
hospitalarios.

c.1.4.1 Variables clinicas del sujeto

Si bien algunos autores plantean que no existen mejoras respecto de los sintomas clinicos
de la enfermedad, la conducta alterada, la autoestima y la calidad de vida de los residentes
(Ramos et al., 2003), si se producirian mejoras en la sintomatologia negativa, el
funcionamiento social, el incremento de las redes sociales y el aumento de su satisfaccion

personal.

Un estudio liderado por Julian Leff (1993) evaluo el cierre de dos hospitales psiquiatricos
en la region de Londres y compar0 la situacion de los residentes antes y después de la
salida. Se encontraron diferencias significativas en tres areas evaluadas: los usuarios
experimentaban menos restricciones en la comunidad que las que habian experimentado en
el hospital; habian entablado amistad con personas que no eran pacientes, lo que sugeria un
progreso en la integracién social de la comunidad, y la mayoria preferia el modo de vida en

la comunidad mas que en el hospital (Brangier, 2010).

Por otro lado, y atendiendo a los resultados de varios estudios realizados en Espafia por la
Fundacion Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM), parece
detectarse en general una mejora en el funcionamiento cognitivo, social y habilidades
domésticas asi como la disminucion de las recaidas, el costo econémico del tratamiento y
su evidente satisfaccién con sus nuevas formas de vida. Sin embargo, no hay resultados
uniformes que confirmen mejorias clinicas de los pacientes, mayor integracion social y

extension de su red de apoyo (Lopez & Laviana, 2007).
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c.1.4.2 Modelo v tipo de vivienda

Respecto del tipo de alojamiento, cada pais tiene sus propias caracteristicas especificas. No
obstante los usuarios expresan su preferencia por alojamientos pequefios y normalizados,
sin continuos cambios de domicilio. El considerar estas opiniones ha permitido un cambio
de modelo, desde uno centrado en el recurso a otro centrado en el cliente. En este caso, el
namero Yy la variedad de recursos residenciales se multiplican. Esto tiene sentido puesto que
si la referencia es el usuario y su consideracion individual, lo anterior necesariamente
implica la ampliacion del abanico de posibilidades disponibles en funcion de sus

potencialidades, limitaciones y preferencias personales (L6pez et al., 2005b).

Wright y Kloos (2007) plantean que los modelos de vivienda que facilitan la recuperacion y
la reintegracion en la comunidad han demostrado tener una influencia positiva en el

bienestar psicosocial general de los usuarios.

Se ha observado que, en general, los dispositivos residenciales de orientacién comunitaria
suelen tener menos reglamentaciones que las unidades de un hospital y por ello permiten
una mayor autonomia del usuario (Brangier, 2010). Un entorno flexible combinado con la
promocion de relaciones positivas entre usuarios y profesionales, disminuye las tasas de
reingreso hospitalario y aumenta el nivel de funcionamiento de los usuarios (Hawthorne et
al., 1994, citado por Brangier, 2010).

En este sentido Wright y Kloos (2007) indican especificamente que los ambientes mas
favorables de vivienda en los usuarios se asocian a mejores resultados en varios dominios:

angustia, recuperacion, satisfaccion residencial, y funcionamiento adaptativo.

El mismo estudio plantea que la percepcion que tienen los individuos sobre la calidad fisica
de los dispositivos tiene relacion con el mayor bienestar expresado por los usuarios.
Teniendo en cuenta el contexto de los programas residenciales, el espacio fisico representa
ademas la cantidad de atencién y cuidado recibido por los residentes desde los

administradores o responsables del alojamiento (Wright & Kloos, 2007).
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La literatura plantea también, que la vivienda de apoyo debe ser permanente y no de
transicion, con apoyo externo de los profesionales cuando las condiciones clinicas de los

usuarios lo ameritan (Sylvestre et al., 2007).

Hay evidencia que plantea que la inseguridad en la vivienda y la movilidad frecuente se

asocia con peores resultados en rehabilitacion (Kyle & Dunn, 2008).

c.1.4.3 Calidad de vida

La relacion entre la calidad de vida de los usuarios, las relaciones sociales y el tipo de
vivienda ha revelado resultados contradictorios. Algunos estudios han mostrado que la vida
independiente en la comunidad contribuye a la calidad de vida y mejora las relaciones
sociales. Otros estudios, sin embargo han encontrado que la vida independiente se asocia
con un aumento de aislamiento social (Weiner et al., 2010), sin embargo los mismos

autores plantean que las ventajas de la vida independiente superan las desventajas.
Otros autores plantean mejorias en relacion a:

e Lasalud fisica (Segal & Kotler, 1991; Segal, Vandervoort & Liese, 1993 citado por
Ramos et al., 2003).

e EI funcionamiento cognitivo (Okin, Borus, Baer & Jones, 1995 citado por Ramos et
al., 2003).

e EI funcionamiento social y la participacion en actividades comunitarias (Anderson
et al., 1993; Hyde, Bridges, Sterling & Faragher, 1987; Lamb & Goertzel, 1971,
Leff, 1993; Lehman, Salughter & Myers, 1996; Okin et al., 1995 citado por Ramos
et al., 2003); aunque sea de forma asistida (Segal & Kotler, 1991 citado por Ramos
etal.).

e Las recaidas, reingresos y uso de servicios sanitarios (MacMillian, Hornblow &
Baird, 1992; Okin et al., 1995 citado por Ramos et al., 2003).

e La satisfaccion con su nuevo lugar de vida (Anderson et al., 1993; Hyde et al.,
1987; Kingdom, Turkington, Malcom & Larkin, 1991; Leff, 1993; Lehman et al.,
1991; MacMillian et al., 1992; Okin et al., 1995 citado por Ramos et al., 2003).
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e EI costo economico (Budson, 1994; Hyde et al., 1987 citado por Ramos et al.,
2003).

Paradojalmente se ha encontrado que la satisfaccion subjetiva de los usuarios
institucionalizados es alta. Esto podria explicarse como sefialan Leibe y Kallert (2001)
porque evaltan su calidad de vida a partir de sus necesidades y propositos que se reducen
durante el progreso de la enfermedad, sobre todo con los sintomas negativos y la
hospitalizacién. Por otra parte, el entendimiento sobre sus propias facultades, se ve

condicionado porque las personas con las cuales compararse son otros como ellos.

En Barcelona, Esparia se realizé un estudio que incorporo 7 variables a evaluar, entre ellas
ingresos y permanencia hospitalaria, evolucion y satisfaccion de los usuarios, utilizacion
de servicios sociales, entre otras. El estudio tiene relevancia para la presente investigacion

dada la integralidad y cantidad de variables consideradas.

El objetivo de la investigacion fue realizar una valoracién de la efectividad y eficiencia de
los servicios residenciales, a partir de los datos recogidos en la “Residencia Roger de
Lluria”. El estudio se inici6 el dia de apertura de la residencia y durd aproximadamente 18

meses.

La efectividad se definié como la medida en que este programa consigue el cumplimiento
de sus objetivos; se trata de una medida de resultados reales donde se valoran los cambios
en el estado de salud de los residentes. La eficiencia se defini6 en términos de rentabilidad
econdmica, estableciendo una relacion entre la efectividad y el costo de su prestacion
(Lascorz et al., 2009).

La metodologia fue cuantitativa comparativa a partir de una muestra inicial de 52
residentes, de estas un total de 37 cumplian con el criterio de haber estado vinculadas al
centro por un periodo minimo de un afo, tiempo necesario para poder evaluar la evolucion
del residente el afio anterior y posterior a su ingreso en la residencia (OMS, 2001 citado en
Lascorz et al., 2009)
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Las variables estudiadas fueron a) Variacion del EEAG (Escala de evaluacion de la
actividad global), en el momento del ingreso y al afio de su ingreso en la residencia; b)
Variacion de la actividad habitual individual (trabajo, programas de insercion laboral,
centro de dia, formacion, actividades ludico-recreativas, o ninguna actividad), del afio
anterior a su ingreso en la residencia con respecto al afio posterior; ¢) Variaciéon de las
Capacidades y habilidades de la Vida Cotidiana (se recogen los datos relacionados con la
alimentacion, cuidado del lugar de vida, cuidado personal, administracion del dinero,
movilidad fisica, cumplimiento de medicacion, relaciones interpersonales, convivencia,
autosuficiencia en situaciones normales, y autosuficiencia en situaciones especiales)
recogidos en el momento del ingreso y al afio de su estadia en la residencia; d) Variacion
del nimero de ingresos y estancia en centros hospitalarios de salud mental, segun las
unidades: agudos, subagudos/comunidad terapéutica u hospitales de dia; comparando el
ultimo afio anterior al ingreso en la residencia con el afio posterior; €) Utilizacion de
recursos sociales, considerando como recurso social: utilizacion de comedores publicos,
pago de servicios sociales, pensiones o alquileres, el servicio de atencion a domicilio, el
pago de servicios de limpieza y la utilizacién de servicios publicos de alojamiento; f)
Resultado de la encuesta de evaluacion de la calidad del servicio, donde se recoge la
respuesta de los residentes, pasado un afio de su ingreso en el dispositivo, valorando su
opinidn sobre los posibles cambios producidos en su vida a raiz de su incorporacion a vivir

en la residencia y sobre las atenciones recibidas.

Los resultados del estudio confirman que vivir en una residencia para personas con
trastorno mental favorece la mejora en la calidad de vida de los residentes, tanto desde su
valoracion objetiva (variacion del EEAG, participacién en la vida comunitaria y actividades
rehabilitadoras, el funcionamiento de las AVD, y estabilidad clinica), como desde la
valoracion subjetiva (percepcion de la propia mejora de estabilidad clinica, calidad de vida,

autonomia y adquisicion de habitos saludables).

De forma general, el gasto en servicios sanitarios se reduce 2,5 veces cuando los usuarios
viven en la residencia en comparacion con un afio antes de su vinculacién al recurso

residencial. Como contrapartida, el gasto social aumenta de forma considerable, dado que si
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antes era un 59% de usuarios los que precisaban de un recurso social, actualmente es el
100% (todos los residentes se benefician del programa residencial del departamento de
“Bienestar y Familia”). Lo anterior significa una inversion econOmica cuatro veces
superior, pero favoreciendo la concentracion del gasto en un Unico concepto (la residencia),
mientras que el gasto anterior estaba muy diversificado (ayuda al pago de alquiler o
pension, ayuda a domicilio, comedor, limpieza de casa, etc.) (Lascorz et al., 2009).

En Alemania, un estudio longitudinal de dos afios de duracion incorpord cinco grupos de
pacientes con psicosis que vivian en instituciones de atencion psiquiatrica de diferente tipo
(residencias psiquiatricas, albergues terapéuticos sociales Yy residencias protegidas
comunitarias) o en su domicilio, con o sin red de apoyo familiar. Ademéas de los datos
sociodemograficos, se estudiaron también las manifestaciones psicopatologicas y la
importancia de las discapacidades sociales, asi como datos sobre la situacion vital y la
calidad subjetiva de vida, con énfasis en las “relaciones sociales”, las "actividades

recreativas/de ocio" y la "independencia general” (Leibe & Kallert, 2001).

Con respecto a la satisfaccion general, los residentes del albergue terapéutico social,
obtuvieron las evaluaciones mas altas, seguidos por los que habitaban en residencias
psiquiatricas, mientras que el nivel de insatisfaccion era mayor entre los usuarios que

vivian solos o en residencias comunitarias protegidas (Leibe & Kallert, 2001).

Para el grado relativamente alto de satisfaccion subjetiva de la vida se pueden presentar
algunas explicaciones posibles: los usuarios evaltan su nivel de vida a partir de sus
necesidades y propositos (logro de metas), que se reducen drasticamente durante el
progreso de la enfermedad y sobre todo con motivo de los sintomas negativos y la
hospitalizacién. Los residentes han reducido también sus expectativas y encuentran

favorable la atencion actual después de afios de hospitalizacion (Leibe & Kallert, 2001).

Lafuente, Francisco, Criado y Covarrubias (2007), realizaron un estudio con 61 personas de
entre 64 y 62 afos, su objetivo era dar a conocer la calidad de vida de las personas con
esquizofrenia residentes de Segovia. Los resultados arrojaron que entre las variables

estudiadas las dos que mas afectan la calidad de vida son: estado funcional y lugar de
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residencia. A su vez, el lugar de residencia, repercute de manera influyente en el estado
funcional de los usuarios, cobrando relevancia la dependencia o no institucional en la
calidad de vida objetivada por el entrevistador. Sin embargo, respecto a la percepcion
global media (grado de satisfaccion del usuario) solo se ve influida por el estado funcional.
En este sentido los residentes tienen un marcado convencimiento de que sus vidas

presentan una buena calidad, con independencia del lugar de residencia.

Ahora bien, la necesidad de recursos residenciales para personas afectadas de un TMS no
se puede analizar unicamente desde una vertiente de déficit o problematica social y
economica (dificultad para acceder a un lugar de vida), sino desde una vision mucho méas
amplia. Las residencias se han de considerar también como un lugar de rehabilitacion
psicosocial, entendida como los procesos de modificacién de una situacion psicosocial
disfuncional que influye negativamente en la calidad de vida y en la integracion social del
usuario. La rehabilitacion psicosocial de las personas con TMS al interior de estos
dispositivos debe ser considerada como parte del tratamiento, centrandose en la interaccion
entre la persona y su contexto y la activacion de los recursos personales del individuo
(Rodriguez & Gonzélez, 2002 citado en Lascorz et al., 2009).

Lépez et al. (2005d) realizaron un estudio para evaluar el programa residencial de FAISEM
en Sevilla. El objetivo fue conocer las actitudes hacia el alojamiento y el grado de

satisfaccion de los residentes.

La muestra estaba constituida por la totalidad de los residentes en casas hogar y viviendas
supervisadas, en total 399 personas y el instrumento utilizado para medir los aspectos
relativos a las actitudes hacia el alojamiento y el grado de satisfaccion de los residentes fue
el Cuestionario de actitudes del usuario (CAU), instrumento original del “Team for the

Assessment of Psychiatric Services, TAPS”.

Dentro de los resultados se encuentra que, si bien la mayoria de los usuarios esta conforme
con su lugar de residencia, para muchos de ellos a pesar de todo, ese lugar no es su
aspiracion como residencia definitiva permanente, informacion concordante con la obtenida

en otros estudios (Lopez et al., 2004; Goering, Sylph, Foster, Boyles, Babiak, 1992; Yeich,
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Mowbray, Bybee, Cooney, 1994; Friederich, Hollingsworth, Hradeck, Friedrich, Culp,
1999; Hanson et al., 2001; Holley, Hodges, Jeffers, 1998; Leff, 1997; Leff, Dayson, Gooch,
Thornicroft, Wills, 1996 citado en Lopez et al., 2005d).

Parece razonable suponer entonces que se refleja una necesidad sentida entre los residentes,
necesidad que no resulta dificil de entender si la relacionamos con dos consideraciones
comunes también a los no residentes: que todos solemos querer vivir de ser posible con
nuestra propia familia y en cualquier caso en nuestra propia casa, ademas de que convivir
con personas con enfermedad mental grave no es facil y no constituye por ello la aspiracion

ideal de ninguna persona.

Prefieren asi vivir en su domicilio y/o con su familia, pero valoran positivamente su
residencia actual, especialmente cuando residen en espacios pequefios con menos

compafieros y mas autonomia, en definitiva mas parecidos a un hogar propio.

Con el fin de que el programa residencial se asimile lo méas posible al hogar propio del
usuario, es conveniente revisar su nivel de funcionamiento, en lo que respecta a la
participacion de los residentes en distintas actividades, sean estas internas como externas al
dispositivo. Asi al describir el uso de servicios, existen grandes diferencias en la
participacion de los usuarios en actividades tanto sanitarias como de apoyo social,
diferencias dificilmente explicables inicamente por variables individuales de los residentes
(Lépez et al., 2005d).

Al respecto, Ldpez et al. (2005d) encontraron efectos positivos que guardan relacion con
factores diversos, entre los que se han estudiado el tamafio de los dispositivos (mejor
cuanto mas pequefios son), o distintos aspectos de funcionamiento interno, como los
modelos de atencién (de custodia/rehabilitadores) o la participacién de los residentes en la
toma de decisiones. Datos de los que emerge un modelo “6ptimo”, que pondria el acento en
entornos vecinales normales (donde vive el resto de la poblacion), funcionamientos
participativos, pequefio tamafio y régimen de actividades adaptado a las necesidades

concretas de los residentes.
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c.1.4.4 Integracién en la comunidad

Walker y Seasons (2002 citado en Townley & Kloss, 2011) al igual que Yanos et al. (2004
citado en Townley & Kloss, 2011) plantean que, para que las personas con TMS se integren
plenamente en la comunidad y para lograr todos los beneficios de vivir en ella, muchos
investigadores sugieren que dichos usuarios deben vivir en forma independiente en barrios
0 departamentos ubicados en sectores donde vivan personas sin enfermedad mental
(Walker & Seasons, 2002, Yanos et al., 2004 citado por Townley & Kloss, 2011).

Por el contrario, el estudio realizado por Townley y Kloss (2011) reporta percepciones
significativamente mas altas de sentimiento de comunidad en aquellas personas que viven
en sitios congregados o departamentos que son exclusivos de personas con enfermedad
mental, versus aquellas personas gque viven con otras sin problemas de salud mental. “Es
probable que la experiencia compartida de enfermedad mental aumente la percepcion
individual de pertenencia al barrio y la capacidad de contribuir significativamente al tejido
social” (Townley & Kloss, 2011, p.446).

Las personas que tienen una enfermedad mental severa que residen entre personas que no
tienen un diagndstico de enfermedad mental tienen menos probabilidades de establecer
relaciones sociales con los vecinos, y esto puede tener efecto finalmente destructivo en los

usuarios (Townley & Kloss, 2011).

Los autores llegan a plantear que el objetivo de la integracién en la comunidad debe ser
ayudar a las personas a lograr un sentido de comunidad, independiente de si esto significa
la integracion real con aquellas personas sin enfermedad mental (Cummings & Lau, 2003
citado por Townley & Kloss, 2011). Las personas que sienten que pertenecen y son
aceptados por su comunidad reportan menor angustia, hallazgo que pone de manifiesto un
posible mecanismo para disminuir los efectos nocivos de la sintomatologia psiquiatrica y el
rechazo social (Carling, 1995; Nelson et al., 2001, Kloss, 2005 citado por Townley &
Kloss, 2011). Los resultados de esta investigacion ayudan a reforzar la afirmacion de Faris
y Dunham (1939), quienes plantearon que las conexiones sociales son vitales para el

bienestar de las personas con trastornos mentales severos (Townley & Kloss, 2011).

47



Respecto del tipo de vivienda, los usuarios que habitan casas/departamentos que se integran
fisicamente en la comunidad, de modo que no son significativamente diferentes en
apariencia a otra vivienda, presentarian mayor probabilidad de inclusion (Sylvestre et al.,
2007).

Estudios realizados en zonas protegidas de atencion proporcionan resultados positivos entre
la accesibilidad de los recursos y la integracion a la comunidad de los usuarios (Kruzich,
1985; Segal & Aviram, 1978; Segal & Everett Dille, 1980; Timko, 1996 citado en Wong y
Solomon, 2002). Estas investigaciones encontraron que las comunidades residenciales que
se encontraban en estrecha proximidad fisica a los recursos comunitarios, tales como el
transporte pablico, tiendas e instalaciones recreativas, experimentaban un mayor nivel de

integracion en la comunidad.

La aceptacion de los vecinos de las personas con discapacidades psiquiatricas (las
invitaciones a su casa y la continua interaccion social) demostré ser un predictor de un
mayor nivel de integracion en la comunidad entre los residentes (Segal & Aviram, 1978;
Segal & Everett Dille, 1980; Sherman et al., 1986 citado en Wong & Solomon, 2002). En
consonancia con este hallazgo, una expresién de rechazo por parte de los vecinos, por
ejemplo al expresar quejas a los cuidadores de las instalaciones se asocié con un menor

nivel de integracién (Segal & Aviram, 1978 citado en Wong y Solomon).

c.1.4.5 Estructura de los dispositivos

Respecto a la estructura de los dispositivos, estudios indican que las rutinas rigidas en las
viviendas se asocian con un menor nivel de integracion de los usuarios en la comunidad
(Kruzich, 1985 citado en Wong & Solomon, 2002) y que una articulacion clara de las
expectativas del programa (Segal & Aviram, 1978 citado en Wong & Solomon) se asocia

con un mayor nivel de integracion.

Lopez, et al. (2005b) al realizar un estudio en la totalidad de los dispositivos administrados
por FAISEM en Esparfia (16 casas hogar y 67 pisos o viviendas supervisadas), aplicando
instrumentos como el indice Ambiental (IA) y el Basic Everyday Living Skills (BELS),
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(ambos instrumentos originales del TAPS), encontraron una relativa “normalizacion” (con
respecto a lo cabe imaginar como “ambiente de Hogar”) del funcionamiento de los
dispositivos, aunque con grandes variaciones internas, incluso en cada subgrupo (Lopez et
al., 2005b, p. 21).

Existia un nimero reducido de casos en los cuales se registraban normas restrictivas, datos
que resultan llamativos dado lo que cabe imaginar como “ambiente de un hogar”. Asi, las
puertas estaban abiertas en el conjunto de los dispositivos, excepto en una casa hogar, que
tenia restricciones para salir durante el dia. No habia demasiadas limitaciones en aspectos
basicos de la vida en la mayoria de los casos (especialmente en los pisos). Al intentar
explicar estas diferencias, los autores sefialan que determinadas “normas” parecen indicar,
al menos en una primera lectura, ambientes mas institucionales que hogarefios; lo anterior
aplicable a la minoria de los dispositivos estudiados que presentd normas mas restrictivas:
las horas de bafio o de visitas, las limitaciones para prepararse alguna comida o bebida, la
posibilidad de estar en dormitorios ajenos (7 casas y 31 pisos, casi la mitad de ambos tipos
de dispositivos), la imposibilidad de cerrar la puerta del bafio (practicamente la totalidad de
las casas y una buena parte de los pisos) o la posibilidad de entrar sin pedir permiso en las
habitaciones de los residentes. Por Gltimo, sélo habia reuniones periédicas con los
residentes en la mitad de las casas hogar y en un 70% de los pisos, aunque este es un
aspecto de valoracion especialmente ambivalente: las reuniones son formalmente

“Institucionales”, pero parecen ser utiles para regular muchos aspectos de la vida colectiva.

En cualquier caso, destaca un mayor nivel de “funcionamiento restrictivo” en casi todas las
areas en las casas hogar respecto a las viviendas supervisadas. Diferencias estadisticamente
significativas, que pudieran corresponder a los niveles de autonomia de sus respectivos
residentes, pero quizas también a una mayor tendencia institucional en las primeras que en
las segundas, no totalmente explicable por los diferentes perfiles de los usuarios (Lopez et
al., 2005b).
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¢.1.4.6 Funcionamiento social

Los TMS producen limitaciones psicosociales muy importantes, por ello desde que los
usuarios empezaron a tratarse en la comunidad el funcionamiento social se ha considerado
una medida de resultados cada vez mas importante en la investigacion y en la practica
clinica (Alonso et al., 2008).

El estudio realizado en Alemania por Leibe y Kallert (2001), que incorpor6 cinco grupos de
usuarios que Vvivian en distintos tipos de dispositivos residenciales (residencias
psiquiatricas, albergues terapéuticos sociales y residencias protegidas comunitarias), arrojo
que los cinco grupos de wusuarios diferian con respecto a diversas variables
sociodemogréficas y clinicas, particularmente en cuanto a la importancia de las
discapacidades sociales. Sin embargo, las diferencias entre los grupos de usuarios dadas a
la vida social diaria y las actividades recreativas/de ocio, que se reflejan parcialmente en
sus afirmaciones sobre la calidad subjetiva de vida, requiere una mirada especial. Para los
dos grupos que viven en establecimientos ante todo, pero también en parte para los que
vivian en asistencia comunitaria protegida, los contactos sociales estan casi limitados a la
situacion residencial; y la situacion social de estas personas es mas 0 menos de aislamiento.
Esto se debe, entre otras cosas, al hecho de que los residentes que han permanecido
hospitalizados durante largos periodos no vuelven por regla general a su area de residencia
anterior; asi, la mediacion compensatoria disponible, es decir la cantidad de relaciones con
el ambiente social no basta (Leibe & Kallert, 2001).

Una de las fuentes de dificultad para que las personas con TMS permanezcan en la
comunidad deriva de la pérdida o falta de desarrollo de distintos tipos de habilidades
necesarias en la vida cotidiana (Lépez, et al., 2005b). Este es probablemente uno de los
campos en los cuales el programa residencial debe hacer una contribucién importante,
ayudando en la recuperacién de dichas areas y favoreciendo a su vez la rehabilitacion

psicosocial de los usuarios (Lopez et al., 2005b).
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¢.1.4.7 Apoyo social

El apoyo social es otra variable estudiada al hablar de enfermedades crodnicas,
especificamente de trastornos mentales severos, a saber, hay evidencias que sefialan que a
mayor apoyo social mayor estabilidad sintomatologica y permanencia en la comunidad de
las personas con trastorno mental severo (Navarro et al., 2008). Estos resultados
concuerdan con el hecho de que el apoyo social se ha reconocido como factor de proteccion
de los problemas mentales. De hecho, la relacion entre las puntuaciones en apoyo social
percibido y salud mental positiva es significativa en la mayoria de los paises europeos
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007 citado por Navarro et al.,). Por otro lado, las
personas con un trastorno mental severo suelen tener redes sociales de escaso tamario, v el
apoyo social suele estar restringido al ambito de la familia o al propio sistema de cuidados

sociales y sanitarios.

Estudios reportan que aquellas personas con trastornos mentales severos parece ser que
estan menos integrados socialmente y con menos apoyo social (Tsai, Desai & Rosenheck,
2012).

Lopez et al. (2005¢) en un estudio realizado por FAISEM en residentes de programas
residenciales plantean que las personas con trastorno mental severo, que residen en los
distintos tipos de alojamientos del programa, mejoran sus relaciones sociales y encuentran
apoyo afectivo e instrumental, pero siguen teniendo redes sociales pobres y, en la mayoria
de los casos, preferentemente dentro del programa. Lo que de nuevo sefiala la necesidad de
contar con espacios para el desarrollo combinado (con los servicios de salud mental, pero
también con la red de servicios sociales comunitarios) de intervenciones que tiendan a
reforzar y extender las redes sociales “externas” al programa (Lopez et al., 2005c). En este
nuevo escenario, que incorpora a los programas residenciales como parte de la atencion
comunitaria en salud mental, y dada la escasa red de apoyo social observada en los
usuarios, el cuidador asume un papel que si bien es poco discutido en la literatura, es
fundamental tanto para la “deconstruccion” de la estructura de “manicomios u hospitales

psiquiatricos” como para la inclusién de usuarios con patologias de salud mental en nuevas
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posibilidades de asistencia y tratamiento comunitario, ademéas de convertirse en persona

integrante de la red de apoyo social de dicho usuario.

c.1.4.8 Relacién cuidador-usuario

Siguiendo con el cuidador, éste es considerado por Brekke (1988 citado en Aldaz &
Véasquez, 1996), como una persona importante que tiene profundos efectos en los resultados

de los programas de apoyo comunitario para los usuarios.

Tres son los aspectos del apoyo en el ambiente que han sido determinados como
importantes predictores de la integracion entre los residentes. Estas dimensiones incluyen
apoyo proveniente de la relacion entre el personal y el residente (apoyo activo), el grado en
que a los residentes se les anima a comprender sus problemas personales (expresion
personal), y el énfasis en el aprendizaje de los residentes de las habilidades sociales vy el

trabajo (orientacion practica).

Los investigadores han encontrado que el apoyo activo, el fomento de la expresion
personal, y un mayor énfasis en la orientacion practica se asocian con un mayor nivel de
actividad de los residentes en la comunidad (Segal & Aviram, 1978; Timko & Moos, 1998
citado en Wong & Solomon, 2002), mientras que la distancia social entre el personal y los

residentes se asocio con un menor nivel de integracion.

En un estudio realizado con usuarios de servicios psiquiatricos de larga estadia se intentd
analizar el efecto del nivel de funcionamiento y el comportamiento del personal sanitario
hacia los pacientes. Se utiliz6 un modelo observacional para determinar la frecuencia,
calidad y contenido de la relacion paciente-personal rehabilitador siguiendo el modelo
establecido en anteriores estudios por Shepherd y Richardon (1979 citado en Aldaz &
Vasquez, 1996).

Los resultados indicaron que el contexto influia en la interaccion usuario-personal

rehabilitador pero en funcion del nivel de funcionamiento del residente.
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Asi, en un contexto social no estructurado, el personal se comportaba como cualquier otra
persona en este contexto, es decir, se relacionaba mas con los méas hébiles socialmente,
ignorando en muchos casos a los de un nivel de funcionamiento inferior. Por el contrario,
en un contexto instrumental altamente estructurado, con un objetivo definido, el personal
rehabilitador se comportaba de una forma més profesional y respondia en funcion de su
percepcion del nivel de funcionamiento del usuario en ese momento. En este contexto, el
personal era mas profesional porque si tomaba en consideracion el nivel de funcionamiento
y respondia a él con mas interaccion cuanto menor era éste. Sin embargo la calidad de la

interaccion se resentia volviéndose mas impersonal.

La investigacién ha demostrado que en los servicios mas institucionalizados hay una mayor
“distancia social” y madas rigideces estructurales, mientras que en los servicios mas
orientados al usuario hay mayor flexibilidad (Garety, 1981 citado en Aldaz & Vasquez,
1996). La evidencia también sugiere que los residentes sufren mas deterioro en los primeros
que en los ultimos. Pero incluso en los servicios mas orientados al cliente existen pautas
altamente estructuradas con poca flexibilidad. Convendria entonces hablar de situaciones

mas flexibles o menos flexibles dentro de un mismo servicio.

Una investigacion cualitativa realizada en Brasil por Sprioli y Silva (2011) cuyo objetivo
central fue analizar el trabajo del cuidador de pacientes psiquiatricos de larga estadia en
servicios residenciales terapéuticos, arrojo que tanto los cuidadores como los supervisores
de éstos perciben como un problema una gran estructura con numero excesivo de residentes

portadores de condiciones de salud bastante diferenciadas.

En aquellas casas que mantienen caracteristicas de internacion hospitalaria, los cuidadores
permanecen en evidente estado de alerta en relacion a la casa y a las personas que por ahi
circulan. En su postura corporal, expresiones faciales y conductas, esos trabajadores repiten
el comportamiento que existia en las antiguas internaciones hospitalarias, en que la

vigilancia asume caracter esencial (Sprioli & Silva, 2011).

Dicha conducta se puede observar también en los residentes que viven en estas casas, ya

que presentan regularidad en su deambular de un lado para otro, la mirada perdida en algun
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punto distante, ajenos a lo que sucede a su alrededor y en una circulacién aparentemente
destituida de sentido (Sprioli & Silva, 2011).

En las residencias mas pequefias, los registros de la observacion realizada describen
residentes saliendo del cuarto para ir a la cocina a comer, o ir hasta la sala a ver television,
en un ejemplo de circulacion con sentido definido. Los residentes de estos lugares
demuestran mayor dominio del espacio residencial que los habitantes de las grandes

residencias institucionales (Sprioli & Silva, 2011).

En las residencias terapéuticas (con espacios mas pequefios) las caracteristicas de
proximidad y cuidado, observadas en la accion del cuidador en relacion directa con el
residente, se potencializan por la intimidad que el espacio produce. Esta calidad pasa a ser

facilitadora de la apropiacion del espacio y de los objetos que lo componen.

Los resultados del estudio indican que para la mayoria de los cuidadores su trabajo con los
residentes exige atributos personales como paciencia, capacidad de inspirar confianza y
manifestaciones de afecto. Estos hallazgos revelan una concepcién del cuidado estructurada

sobre sentimientos, proximidad, confianza y construccién de vinculo.

Los significados que otorgan a su trabajo indican una comprensién del cuidado bastante
comun entre los principales sujetos de la investigacion (y que se aleja de las concepciones
verbalizadas por las personas que los supervisan), al asociar el cuidado al carifio y
paciencia, bajo una légica ordenadora que es construida teniendo por base el sentimiento

para la atribucion de sentido al objeto de su trabajo (Sprioli & Silva, 2011).

Por otra parte, apenas un profesional supervisor de los cuidadores establecid en la
entrevista, una relacion entre cuidado y afecto; el resto hace mencion a la necesidad de
contar con cuidadores capacitados y refieren saber ademéas como deberia administrarse el
trabajo de los cuidadores. Los supervisores destacan la necesidad de crear una dindmica de
equipo suficientemente fortalecida para soportar la ausencia del supuesto “apoyo
institucional” dado antes, cuando la tutela de la institucion determinaba las acciones con los

residentes.
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Incorporando el concepto de alianza terapéutica, se ha encontrado una asociacion
significativa entre ésta y la calidad de vida de usuarios con problemas severos de salud
mental (Brangier, 2010).

Se ha encontrado que la percepcion que tiene el personal sobre la relacion terapéutica se
correlaciona con mas fuerza con la evolucion del usuario que la percepcion que tienen los
propios pacientes de la relacion terapéutica (Gehrs & Goering, 1994 citado por Brangier,
2010).

En relacion a las caracteristicas del usuario que influyen en su relacion con el personal, se
describe que los usuarios con sintomas menos graves tienen mejores relaciones con el
personal (MC Cabe & Priebe, 2004 citado por Brangier, 2010).

El contacto que tiene el personal con los usuarios se ve influido por la percepcidn que éstos
tienen de los usuarios y por algunas cuestiones de organizacion tales como la
administracion excesiva de tareas y los conflictos entre el personal (Hellzen, 2004 citado
por Brangier, 2010).

Con respecto a las caracteristicas del personal hay también importantes diferencias en
relacién a tres aspectos basicos: su dependencia administrativa (sanitaria o social, publica o
privada, organizacion lucrativa o no lucrativa), el nimero en cada tipo de dispositivo, y su

calificacion profesional y/o formacion especifica (Lopez et al., 2004).

En lo que respecta al primer aspecto en la mayoria de los modelos la dependencia ya no es
sanitaria; en muchos paises recae sobre una gran variedad de estructuras (administraciones
locales, organizaciones no gubernamentales, empresas privadas, etc.) (Faulkner, Field,
Lindesay, 1993 citado en Lopez et al., 2004).

En lo relativo a la calificacion, hay una apreciacion bastante general sobre los niveles
relativamente bajos de calificacion y la ausencia de programas especificos de formacion
profesional (Shepherd & Murray, 2001; Randolph, Ridgeway, Carling, 1991; Cutler, 1986;
Senn, Kendal y Trieman, 1997 citado en Lopez et al., 2004). Teniendo en cuenta el papel
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de “sustituto profesionalizado de la familia”, parece logico empezar a aplicar a las
relaciones usuario-personal los modelos de “emocion expresada” de gran utilidad para
entender e intentar modificar las pautas de interaccion usuario-familia (Leff, Vaughn, 1985;
Van Humbeeck, Van Auddenhove, Pieters, De Hert, Storms, Vertommen H et al., 2001

citado en Lopez et al., 2004).

Parece también que una mejor formacién puede disminuir el nimero y gravedad de
conductas agresivas de los usuarios hacia el personal (Corrigan, McCracken, 1999;
Matthews citado en Lopez, et al., 2004), conductas que, aunque minoritarias, suelen ser las
que mas contribuyen a generar sensacion de “carga laboral” en el personal de estos
programas (Cutler, 1986; Onyett, Pilinger & Muijen, 1997; Walsh, 2001 citado en Lopez,
etal., 2004).

Otra caracteristica asociada al personal tiene que ver con su simpatia, la cual se ha asociado
positivamente a un mejor funcionamiento de los usuarios (Allen et al., 1985 citado por
Brangier, 2010).

Wong y Solomon (2002), asocian los resultados positivos observados (de integracion a la
comunidad), en usuarios que viven en dispositivos residenciales, con el modelo conceptual
(adaptacién del antiguo trabajo de Moos y colaboradores) basado en la teoria de los
ecosistemas, la cual asume la interdependencia e interrelacion de distintos componentes y
niveles de un sistema ecoldgico en la comprension de las influencias de la integracion en la
comunidad de usuarios con problemas de salud mental (Wong & Solomon, 2002). El
modelo, como se ha mencionado, es una adaptacion del antiguo trabajo de Moos y
colaboradores (Moos, 1997; Moos & Lemke, 1996 citado por Wong y Solomon) en su
evaluacion de los programas de tratamiento residenciales para las poblaciones geriatricas,
psiquiatricos y dependiente de sustancias quimicas. EI modelo conceptual de Moos se
centra en los factores personales y ambientales de los programas residenciales de
tratamiento que pueden afectar a una serie de resultados en sus residentes relacionados con
la adaptacion a la comunidad, incluida la integracion (Moos, 1997 citado por Wong y

Solomon).
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En concreto, el modelo de Moos postula que los resultados de los residentes se ven
afectados por factores individuales, tales como caracteristicas sociodemogréaficos y clinicas,
asi como de la vivienda, caracteristicas de comportamiento (politicas y los servicios), y el

apoyo que caracteriza a los programas de tratamiento residencial.

c.1.5 Riesgos de vivir en dispositivos residenciales

Como se ha planteado anteriormente, la orientacion y desarrollo concreto de este tipo de
programas presenta todavia importantes diferencias entre y dentro de distintos paises, a la
vez que muchos aspectos de su estructura, gestion y funcionamiento siguen siendo objeto
de controversia (L6pez et al., 2004). Entre otras cosas, porque el alojamiento en modelos de
atencion que ya no se basan en hospitales psiquiatricos, se convierte en un campo sometido
a fuertes presiones (por parte de profesionales, familiares y opinion puablica), situaciéon que
hace dificil diferenciar la preocupacion real por la situacion de los pacientes de la mera
perpetuacion de las tendencias de segregacion social que estdn en la base del origen y

mantenimiento de las viejas instituciones.

Si bien como se ha observado, existe evidencia suficiente que respalda los beneficios para
los usuarios de vivir en programas residenciales, es preciso hacer referencia a los efectos
negativos y como se ha sefalado, el riesgo de “institucionalismo”, con la aparicion y/o
mantenimiento de conductas personales estereotipadas, empobrecidas y escasos contactos
sociales (Ogilvie, 1997; Shepherd G, Murray, 2001; Morris, 1991; Matthews, 1998 citado
en Lopez et al., 2004). Riesgos que aumentan en relacion directa con el tamafio de los
dispositivos y en relacién inversa con la capacidad de iniciativa y participacion de los
residentes en el funcionamiento cotidiano de los mismos. A este respecto hay que sefialar
que, si bien los modelos tradicionales (custodiales) de funcionamiento de este tipo de
dispositivos se asocian, en general, con peores resultados (Sérgaard et al., 2001 citado en
Lopez et al., 2004), los usuarios no son homogéneos en cuanto a necesidades. Asi, algunos
estudios indican la existencia de diferente tolerancia a la estimulacion, existiendo un grupo
de usuarios que se desenvuelven mejor en entornos con poco personal y bajas exigencias de

actividad e interaccion.
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Hay que mencionar aqui, como llamada de atenciébn a pesar de féciles malas
interpretaciones, el papel paraddjico que puede jugar un “exceso” de personal en la
disminucion de resultados en términos de autonomia, participacion y desarrollo de redes
sociales en algunos de los residentes (Fakhoury et al., 2002; Segal y Holschuh citado en
Lépez et al., 2004).

Ademaés, es importante sefialar que la vida independiente con el apoyo éptimo no es
necesariamente una condicion de mayor participacion en actividades en la comunidad.
Lograr la participacion de los usuarios en el funcionamiento de las viviendas protegidas
puede ser un determinante mucho méas importante de la integracion en la comunidad,
aungue como se ha reiterado, la investigacion ha encontrado consistentemente que los
usuarios generalmente prefieren vivir de manera independiente y no en alojamietos
compartidos con otros usuarios (Keck, 1990; Kinsley & Fleming, 1993; Rogers, Danley,
Anthony, Martin, & Walsh, 1994; Schutt & Goldfinger, 1996; Tanzman, 1993; Tanzman,
Wilson & Yoe, 1992 citado por Wong y Solomon, 2002).

c.1.6 Programas residenciales en Chile

El proceso de reestructuraciéon de la atencién de Salud Mental en Chile ha significado el
despliegue desde el Ministerio de Salud de una politica de modernizacion de la atencion
psiquidtrica en el pais y su articulacion en redes (Minsal, 2000a). Un elemento importante
de esta politica ha sido el establecimiento de alojamientos protegidos para personas con

trastornos mentales severos.

En Chile, se encuentran reconocidas dos instancias de este tipo; hogares protegidos y
residencias protegidas, ambas dependientes del Ministerio de Salud.

Los hogares protegidos son definidos como “una instancia residencial alternativa, para
personas con discapacidad de causa psiquica que no tienen las habilidades para vivir en

forma independiente y no cuentan con el apoyo de sus familias” (Minsal, 20004, p.7).

Por su parte, las residencias protegidas son consideradas “una instancia residencial para
personas con un trastorno mental severo, quienes estando compensados clinicamente

muestran un alto grado de discapacidad psiquica y dependencia, requiriéndose por ello un
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ambiente terapéutico con un alto nivel de proteccién y de cuidados de enfermeria. En este
sentido se diferencia de un hogar protegido por el mayor grado de complejidad técnica y

psicosocial que requieren los usuarios” (Minsal, 2006a, p.7).

Un estudio de hogares protegidos realizado por el Minsal el afio 2000, cuyo objetivo fue
evaluar el programa de hogares protegidos impulsados por el Ministerio, y cuya muestra
estaba constituida por 201 usuarios pertenecientes a los Servicios de Salud de la Region
Metropolitana y el Servicio de Salud Valparaiso- San Antonio (56% del total de usuarios
que a ese fecha se encontraban viviendo en hogares protegidos), arrojo que las comunas
que presentaban mayor avance respecto de la implementacion de hogares protegidos eran
aquellas que contaban en su territorio con hospitales psiquiatricos (Recoleta, Quinta
Normal, Valparaiso y Putaendo). Asi mismo, los servicios de psiquiatria y hospitales
psiquiatricos de las regiones de Valparaiso y Metropolitana se relacionaban directamente

con el 68.5% de los hogares protegidos.

Respecto de la cantidad de usuarios por hogar, el estudio mostr6 que el 60% mantenia entre
3 y 8 personas; el 40% restante se distribuia en hogares que van desde las 9 a las 12

personas.

En relacion al financiamiento, el 79.4% de los hogares recibia recursos del Ministerio en un
porcentaje superior al 80%.

El 80% de los hogares demostrd no tener ninguna relacion con organizaciones sociales,
deportivas y culturales de su barrio; el 20% restante asegurd haber tenido al menos una

relacion de este tipo en el vecindario donde funcionaba el hogar.

Respecto de la procedencia de los usuarios, el 94.2% de los casos provenia de un hospital
psiquiatrico o establecimiento de larga estadia y el 75.3% tenia el diagnéstico de

esquizofrenia.

Respecto de la edad de los usuarios, el 51.2% tenia entre 30 y 60 afios, los mayores de 60

afos constituian el 27.4%.

Del total de usuarios evaluados, solo el 10% habia requerido hospitalizacion, el resto

mantenia un estado de compensacion de la patologia psiquiatrica, ademas de un impacto

59



favorable en roles sociales y calidad de vida en comparacion con usuarios hospitalizados
en servicios de larga estadia.

Mas tarde, en el afio 2004, y en el marco del estudio de Evaluacién de los Sistemas de
Salud de la OMS (WHO-AIMS), se encontré que Chile disponia de 85 hogares y 18
residencias protegidas, con un total de 663 y 199 plazas respectivamente (OMS, Minsal,
2006c¢).

La mayoria de los dispositivos eran financiados por los Servicios de Salud, pero mas del
65% eran administrados por ONG u otras formas de pequefias empresas privadas o
corporaciones, y un 22 a 23% tenian la administracion a cargo de organizaciones de
familiares (OMS, Minsal, 2006c¢).

El porcentaje de mujeres que utilizaban la residencia era menor que en los hogares y ambos
casos (hogares y residencias), casi no habian usuarios menores de 18 afios (OMS, Minsal,
2006c¢).

Casi el 80% de los hogares y el 90% de las residencias cumplian con el estandar de nimero
méaximo de plazas (OMS, Minsal, 2006c).

En el mismo afio, Saldivia et al. (2004) y a solicitud del Ministerio de Salud realizaron una
evaluacion del programa de hogares protegidos para usuarios con esquizofrenia. El objetivo
de dicha investigacion fue describir y analizar el programa de hogares protegidos de los
Servicios de Salud Metropolitano Norte, Sur, Oriente, Occidente, Aconcagua, Valparaiso
San Antonio y Vifia del Mar Quillota, ademas de estudiar la efectividad del programa
respecto de un sistema tradicional (Saldivia et al., 2004). Las variables evaluadas fueron
calidad de vida, satisfaccion usuaria, funcionamiento social, actitud del usuario frente al

espacio residencial y uso de servicios.

La muestra estaba constituida por usuarios que tenian diagnéstico de esquizofrenia y que
vivian en hogares protegidos y unidades de larga estadia de hospitales psiquiatricos. Fue
pareada por sexo y edad. Todos los participantes de las unidades de larga estadia estaban
compensados clinicamente, mostraban buen nivel de funcionamiento social y estaban en

lista de espera para ingresar a un hogar protegido (Saldivia et al., 2004, p. 3)
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De los resultados se desprende que, a diferencia del estudio realizado en el afio 2000, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas ni en la edad ni en la duracion de la
enfermedad; sin embargo se observaron diferencias en los afios de escolaridad, donde el
grupo de hogares protegidos presenta una media de afios aprobados significativamente mas

alta que la muestra de pacientes en unidades de larga estadia.

Respecto de la variable calidad de vida, si se considera el promedio global de cada grupo,
no se observaron diferencias significativas, aunque hay una tendencia a favor del grupo de
residentes en hogares protegidos. Sin embargo, cuando se evalto el item calidad de vida
global, que pide directamente al entrevistado evaluar su calidad de vida actual, los mayores
puntajes fueron para las personas que vivian en hogares protegidos respecto de los que se

encontraban en unidades de larga estadia.

La variable funcionamiento social arrojo diferencias significativas en las muestras a favor
de los usuarios de hogares protegidos en areas como integracién, comunicacion
interpersonal, autonomia, ejecucion, actividades pro sociales y actividades de ocio, es decir
los usuarios gque vivian en hogares protegidos presentaron un mayor funcionamiento social

general que los usuarios hospitalizados.

La satisfaccion por el lugar de residencia fue significativamente mayor para los usuarios
que vivian en hogares protegidos. Mas del 90 % de ellos manifest6 estar conforme con su

residencia, frente al 76.1 % de aquellos que permanecen hospitalizados.

Respecto del uso de servicios de atencion en salud mental, el promedio de contactos 90 dias
previos a la evaluacion fue de 39.5 para los usuarios de unidades de larga estadia, frente a
10.2 del grupo de hogares protegidos, en cuyo caso los contactos se limitaban al médico

psiquiatra y al personal de enfermeria (Saldivia et al., 2004).

A partir del estudio anterior se desprende que, efectivamente, los hogares protegidos
implementados en el pais aparecen como favorecedores de las mejoras observadas en
personas con trastornos de salud mental, en variables como: calidad de vida,
funcionamiento social, satisfaccion usuaria y actitudes hacia el espacio residencial, en
comparacion con aquellas personas que permanecen en Unidades de Larga Estadia de

Hospitales Psiquiatricos.
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El desarrollo de este tipo de dispositivos ha ido en considerable aumento. Actualmente y
segun informacion entregada por el Ministerio de Salud, a nivel nacional se cuenta con 139
hogares y 43 residencias protegidas, con un total de plazas de 1069 y 459 respectivamente
(Minsal, comunicacion electronica, 07 de Agosto, 2012), cifra mayor a la reportada el afio
2000 en la que solo se contaba con 42 hogares protegidos con una cobertura de 359
personas (Minsal, 2000a).

VII.- HIPOTESIS

HZ1: Una menor edad en los usuarios que viven en un Hogar/Residencia Protegida se asocia

a mayor desempefio en las habilidades de la vida diaria de los residentes.

H2: Las mujeres que viven en un Hogar/Residencia Protegida presentan mayor desempefio
en las habilidades de la vida diaria que los hombres.

H3: Una menor restrictividad en un Hogar/Residencia Protegida se asocia positivamente
con autocuidado, habilidades domésticas, habilidades comunitarias, actividad y relaciones

sociales de los residentes.

H4: Un mayor apoyo social de los cuidadores se asocia positivamente con autocuidado,
habilidades domésticas, habilidades comunitarias, actividad y relaciones sociales de los

residentes.

H5: El nivel de restrictividad de un Hogar/Residencia Protegida y el apoyo social percibido
por los usuarios, desde los cuidadores, influyen en las habilidades de la vida diaria de los

residentes.

VIIl.- METODO

a.- Tipos de estudio y disefio

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo — correlacional con un

disefio transversal mediante encuestas.
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Se pretendio caracterizar y establecer el tipo y la magnitud de relacion entre las variables

estudiadas a través de una medicion realizada en una sola ocasion a varios usuarios.
b.- Participantes
Muestra. La muestra es no probabilistica y elegida por conveniencia.

Se consideraron todos los hogares y residencias protegidas pertenecientes a los Servicios de
Salud de las Regiones del Maule y Bio Bio. Estos dispositivos cuentan con una poblacion

total de 216 usuarios, de acuerdo a los registros entregados por cada Servicio de Salud.

La mayoria de los usuarios vive en hogares protegidos (147), el resto de ellos vive en

residencias protegidas (69).

Los hogares protegidos se encuentran ubicados en las ciudades de Curicd (2), Talca (2),
Linares, San Carlos, Chillan, Tomé, Hualpén, Talcahuano, Coronel, Lebu, Concepcion y

Los Angeles.

Las residencias protegidas se encuentran ubicadas en las ciudades de Curico, Talca,
Chillan, Hualqui, Concepcién y Arauco.

Criterios de inclusion:

De los residentes

1. Usuarios de edad entre 20 y 70 afos.
2. Con Trastorno Mental Severo
e Diagnostico de esquizofrenia, psicosis afectiva, otras psicosis delirantes de acuerdo
a lo establecido en el CIE-10.
e Evolucion prolongada en el tiempo (mayor a dos afios).
3. Compensados clinicamente.

4. Sin hospitalizacion en Servicio de Corta Estadia los Gltimo cuatro meses.
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5. Permanencia en el hogar mayor a un afio, permanencia en la residencia mayor a 6
meses. Esto porque las residencias tienen menos tiempo de funcionamiento que los hogares
y porque el numero de usuarios entrevistables era menor dado el deterioro fisico y

cognitivo observado.
Del programa residencial

1. Hogar protegido funcionamiento mayor a un afio. Residencia Protegida
funcionamiento mayor a 8 meses.

2. Personal cuidador, estabilidad laboral mayor a un afio.

c.- Variables

i.  Funcionamiento de un programa residencial (medido a través del grado de

restrictividad)
Tipo de variable: Independiente

Definicion Conceptual: Se refiere a la naturaleza politica del programa, el funcionamiento y
disponibilidad de servicios que influyen en el patron de comportamiento de los usuarios

gue viven en un programa de apoyo a la vivienda.

En el &mbito de la politica y funcionamiento incluye reglas y reglamentos que estipulan las
normas minimas de la conducta aceptable entre los residentes, las practicas del programa
que determinan los niveles de decision, control, privacidad y la medida en que las normas
y los reglamentos se comunican claramente a los residentes a través los canales formales
(Timko, 1995).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en la Escala de practicas restrictivas.
ii.  Apoyo social percibido

Tipo de variable: Independiente

64



Definicion conceptual: sentimiento de ser apreciado y valorado por otros y de pertenecer a
una red social (Barra, 2004). Es un concepto multidimensional que incluye los distintos
recursos emocionales, de consejo y de ayuda que una persona percibe que recibe de otros
con quienes establece relaciones relevantes, asi como la reciprocidad percibida y el grado

de equilibrio en las relaciones (Gracia, Herrero & Musitu, 2002).

Definicion operacional: Puntaje obtenido en el cuestionario de Apoyo social MOS
iii.  Habilidades Bésicas de la vida diaria

Tipo de variable: Dependiente

Definicion Conceptual: Tareas que una persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si
mismo independientemente, incluyendo el cuidado personal, la comunicacion y el

desplazamiento (Reed, Sanderson, Finlayson & Garner, 1980).
Definicion operacional: Puntaje obtenido en el cuestionario BELS
d.- Instrumentos

Escala de practicas restrictivas (H.H.P.P. Hospital-Hostel Practices Profile) (Jorda &

Espinosa, 1990). Permite evaluar el funcionamiento de hogares y residencias protegidas.

El estudio de fiabilidad del instrumento se realiz6 en el afio 1988, en 58 alojamientos
situados en la provincia de Valencia donde habian sido trasladados personas con TMS
(Jorda y Espinosa, 1990).

El instrumento original consta de 55 preguntas relacionadas con las areas: actividades
personales, posesiones personales, comida, higiene y salud, habitaciones de los residentes y
Servicios.

La no existencia de la practica correspondiente se puntia con 0, mientras que por el
contrario, 1 equivale a una respuesta afirmativa, por lo que el valor maximo de la escala es

de 55 puntos.
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Se corroboro la fiabilidad test-retest entre entrevistadores obteniéndose un coeficiente rho
(Spearman)=0,98 significativo p<0,05.

La medida del coeficiente de correlacion biserial para cada item, mostr6 como valores
extremos el de 0,97 para los items 19 y 52 (“durante la noche se revisa que estén los
residentes” y “el bafio esta supervisado por el personal”) y 0,20 para el item 10 (“no hay

reuniones periodicas del personal del centro con los residentes”).

Para el presente estudio se efectuaron las siguientes modificaciones a la version original en
espariol, a saber:

— Se cambi0 la redaccion de algunos items con el fin de adaptarlos a nuestra
realidad.

— Se eliminaron 12 items debido a que no son aplicables en nuestro contexto
(11,12,15,19,20,25,26,28,29,43,46 y 50).

— Se cambi6 el sentido de la pregunta, de negativo a positivo, en items:
5,7,10,12,15,19,21,22,23,24,26,27,28,32,33,36,37,38,39,41 y 42; lo anterior a
fin de facilitar su comprension.

— Se cambi¢ el formato de respuesta de dicotdmico a escala Likert; lo anterior con
el objetivo de permitir mayor grado de informaciéon de cada uno de los items

estudiados y capturar mejor las diferencias entre los distintos lugares.

El instrumento finalmente quedd constituido por 43 items (Anexo 1).

Cuestionario sobre Habilidades Basicas de la Vida Diaria (BELS) (Jiménez et al.,
2000).

Corresponde a una adaptacion en espafiol de un instrumento inglés que fue utilizado en el

TAPS: el Basic Everyday Living Skills, habitualmente conocido por sus siglas BELS.

El cuestionario original fue disefiado para evaluar los cambios en el desempefio de las

habilidades de la vida diaria en residentes, cuando estos se trasladaban de un alojamiento
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institucional a otro de tipo doméstico, como parte de la remodelacion de los servicios

hospitalarios.

Su objetivo es evaluar las habilidades basicas de convivencia diaria en personas que sufren

un trastorno mental de larga duracion.

El estudio de fiabilidad del instrumento se realiz6 sobre la traduccién y adaptacion del
BELS realizado por el Programa de Salud Mental del Servicio Andaluz de Salud, en el
contexto de un estudio de seguimiento de personas con trastornos mentales de larga
evolucion externalizados y residentes en dispositivos protegidos, en colaboracion con el
TAPS de Londres.

En la escala de oportunidad se obtuvo valores Kappa con un rango comprendido entre

0.206 y 1.00 con un valor promedio de 0.791.

En la escala de ejecucion se obtuvieron valores Kappa con un rango comprendido entre
0.571 y 0.932 con un valor promedio de 0.743.

Los resultados del anélisis fiabilidad muestran que en la escala de oportunidad, el 81% de
los items (21) presentan una concordancia de fuerte a perfecta, al igual que el 92% de los

items de la escala de ejecucion (24).

La informacion recogida por este instrumento se obtiene de manera individualizada para
cada uno de los residentes a traves de una entrevista realizada a los cuidadores, permitiendo
valorar el funcionamiento del residente a través de 26 items, cada uno de los cuales
describe un comportamiento concreto en cuatro areas de funcionamiento: autocuidado,

habilidades domeésticas, habilidades comunitarias y habilidades en las relaciones sociales.

Para cada item hay dos puntuaciones, una que valora el nivel de desempefio y otra, de
caracter previo, que valora la oportunidad concreta de ejercicio de la habilidad, lo que
permite evaluar también la mayor o menor “restrictividad” del funcionamiento del

dispositivo en el que reside.

67



La evaluacion, se basa en el comportamiento del individuo durante el mes previo, con la
excepcion de las conductas poco frecuentes (preguntas 4, 14, 15, 26) en cuyo caso el

periodo de observacion es de seis meses.

Para el presente estudio solo se efectuaron modificaciones en la redaccién de algunos items

con el fin de adaptarlos a nuestro contexto (Anexo 2).

Cuestionario autoadministrado MOS (Rodriguez & Carmelo, 2007). Permite evaluar el

apoyo social percibido.

Desarrollado por Sherbourne y Stewart en 1991 del grupo MOS-SSS (The Medical Out
comes Study Social Support Survey). Posteriormente fue adaptado en Espafia (Costa,
Salamero, & Gil, 2007).

Un estudio realizado en Espafia para este cuestionario, arroj0 una consistencia interna, con

un coeficiente alfa Cronbach de 0,94.

Igualmente en Argentina, un estudio realizado por Rodriguez y Carmelo, arrojé una
consistencia interna Alfa de Cronbach de 0.92 para la totalidad de sus items (Rodriguez &
Carmelo, 2007).

El cuestionario MOS permite investigar el apoyo global y sus cuatro dimensiones: afectiva
(demostracion de amor, carifio y empatia), de interaccion social positiva (posibilidad de
contar con personas para comunicarse), instrumental (posibilidad de ayuda doméstica), y

emocional/ informacional (posibilidad de asesoramiento, consejo, informacion).

El cuestionario original esta constituido por 20 items en un formato tipo Likert que puntta

de 1 (nunca) a 5 (siempre) y tiene cuatro escalas que miden:

— Apoyo emocional
— Ayuda material o instrumental
— Relaciones sociales de ocio y distraccion

— Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y carifio
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El indice global maximo de apoyo social es de 94, con un valor medio de 57 y un minimo
de 19, siendo mayor el apoyo social percibido cuanto mayor es este puntaje.

Para el presente estudio se modificd la redaccion del encabezado del instrumento y la
primera parte de cada uno de los items, lo anterior a fin de facilitar la comprensién de las

preguntas por los usuarios.

Se elimind el item 1, dado que no tiene relacién con el objetivo de la presente

investigacion.

Por ultimo y luego de aplicar una prueba piloto, se elimind el item 13, dado que la mayoria

de los usuarios no entendio la pregunta (Anexo 3).

e.- Procedimiento

Con el fin de adecuar los instrumentos a nuestro contexto, se aplicé una prueba piloto en
una residencia protegida de la comuna de San Pedro de la Paz. Esto permitié evaluar la

correcta comprensién de los items por parte de los participantes.

Dicha residencia cuenta con 12 usuarios y estos no fueron incorporados en el estudio

definitivo.

El instrumento que mide el funcionamiento del dispositivo “Escala de Practicas
Restrictivas” se aplicod a dos cuidadores, uno de ellos trabaja en sistema de turnos, por lo
cual permanece con los usuarios dia y noche, la otra cuidadora trabaja solo en turnos de dia,
de lunes a viernes. Ambos cuidadores reportaron dificultades al comprender las preguntas

enunciadas de manera negativa.

Respecto del cuestionario que mide habilidades basicas de la vida diaria de los residentes,
éste fue aplicado a dos cuidadores por cada uno de los usuarios. No hubo mayores

dificultades en su aplicacion y comprension.
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Por ultimo el instrumento que mide apoyo social percibido fue aplicado a 4 de los 12
residentes. El resto de las personas, dado el deterioro cognitivo observado, no pudieron
responder el cuestionario. Se observd que éstos 4 usuarios presentaron problemas para
entender la relacion entre el enunciado del cuestionario y la primera parte de cada una de

las preguntas.

Dadas las dificultades descritas y terminado este proceso, se realizaron las modificaciones

correspondientes y se precedié a la aplicacion de los instrumentos para el estudio definitivo.

El criterio de eliminacion y modificacion de los items de cada instrumento estuvo
determinado por la no aplicacion de las preguntas a nuestro contexto y por la dificultad en
su comprension desde los usuarios. La toma de decisiones para realizar dichos cambios fue,
en primera instancia tras aplicar la prueba piloto, posteriormente luego de entrevistar a los

primeros 8 usuarios.

Se visitaron 21 dispositivos (15 hogares y 6 residencias protegidas), los cuales se presentan
en la Tabla 1. En todos ellos se realizd6 una o dos visitas, entrevistando a dos y tres

cuidadoras cada vez.

Del total de usuarios que viven en Hogares y Residencias Protegidas, 122 cumplian con los

criterios de ingreso, el 100% de ellos acepté participar de la investigacion.
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Tabla 1. Dispositivos ingresados al estudio

Servicio de Salud Centro

Maule Hogar Protegido Curic6 1
Hogar Protegido Curico 2
Hogar Protegido Talca 1
Hogar Protegido Talca 2
Hogar Protegido Linares
Residencia Protegida Curico
Residencia Protegida Talca

Nuble Hogar Protegido San Carlos
Hogar Protegido Chillan

Bio Bio Hogar Protegido Los Angeles 1
Hogar Protegido Los Angeles 2

Arauco Hogar Protegido Lebu

Talcahuano Hogar Protegido Tomé

Hogar Protegido Talcahuano
Hogar Protegido Hualpén
Residencia Protegida Hualqui 1

Concepcion Hogar Protegido Concepcion
Hogar Protegido Coronel
Residencia Protegida Concepcidn
Residencia Protegida Arauco
Residencia Protegida Chillan

Los dias de aplicacion de los instrumentos definitivos se coordinaron con los Encargados
de Salud Mental de los 6 Servicios de Salud y con los encargados de la supervision técnica

de los hogares y residencias.

La recoleccion de los datos fue realizada por la propia investigadora en el domicilio de los
usuarios (hogares y residencias protegidas) durante el dltimo trimestre del afio 2012 y

primer trimestre del afio 2013, utilizando los cuestionarios descritos anteriormente.

Se invitd a participar a todos los residentes que cumplieran con los criterios de inclusion,
para poder establecer quiénes eran estas personas, se revisaron los registros que existen en
el dispositivo para cada usuario. Estos contemplan: diagnostico, fecha de ingreso,

medicamentos y otros aspectos relacionados con su situacion personal. El diagnostico
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registrado en el hogar/residencia es tomado de la ficha de derivacion y emana directamente
del médico psiquiatra tratante en la unidad clinica donde se atiende el usuario.

La aplicacion de los instrumentos se realizé de la siguiente forma:

— La Escala de practicas restrictivas fue aplicada una vez en cada lugar de residencia y
se entrevistd para ello a uno de los cuidadores o técnicos paramédicos que se
desempefiaban en el hogar/residencia por un tiempo mayor a un afio.

— El instrumento que mide habilidades de la vida diaria, se aplico por cada uno de los
residentes, entrevistando para ello a uno y dos cuidadores o técnicos paramédicos
del hogar/residencia.

En total, para la aplicacion de ambos instrumentos se entrevisto a 30 personas, entre
cuidadores y técnicos paramédicos.

— El instrumento que mide apoyo social percibido se aplicé directamente a cada uno

de los usuarios.
f.- Etica

Para velar por el resguardo de los derechos de los usuarios, se solicitd un consentimiento
informado que autorizé voluntariamente la participacion de cada uno de los usuarios/as en

este estudio (Anexo 4).

Se enfatiz6 la confidencialidad de los datos obtenidos y que dicha informacién no tendria

ninguna consecuencia para su permanencia en el hogar/residencia.

De la misma forma, se solicité un consentimiento informado a cada uno de los cuidadores y
técnicos paramédicos que participaron voluntariamente del estudio. Se enfatiz6 la
confidencialidad de los datos, los que seran utilizados exclusivamente con fines de

investigacion (Anexo 5).

Ademas, se solicitd autorizacion a los Directores de los Servicios de Salud respectivos y la

aprobacion del Comité de Etica en aquellos Servicios que contaban con esa instancia.
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g.- Técnica de anélisis de datos

Se ingresaron los datos al sistema estadistico SPSS version 15.

Se realiz6 doble digitacion de los datos y luego se procedié a comparar las bases de datos
resultantes, con el fin de detectar posibles diferencias entre ambas, las que fueron

corregidas.

Posteriormente se prepararon los datos para el andlisis, a saber; modificar nombre de
algunas variables, declarar los valores perdidos, tratamiento de los casos con valores

perdidos y creacion de nuevas variables a partir de los datos obtenidos.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y exploratorio de los datos (medidas generales de los
datos (promedio, mediana, varianza, rango, desviacion estandar). Posteriormente, se

estableciod la consistencia interna de los instrumentos.

Para contrastar las hipétesis 1, 3 y 4 se utilizé Correlacion de Pearson, en la hipotesis 2 se

utiliz6 T de Student. Para la hipdtesis 5 se consideré un modelo lineal multinivel.

Respecto de éste dltimo punto y para complementar los resultados obtenidos, se
incorporaron 4 preguntas en relacién al funcionamiento de los dispositivos residenciales,
tras lo cual se volvié a utilizar el modelo lineal multinivel por cada una de las subescalas

del instrumento Bells, lo que finalmente di6 origen a 5 modelos.

Estos aspectos seran profundizados en el apartado de resultados.
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IX.- RESULTADOS

En primer lugar se expondran los resultados correspondientes al andlisis sociodemografico,
luego se presenta el andlisis de consistencia interna (Coeficiente Alfa de Cronbach) de los
instrumentos utilizados: Escala de Practicas Restrictivas (Jordd & Espinosa, 1990),
Cuestionario sobre Habilidades Basicas de la Vida Diaria (BELS) (Jiménez et al., 2000) y
Cuestionario Autoadministrado MOS (Rodriguez & Carmelo, afio 2007). Posteriormente se

presenta el analisis exploratorio y descriptivo de las variables del estudio.

Por altimo se expondrén los resultados de los andlisis bivariados y multivariados que

permiten dar cumplimiento a los objetivos principales del estudio.
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A.- ANALISIS EXPLORATORIO DE LOS DATOS
I.-Caracteristicas de los Dispositivos

Como se observa en la tabla 2, el 56,5% de los usuarios vive en centros administrados por
privados que reciben aportes publicos, de ellos el 27% vive en centros que llevan

funcionando mas de 4 afos.

Por otra parte, el 29,5% de los usuarios vive en centros con dependencia publica, todos
tienen méas de cuatro afios de funcionamiento, al igual que aquellos que dependen de

Agrupaciones de Familiares de Usuarios.

Del total de usuarios entrevistados, solo el 13,9% vive en centros que llevan funcionando

menos de un afo, todos ellos son de caracter privado con aportes publicos.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segiin Dependencia Administrativa y Tiempo de Funcionamiento.

Agrupaciones de

Privado con aportes familiares de
Variables Publico publicos usuarios
N % N % N %
Menor a un afio - - 17 13,9 - -
Entre un afio un mes y dos afios - - 15 12,2 - -
Entre dos afios un mes y 4 afios - - 4 3,2 - -
Mayor a 4 afios 36 29,5 33 27,0 17 13,9
Total 36 29,5 69 56,5 17 13,9

I1.- Caracteristicas Sociodemograficas de los usuarios

Un 54,9% de los usuarios son mujeres. Respecto del rango de edad de los residentes, el
55,8% se ubica entre los 45 a 65 afios. Solo el 14% tiene entre 20 a 35 afios. La media se

ubica en los 47,74 anos.

En relacién con el tiempo de permanencia, el 28,7% lleva viviendo en el lugar menos de un

afio y el 27,9% mas de cuatro afos.

Del total de usuarios entrevistados, el 64,6% vive en Hogares Protegidos y 35,2% lo hace

en Residencias Protegidas

Respecto a los cuidadores entrevistados, el 93,3% son mujeres (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas de los residentes.

Variables N (122) % Media
Sexo usuarios

Hombres 55 45,1
Mujeres 67 54,9
Edad 47,74
Rango de edad

20 a 35 afios 17 14
35 afios un mes a 45 afios 32 26,2
45 afios un mes a 65 afos 68 55,8
Mayor a 65 afos 5 4,1
Tiempo de permanencia

Menor a un afio 35 28,7
Entre un afio un mes y dos afios 23 18,9
Entre dos afios un mes y cuatro afios 30 24,6
Mayor a 4 afios 34 27,9
Tipo de Dispositivo

Hogar 79 64,6
Residencia 43 35,2
Cuidadores N (30) %
Hombres 2 6,6
Mujeres 28 93,3

Al revisar la informacion por diagndstico, se observa que el 74,6% de las personas que

viven en hogares y residencias protegidas (Tabla 4), tiene un trastorno del espectro

psicotico (basicamente esquizofrenia en todos sus tipos), le sigue el retraso mental con un

15,6% del total de usuarios entrevistados.
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Tabla 4. Distribucién de la muestra segiin Diagndstico

N %
Trastorno Psicotico 91 74,6
Trastorno del Animo 7 5,7
Trastorno de la Personalidad 5 4,1
Retardo Mental 19 15,6
Total 122 100

B.- ANALISIS DE FIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

Para establecer la fiabilidad de los instrumentos se evalud su consistencia interna a través
del Coeficiente de Alfa de Cronbach, cuyos resultados se muestran en la tabla 5. Todos los

valores obtenidos son altos, lo que respalda el uso de los instrumentos en la poblacién del

estudio.

Tabla 5. Analisis de Consistencia Interna de los instrumentos
Instrumento Coeficiente Alfa de Cronbach
Escala de Practicas Restrictivas 0,82
Cuestionario de Apoyo social (MOS) 0,89
Cuestionario sobre Habilidades Basicas de la Vida Diaria
(BELS):
-Escala de oportunidad 0,86
-Escala de realizacion 0,88

C.- ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

La tabla 6 muestra las puntuaciones minimas, méaximas, la media y desviacion estandar de

cada una de las variables del estudio.

Respecto a las subescalas del BELS, en la variable realizacion de actividades de la vida
diaria (AVD), se encontraron puntajes entre 0,65 y 3,73, con una media de 2,5 (rango de

puntaje entre 0 y 4).

Si revisamos la variable autocuidado de los usuarios, observamos puntajes que van desde

0,5 a 3,6, con una media de 2,68 (rango de puntaje entre 0 y 4).
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La variable habilidades domeésticas tiene valores entre 0 y 4, con una media de 2,28 (rango
de puntaje entre 0 y 4). Las habilidades comunitarias tienen puntajes entre 0,25 y 4, con una
media de 1,89 (rango de puntaje entre 0 y 4). La variable actividad y relaciones sociales

tiene puntajes que van desde 0,6 a 4, con una media de 2,95 (rango de puntaje entre 0 y 4).

La variable apoyo social percibido por los usuarios tiene puntajes que van desde 1,39 a 5
(rango de puntaje entre 1 y 5), con una media de 3,91. En el caso de la variable
restrictividad tiene puntajes de 2 a 3,23 (rango de puntaje entre 0 y 4), con una media de
2,62.

Tabla 6. Estadisticos Descriptivos de las variables

Variable Minimo Méximo Media D. Estandar
Oportunidad para realizar AVD 0,54 1,88 1,36 0,28
Realizacion de AVD 0,65 3,73 2,5 0,68
-Autocuidado 0,5 3,6 2,68 0,64
-Habilidades Domésticas 0 4 2,28 1,07
-Habilidades Comunitarias 0,25 4 1,89 1,09
-Actividad y Relaciones Sociales 0,6 4 2,95 0,83
Apoyo Social 1,39 5 3,91 0,81
Restrictividad del Dispositivo 2 3,23 2,62 0,31

D.- ANALISIS BIVARIADO

Para dar respuesta a las hipotesis 1, 3 y 4 se realizd un andlisis correlacional a través del

coeficiente producto-momento de Pearson.

Para comenzar se revisaron los supuestos que permiten la aplicacion correcta de este
procedimiento; distribucion normal de las variables, ausencia de valores atipicos
influyentes y linealidad de la relacion entre las variables. Se realiz6 una inspeccion grafica
de los supuestos usando histograma, grafico Q-Q Plot y grafico de dispersion (Anexo 6).
Aunque las variables no se distribuyeron con normalidad en todos los casos, su asimetria
no era tan importante que invalidara el procedimiento. Por otra parte, no habia casos de
valores atipicos influyentes. Finalmente la linealidad de las relaciones permitia el uso del

coeficiente de Pearson.
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Los resultados obtenidos muestran la presencia de diversas asociaciones entre las variables

en estudio. En la tabla 7 se muestran las respectivas significancias.

Tabla 7. Correlacion entre las diferentes variables

oot Foiehisad pooy sou
Autocuidado -0,046 -0,224* 0,035
Habilidades domésticas -0,001 -0,333** 0,018
Habilidades comunitarias -0,011 -0,252** 0,092
Actividad y relaciones sociales -0,218* -0,021 0,206*
Realizacion de AVD (Puntaje Escala Total) -0,071 -0,288** 0,091

*p<0.05; **p p< 0.01

El analisis revela que asumiendo un contraste unilateral, no existe relacion entre la edad de
los residentes y la realizacion de actividades de la vida diaria (AVD) evaluada a través del
puntaje total de la escala BELS (r = -0,071 p > 0.05) y las subescalas Autocuidado (r = -
0,046 p > 0.05), Habilidades domésticas (r = -0,001 p > 0.05) y Habilidades Comunitarias
(r =-0,011 p > 0.05). Sin embargo se observa una relacién negativa significativa de baja
intensidad entre la edad de los residentes y la actividad y relaciones sociales (r = -0,218 p <

0.05), es decir a mayor edad, menor actividad y relaciones sociales de los residentes.

Por otra parte, se observa una relacion negativa significativa de baja intensidad entre la
restrictividad del dispositivo y las habilidades de la vida diaria de los usuarios, es decir a
menor restrictividad del dispositivo, mayor desempefio de los usuarios en las habilidades de
la vida diaria general (r = -0,288 p < 0.05). Concordante con esto se encontraron relaciones
entre casi todas las sub escalas del BELS vy la restrictividad de los centros; autocuidado de
los residentes (r = -0,224 p < 0.05), habilidades domésticas (r = -0,333 p < 0.05) y
habilidades comunitarias (r = -0,252p < 0.05).

Respecto de la variable apoyo social, se observa una relacion significativa positiva de
mediana intensidad con la actividad y relaciones sociales de los usuarios (r = 0,206 p <
0.05), es decir aquellos usuarios que perciben mayor apoyo social desde los cuidadores,
tienen mayor desempefio en la actividad y relaciones sociales que mantienen con otras

personas.
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En la tabla 8 se observa que no existen relaciones significativas entre las variables si
dividimos a los sujetos por tipo de dispositivo, con excepcion de los usuarios que viven en
Hogares Protegidos donde existe una relacion negativa significativa de baja intensidad
entre la edad y la actividad y relaciones sociales de los residentes (r = -0,289 p < 0.05), a

menor edad, mayor actividad y relaciones sociales de los usuarios.

Tabla 8. Correlacion por tipo de dispositivo

Hogar (n=79) Residencia (n = 43)

Restrictividad ~ Apoyo Apoyo

e sad gl socal Edad HIOCGEE soci
Dispositivo  Percibido Percibido

Realizacion de AVD -0,115 -0,098 0,202 0,133 -0,429 -0,234

Autocuidado -0,136 -0,079 0,148 - -0,291 -0,228

Habilidades domésticas 0,033 -0,12 0,088 - -0,504 -0,262

Habilidades comunitarias -0,037 -0,157 0,115 - -0,299 -0,108

Actividad y relaciones sociales -0,289** 0,087 0,333 - -0,197 -0,052

*p<0.05; **p p< 0.01

Para evaluar el cumplimiento de la hipdtesis 2 se utilizé la prueba T de Student que es
robusta frente a las desviaciones de la normalidad; sin embargo es necesario que las
varianzas sean homogeéneas para que los resultados posean validez. Esto ultimo fue
evaluado a través de la Prueba de Levene que mostrd6 homocedasticidad de las varianzas
(Anexo7). Dado lo anterior fue posible aplicar la Prueba T de Student de diferencias de

medias.

Como se observa en la tabla 9, no existen diferencias significativas en las medias de las
habilidades de la vida diaria de los residentes y sus subescalas (autocuidado, habilidades
domésticas, habilidades comunitarias, actividad y relaciones sociales) y el género,

asumiendo un contraste unilateral.

80



Tabla 9. Diferencias de género en las variables

Mujer Hombre Sig.
M Ds M Ds t (unilateral)
Realizacion de AVD 2,48 0,685 2,53 0,69 -0,333 0,37
-Autocuidado 2,62 0,67 2,75 0,61 -1,156 0,125
-Habilidades Domésticas 2,31 1,05 2,24 11 0,375 0,354
-Habilidades Comunitarias 1,81 1,06 2 1,12 -0,92 0,179
-Actividad y Relaciones Sociales 3 0,8 2,9 0,87 0,647 0,259

E.- ANALISIS MULTIVARIADO

Para el analisis de la Hipdtesis 5 se utilizd un modelo lineal multinivel dado que las
variables del usuario, dispositivo y Servicio de Salud corresponden a cluster relacionados,
lo que avala el uso de este procedimiento por sobre otros como el modelo de regresion

lineal tradicional.

Para cada subescala del instrumento BELS se considerd un modelo lineal jerarquico, que
considera como efectos fijos (predictores) las caracteristicas propias del individuo (sexo,
edad, diagnostico, tiempo de permanencia en el centro), el apoyo social percibido por los

usuarios y la restrictividad de los centros. Se consider6 a los centros como efecto aleatorio.

Para cada modelo, se realiz6 una prueba de razon de verosimilitud analitica con remuestreo
paramétrico (1000 muestras), entre el modelo completo (con efectos fijos y aleatorios) y el
modelo que so6lo considera efectos aleatorios. Lo anterior permite verificar si tiene sentido

utilizar los efectos fijos, es decir, si logran predecir algo.

Para obtener estimaciones de los coeficientes de los efectos fijos y de las varianzas de los
efectos aleatorios, se utilizo la estimacion por minimos cuadrados penalizados, usando el
paquete Ime4. Para determinar los niveles de significacion de los coeficientes de los

modelos, se utilizé un muestreo post-hoc utilizando la funcion pvals.fnc.
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Autocuidado

No se presentan diferencias significativas entre el modelo con efectos fijos y aleatorios F =
1.91, p=0.051 y no se cumple el supuesto de normalidad de residuos. El valor del pseudo-
coeficiente de determinacion (varianza explicada) fue de pseudo-R"* =0,1467.

El pseudo R* corresponde a la maxima capacidad predictiva de los modelos, para los casos

especificos considerados en este investigacion.
Dado lo anterior, las variables del modelo no permiten predecir la variable criterio.
Habilidades domesticas

Usando una prueba de razén de verosimilitud entre el efecto fijo y el que solo considera el
efecto aleatorio, se observé que es significativo X"2 (10)= 24, p=0,0074. El valor del

pseudo-coeficiente de determinacion (varianza explicada) fue de pseudo-R"* =0,591.

Los residuos se distribuyen normalmente y muestran una homocedasticidad en su varianza

por lo que la regresion se ajusta al modelo.
Habilidades comunitarias

El modelo con efectos fijos es significativo X2 (10)= 28,38, p=0, 0016. El valor del

pseudo-coeficiente de determinacion (varianza explicada) fue de pseudo-R"* =0,221.

Los residuos del modelo no se distribuyen normalmente, presentdndose problemas para

ajustar los residuos en los valores predichos altos.
Actividad y relaciones sociales

El modelo con efectos fijos es significativo X2 (10)= 21,98p=0,0015. El valor del pseudo-

coeficiente de determinacién (varianza explicada) fue de pseudo-R"* =0,305.

El modelo presenta residuos que no poseen una distribucion normal; hay dificultad para

ajustar estos residuos en los valores predichos altos, al igual que en el caso anterior.

En resumen, para las variables habilidades domésticas, habilidades comunitarias y actividad

y relaciones sociales los modelos fueron significativos, las variables contempladas permiten

82



predecir el criterio. En los dos primeros, el diagnostico y la restrictividad del dispositivo
son predictores relevantes, en tanto que para actividad y relaciones sociales son relevantes
la edad del usuario, el tiempo de permanencia en el dispositivo y el apoyo social percibido

por los cuidadores.

Es necesario sefialar que el Unico sub-modelo que cumplio6 con la totalidad de los supuestos

del modelo, fue la subescala actividad y relaciones sociales.
En resumen, los modelos expuestos anteriormente presentaron las siguientes dificultades:

e Residuos sin distribucién normal
e Alta heterocedasticidad de los residuos,

e Residuos con media distinta a cero en todos los valores predichos.

Los ultimos dos aspectos indican que habria variables no identificadas que interfieren en

los resultados.

Dado lo anterior, los resultados se consideraron preliminares debiéndose realizar un analisis
mas detallado de la relacion entre las variables predictoras y el criterio. Para ello se
incorporaron otras variables al modelo que pudiesen contribuir en la explicacién de la
realizacion de actividades de la vida diaria de los usuarios (sub escalas de la BELS). Para
esto se incorporaron 4 preguntas en formato dicotomico (si/no) y una pregunta en formato
likert con 4 opciones de respuesta, a saber; existencia de tareas asignadas a cada usuario del
hogar/residencia, existencia de horarios que permitan organizar las actividades cotidianas
de cada usuario, existencia de un funcionamiento cotidiano homogéneo entre los
hogares/residencias de un mismo Servicio de Salud, profesional que realiza la asesoria
técnica (desde un equipo clinico o directamente desde el Servicio de Salud) y por ultimo
frecuencia de asesoria técnica al hogar/residencia protegida. Estas estan basadas en la

experiencia de la investigadora y de su profesora guia de tesis en el tema.

En este nuevo analisis para cada subescala del BELS, el modelo lineal multinivel incluyé
como efectos fijos: caracteristicas propias del individuo, especificamente sexo, edad,
diagnostico, tiempo de permanencia en el dispositivo, apoyo social percibido; variables

propias del centro, como su nivel de restriccion, la asignacion de tareas y horarios a los
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usuarios, el tipo de dispositivo, el tiempo de funcionamiento; y variables del Servicio de
Salud, como la frecuencia de asesoria técnica, la homogeneidad de funcionamiento entre
los hogares y residencias de un mismo Servicio de Salud y el tipo de profesional que realiza
la asesoria técnica. Como efectos aleatorios, se consideré un modelo anidado por centro y

Servicio de Salud (Servicio de Salud especifico).

Analisis de los predictores

En primer lugar se realizé un analisis para detectar la presencia de inflacion de la varianza
entre las nuevas variables predictoras introducidas. Este arrojo la existencia de un
importante nivel de multicolinealidad entre la asignacién de tareas para cada usuario y la
existencia de horarios que permitan organizar las actividades cotidianas de éstos, razén por

la cual se eliminé la variable horarios en los futuros analisis.

El presente andlisis entregard tres varianzas, una por sujetos, otra a nivel de centros

(dispositivos) y una tercera a nivel de Servicios de Salud.

Autocuidado

El modelo con efectos fijos es significativamente distinto del modelo s6lo con efectos
aleatorios, tanto al usar la prueba de razon de verosimilitud analitica, xz (20)=38,319,
p=0,008, como la basada en remuestreo p=0,021. El modelo cuenta con un pseudo-R"?
=0,3109.

El modelo presenta una varianza por sujetos de 84,3%, a nivel de centros (dispositivos) un
14,6% y por Servicio de Salud de 1%.

El R ajustado del modelo para la varianza individual es de un 2%, para los centros de un
48,6% y para los Servicios de Salud de un 100%, es decir de la varianza del sujeto (84,3%)
el modelo solo explica el 2%, de la del centro (14,6%) el porcentaje llega al 48,6% y de la
del Servicio (1%) al 100%.
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Tabla 10. Variables predictoras del modelo Autocuidado

Estimador esEé;Lc()jrar Valor t M CpM Q)
Intercepto -0,612 0,97 -0,63 0,47
Variables del sujeto
Sexo (hombre) 0,052 0,18 0,29 0,75
Edad -0,003 0,01 -0,3 0,74
Dg. Trastorno del Animo 0,242 0,42 0,57 0,54
Dg. Trastorno de Personalidad 0,822 0,47 1,75 0,09
Dg. Retardo Mental -0,459 0,27 -1,69 0,11
Permanencia en dispositivo entre 1 afio 1 mes y 2 afios -0,074 0,35 -0,21 0,8
Permanencia en dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios -0,481 0,32 -1,52 0,12
Permanencia en dispositivo mayor a 4 afios -0,361 0,3 -1,21 0,23
Apoyo Social Percibido -0,064 0,09 -0,69 0,54
Variables del Centro (dispositivo)
Restrictividad del dispositivo -0,612 0,26 -2,37 0,02*
Asignacion de tareas a cada usuario 0,058 0,75 0,08 0,77
Dispositivo (Residencia Protegida) 0,318 0,52 0,61 0,52
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 1 afio 1mes
y 2 afios -1,244 0,72 -1,74 0,16
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1mes
y 4 afios 1,068 0,88 1,22 0,16
Tiempo de funcionamiento del dispositivo mayor a 4 afios 0,143 0,7 0,21 0,85
Variables del Servicio de Salud
Asesoria técnica 1-2 veces por semana 0,241 0,65 0,37 0,7
Asesoria técnica quincenal -0,462 0,81 -0,57 0,7
Asesoria técnica cada 3-4 meses 2,622 1,19 2,21 0,07
Funcionamiento cotidiano homogéneo entre los dispositivos 1,481 0,7 2,11 0,14
Profesional que realiza la asesoria técnica es del SS -1,487 0,64 -2,32 0,11

*p<0.05; **p p< 0.01

El valor del intercepto (categoria de contraste) (TablalO) representa: sexo mujer,

diagnostico trastorno psicotico, permanencia en el dispositivo menor a un afio, sin

asignacion de tareas a cada usuario, dispositivo hogar protegido, tiempo de funcionamiento

menor a un afio, asesoria técnica diaria, sin funcionamiento cotidiano homogéneo entre los

dispositivos y profesional que realiza la asesoria técnica es de un equipo clinico (Cosam,

Hospital de Dia, Centro de Rehabilitacion Psicosocial). Este valor se mantiene fijo a través

de todo el andlisis multivariado, lo que implica que en las siguientes tablas sera el mismo.

Como se observa en la tabla 10, el unico efecto significativo sobre el autocuidado es la

restriccion del dispositivo. Si ajustamos un nuevo modelo que s6lo considera este factor,
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encontramos que el modelo reducido es significativamente distinto del modelo completo
usando la prueba de razén de verosimilitud analitica, ¥2 (19)=32,02, p=0,03, pero no al
usar la prueba basada en remuestreo p=0,09. Ademas su AIC (Akaike Information
Criterion)=348,51 es inferior al del modelo completo AIC=354,49. Por otra parte, los
residuos en ambos modelos (completo y reducido) no se distribuyen normalmente y hay

presencia de outliers negativos y disminucion de la varianza en funcién de la media.
Habilidades domésticas.

El modelo con efectos fijos es significativamente distinto del modelo sélo con efectos
aleatorios, tanto al usar la prueba de razon de verosimilitud analitica, ¥2 (20)=51,374,
p<0,001, como la basada en remuestreo p=0,038. EI modelo completo cuenta con un
pseudo RA? =0,59.

El modelo presenta un 52,4% de varianza por sujetos, un 35,4% a nivel de centros y un

12,3% a nivel de Servicio de Salud.

El R ajustado del modelo para la varianza individual es de un 5,3%, para los centros de un
59% y para los Servicios de Salud de un 100%. Por lo tanto de la varianza del sujeto
(52,4%) el modelo solo explica el 5,3%, de la centro (35,4%) el porcentaje llega a 59% y de
la del Servicio (12,3%) es del 100%.
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Tabla 11. Variables predictoras del modelo Habilidades Domésticas

Estimador esEé:rr%;r Valor t M CpM 0
Intercepto -0,921 0,97 -0,949 0,266
Variables del sujeto
Sexo (hombre) -0,218 0,145 -1,503 0,169
Edad -0,005 0,008 -0,646 0,378
Dg. Trastorno del Animo 0,639 0,348 1,836 0,086
Dg. Trastorno de Personalidad -0,493 0,373 -1,321 0,211
Dg. Retardo Mental -0,43 0,218 -1,976 0,066
Permanencia en dispositivo entre 1 afio 1 mes y 2 afios -0,209 0,276 -0,757 0,467
Permanencia en dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios -0,33 0,258 -1,278 0,142
Permanencia en dispositivo mayor a 4 afios -0,424 0,242 -1,751 0,054
Apoyo Social Percibido 0,017 0,074 0,235 0,664
Variables del Centro (dispositivo)
Restrictividad del dispositivo -0,112 0,261 -0,428 0,542
Asignacion de tareas a cada usuario 1,27 0,759 1,672 0,051
Dispositivo (Residencia Protegida) -0,138 0,567 -0,243 0,856
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 1 afio 1mesy 2
afos 0,101 0,708 0,142 0,841
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1mes y 4
afios 1,557 0,888 1,753  0,032*
Tiempo de funcionamiento del dispositivo mayor a 4 afios 0,107 0,716 0,149 0,796
Variables del Servicio de Salud
Asesoria técnica 1-2 veces por semana 0,756 0,641 1,179 0,142
Asesoria técnica quincenal 0,089 0,8 0,112 0,89
Asesoria técnica cada 3-4 meses 0,899 1,199 0,75 0,373
Funcionamiento cotidiano homogéneo entre los dispositivos -0,277 0,699 -0,397 0,683
Profesional que realiza la asesoria técnica es del SS -0,31 0,656 -0,472 0,644

*p<0.05; **p p< 0.01

Como se observa en la tabla 11, el unico efecto significativo sobre la variable habilidades

domésticas es el tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios.

Un nuevo modelo que sélo considere el tiempo de funcionamiento del centro como variable

predictora presenta un pseudo-R"?=0,527. El modelo reducido es significativamente

distinto del modelo completo usando la prueba de razon de verosimilitud, y2 (17)=38,623,

p=0,002, pero no al considerar la prueba basada en remuestreo, p=0,059. Su AIC=309,64

es superior al del modelo completo AIC=305,01, pero su BIC (Bayesian Information

Criterion)=329,27 es inferior al del modelo completo BIC=372,31, lo cual nos indica que
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es un modelo mas parsimonioso. En esta nueva ecuacion aparece como Unica predictora el

tiempo de permanencia en el dispositivo mayor a 4 afos.

En ambos modelos los residuos se distribuyen con normalidad y hay homocedasticidad en

su varianza, no hay outliers de importancia.
Habilidades comunitarias

El modelo con efectos fijos es significativamente distinto del modelo s6lo con efectos
aleatorios, tanto al usar la prueba de razon de verosimilitud analitica, ¥2 (20)=46,729,

p<0,001, como la basada en remuestreo, p=0,008. Su pseudo-R"’es de 0,33.

El modelo presenta una varianza por sujetos de 88,5%, a nivel de centros un 10,7% y por
Servicio de Salud de 0,8%.

El R ajustado del modelo para la varianza individual es de un 10,3%, para los centros de un
100% Yy para los Servicios de Salud de un 100%, es decir de la varianza del sujeto (88,5%)
el modelo explica el 10,3%, de la del centro (10,7%) el porcentaje corresponde al 100% y
de la del Servicio (0,8%) el 100%.
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Tabla 12. Variables predictoras del modelo Habilidades Comunitarias

Estimador esliér;?j;r Valor t M CpM Q)
Intercepto 0,694 0,798 0,869 0,409
Variables del Sujeto
Sexo (hombre) 0,175085 0,173096 1,012 0,331
Edad -0,008736 0,009012 -0,969 0,351
Dg. Trastorno del Animo 1,216087 0,397451 3,06 0,003**
Dg. Trastorno de Personalidad 0,004897 0,453582 0,011 0,985
Dg. Retardo Mental -0,3934  0,261472 -1,505 0,135
Permanencia en dispositivo entre 1 afio 1 mes y 2 afios -0,16787 0,337406 -0,498 0,606
Permanencia en dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios -0,113578 0,298736 -0,38 0,713
Permanencia en dispositivo mayor a 4 afios -0,21313 0,283101 -0,753 0,456
Apoyo Social Percibido 0,094665 0,090377 1,047 0,298
Variables del Centro (dispositivo)
Restrictividad del dispositivo -0,082297 0,211707 -0,389 0,746
Asignacion de tareas a cada usuario 0,802347 0,615673 1,303 0,235
Dispositivo (Residencia Protegida) -0,923232 0,394612 -2,34  0,032**
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 1 afio 1mesy 2
afios 0,25123 0,598845 0,42 0,71
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1mes y
4 afios 0,444082 0,716449 0,62 0,578
Tiempo de funcionamiento del dispositivo mayor a 4 afios -0,968325 0,558732 -1,733 0,104
Variables del Servicio de Salud
Asesoria técnica 1-2 veces por semana 0,335639  0,54738 0,613 0,574
Asesoria técnica quincenal 0,145717 0,67549 0,216 0,864
Asesoria técnica cada 3-4 meses 0,01292 0,973806 0,013 0,99
Funcionamiento cotidiano homogéneo entre los dispositivos -0,551994 0,581442 -0,949 0,417
Profesional que realiza la asesoria técnica es del SS 0,182145 0,514999 0,354 0,77

*p<0.05; **p p< 0.01

Como se observa en la tabla 12, el Unico efecto significativo sobre la variable habilidades

comunitarias es el diagndstico de los usuarios, especificamente trastornos de animo y el

tipo de dispositivo, en este caso vivir en Residencia Protegida.

Un nuevo modelo que sélo considere el tipo de dispositivo y el diagnéstico del usuario

presenta un pseudo-R"?=0,24. El modelo reducido no es significativamente distinto del

modelo completo usando la prueba de razon de verosimilitud analitica, ¥2 (16)=21,11,

p=0,17, ni usando la prueba basada en remuestreo, p=0,31. Su AlC=333,47 es inferior al

del modelo completo A1C=344,36.
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El andlisis de los residuos muestra un efecto de “banda” en el modelo completo, donde la
media de los residuos es dependiente de los valores predichos; esto hace dudar de la
normalidad de su distribucion, pese a que no se puede rechazar la hipétesis de normalidad
usando la prueba de Shapiro-Wilk. En tanto en el modelo reducido, si bien hay algunos

outliers, su distribucion es normal y homocedastica.

Actividad y relaciones sociales

El modelo con efectos fijos es significativamente distinto del modelo sélo con efectos
aleatorios, tanto al usar la prueba de razon de verosimilitud analitica, ¥2 (20)=43,674,

p=0,002, como la basada en remuestreo, p=0,009. Su pseudo-R"?es de 0,318.

El modelo presenta un 91,2% de varianza por sujetos, un 8,4% a nivel de centros y un 0,4%
a nivel de Servicio de Salud.

El R ajustado del modelo para la varianza individual es de un 11,6%, para los centros de un
100% y para los Servicios de Salud de un 100%, vale decir de la varianza del sujeto
(91,2%) el modelo explica el 11,6%, de la del centro (8,4%) el porcentaje llega al 100% y
la del Servicio (0,4%) de igual forma llega al 100%.

Como se observa en la tabla 13, la unica variable significativa de forma clara que tiene
relacion con el desempefio de los usuarios en este criterio, es la edad de los residentes. Sin
embargo el tiempo de permanencia en el dispositivo y el apoyo social percibido por los
usuarios se muestran con significaciones muy cercanas a 0,05 por lo que se puede reestimar

un modelo considerando solo estas variables.
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Tabla 13. Variables predictoras del modelo Actividad y Relaciones Sociales

Estimador esEé;Lc()jrar Valor t M CpM Q)
Intercepto 0,166 0,805 0,206 0,851
Variables del sujeto
Sexo (hombre) -0,203 0,175 -1,162 0,259
Edad -0,023 0,009 -2,491 0,016*
Dg. Trastorno del Animo 0,49 0,401 1,223 0,209
Dg. Trastorno de Personalidad -0,515 0,458  -1,126 0,273
Dg. Retardo Mental 0,236 0,264 0,895 0,386
Permanencia en dispositivo entre 1 afio 1 mes y 2 afios -0,078 0,34 -0,23 0,783
Permanencia en dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios -0,597 0,301  -1,981 0,051*
Permanencia en dispositivo mayor a 4 afios -0,333 0,286  -1,165 0,264
Apoyo Social Percibido 0,177 0,091 1,945 0,058*
Variables del Centro (dispositivo)
Restrictividad del dispositivo 0,029 0,214 0,136 0,895
Asignacion de tareas a cada usuario 0,298 0,621 0,48 0,682
Dispositivo (Residencia Protegida) 0,463 0,398 1,163 0,292
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 1 afio 1 mes y
2 afos 0,059 0,604 0,097 0,969
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1 mes y
4 afios 0,776 0,723 1,073 0,339
Tiempo de funcionamiento del dispositivo mayor a 4 afios 0,448 0,564 0,795 0,459
Variables del Servicio de Salud
Asesoria técnica 1-2 veces por semana 0,868 0,552 1,572 0,14
Asesoria técnica quincenal 0,287 0,682 0,422 0,755
Asesoria técnica cada 3-4 meses 1,218 0,983 1,24 0,289
Funcionamiento cotidiano homogéneo entre los dispositivos 0,142 0,587 0,242 0,795
Profesional que realiza la asesoria técnica es del SS -0,979 0,52 -1,884 0,125

*p<0.05; **p p< 0.01

Un nuevo modelo que sélo considere la edad del usuario, su tiempo de permanencia y el

apoyo social percibido presenta un pseudo-R"?=0,24. El modelo reducido es

significativamente distinto del modelo completo usando la prueba de razén de verosimilitud

analitica, y2 (15)=28,545 p=0,018, pero no al considerar la prueba basada en remuestreo,
p=0,10. Su AIC=361,56 es superior al del modelo completo AIC=346,54 pero su
B1C=386,80 es inferior al del modelo completo BIC=413,84 lo cual nos indica que es un

modelo mas parsimonioso. En este nuevo modelo s6lo permanecen como predictores

significativos la edad y el apoyo social percibido.
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De modo similar a lo que ocurre en habilidades comunitarias, los residuos del modelo
completo aunque presentan una distribucion normal, poseen un efecto de banda el cual se
mitiga en el modelo reducido en desmedro de la normalidad. Existe un mayor nivel de

heterocedasticidad en el modelo completo con respecto al modelo reducido.
Escala de realizacion de actividades de la vida diaria (BELS)

Al considerar la escala BELS total el modelo con efectos fijos es significativamente distinto
del modelo con efectos aleatorios, tanto al usar la prueba de razon de verosimilitud analitica
2 (20)=44,886, p<0,001 como la basada en remuestreo, p=0,049. Su pseudo-R"? =0,424.

El modelo presenta una varianza por sujetos de 69%, a nivel de centros un 20% y por
Servicio de Salud de 7%.

El R ajustado del modelo para la varianza individual es de un 1,6%, para los centros de un
73,5% y para los Servicios de Salud de un 100%, es decir de la varianza del sujeto (69%) el
modelo solo explica el 1,6%, de la del centro (20%) el porcentaje llega al 73,5% y de la del
Servicio (7%) el 100%.

Ninguna de las variables por si sola es significativa en la prediccion de la realizacion de las

actividades de la vida diaria en los usuarios (Tabla 14).
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Tabla 14. Variables predictoras del modelo Escala de Realizacion de Actividades de la Vida Diaria

(BELS)
Estimador Efror Valor t P

estandar (MCMC)
Intercepto -0,392811  0,894852 -0,439 0,638
Variables del Sujeto
Sexo (hombre) -0,070922  0,16659 -0,426 0,677
Edad -0,011028 0,008738 -1,262 0,19
Dg. Trastorno del Animo 0,789829  0,38936 2,029 0,052
Dg. Trastorno de Personalidad -0,01921 0,431272 -0,044 0,945
Dg. Retardo Mental -0,390038 0,250583 -1,556 0,142
Permanencia en dispositivo entre 1 afio 1 mes y 2 afios -0,186522 0,320265 -0,582 0,584
Permanencia en dispositivo entre 2 afios 1 mes y 4 afios -0,49373  0,290744 -1,698 0,086
Permanencia en dispositivo mayor a 4 afios -0,451043 0,274903 -1,641 0,101
Apoyo Social Percibido 0,052095 0,085999 0,606 0,509
Variables del Centro (dispositivo)
Restrictividad del dispositivo -0,279543  0,239047 -1,169 0,217
Asignacion de tareas a cada usuario 0,836731 0,694629 1,205 0,2
Dispositivo Residencia -0,052598 0,486396 -0,108 0,9
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 1 afio 1
mes y 2 afios -0,325318 0,661208 -0,492 0,664
Tiempo de funcionamiento del dispositivo entre 2 afios 1
mes y 4 afios 1,355879 0,812244 1,669 0,074
Tiempo de funcionamiento del dispositivo mayor a 4 afios -0,029196 0,644021 -0,045 0,959
Variables del Servicio de Salud
Asesoria técnica 1-2 veces por semana 0,688474 0,601135 1,145 0,212
Asesoria técnica quincenal -0,022604 0,746081 -0,03 0,991
Asesoria técnica cada 3-4 meses 1,599494  1,098394 1,456 0,171
Funcionamiento cotidiano homogéneo entre los dispositivos  0,307772  0,647936 0,475 0,69
Profesional que realiza la asesoria técnica es del SS -0,83674 0,591698 -1,414 0,225

*p<0.05; **p p< 0.01

En resumen para todas las subescalas del BELS, existen diferencias significativas entre el

modelo con efectos fijos y el modelo aleatorio. Esto implica que las nuevas variables

introducidas ayudan a predecir mejor el nivel de realizacion de las personas.

Para cada subescala del BELS existen distintas variables que resultan ser predictoras:

Para la subescala Autocuidado la variable restrictividad del dispositivo resulta ser

predictora del funcionamiento de los usuarios.

Para el caso de Habilidades Domeésticas la variable tiempo de funcionamiento del centro

(especificamente entre 2 afios 1 mes y 4 afios) resulta ser mejor predictor que otras.
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En Habilidades comunitarias la variable diagnostico (trastornos del &nimo por sobre otros)

y tipo de dispositivo (residencia protegida) son las Gnicas predictoras.

En Actividad y Relaciones Sociales, la variable edad resulta ser predictor de

funcionamiento de los usuarios al igual que el apoyo social.

Respecto del funcionamiento total de los usuarios, medido a través de la escala BELS, no

existe ninguna variable que por si sola sea predictora de dicho funcionamiento.

La unica subescala en la cual los residuos se ajustan a los supuestos del modelo es la de
“Actividad y relaciones sociales”, por lo que los otros resultados deben considerarse como

preliminares.
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X.- DISCUSION

En relacion al financiamiento de hogares y residencias protegidas, el 100% de los centros
visitados recibe aportes del Servicio de Salud respectivo, situacion similar a la encontrada
el afio 2000 por el Ministerio de Salud de Chile (Minsal, 2000b).

Respecto de la administracién de estos dispositivos, el 56.5% de los usuarios vive en
centros administrados por privados que reciben aportes publicos y solo el 29,5% de los
usuarios vive en centros con dependencia publica. Informacion concordante a la encontrada
el afio 2000 por MINSAL en el Estudio de hogares protegidos, en cuyo caso se observo
que maés del 65% de los centros incorporados al estudio eran administrados por ONG u
otras formas de pequefias empresas privadas (Minsal, 2000b). Es importante considerar que

este Ultimo estudio presentaba una muestra mayor al de la presente investigacion.

La situacién planteada no es extrafia dado que las regulaciones y restricciones que existen
en la mayoria de los Servicios de Salud impiden administrar directamente un hogar o
residencia protegida. Lo anterior genera que dicha responsabilidad sea delegada a un
privado, manteniendo la supervision y asesoria técnica desde los Servicios de Salud
(Decreto con Fuerza de Ley N°36, Minsal, 1980).

En Europa, practicamente la totalidad de las viviendas protegidas ya no tienen dependencia
sanitaria (Faulkner, Field, Lindesay, 1993 citado en Lopez et al., 2004), situacion que a
partir de los resultados encontrados en este estudio, estaria pasando también en nuestro
pais. Esto ultimo cobra relevancia a partir de la implementacion y puesta en marcha de la
Estrategia Nacional de Salud afio 2011 a 2020, que otorga una responsabilidad
intersectorial al cuidado, rehabilitacion e inclusion social de personas con discapacidad
(Minsal, 2011). La situacion descrita ubica al sistema sanitario en el desafio y

responsabilidad de supervisar y asesorar permanentemente este tipo de dispositivos.

De la misma forma, destaca que el 100% de los centros con dependencia publica tienen méas
de 4 afnos de funcionamiento, en tanto que para los de dependencia privada el porcentaje
baja a 27%; esto puede deberse a que inicialmente la mayoria de los dispositivos eran

95



creados bajo la administracion publica, situacion que desde hace unos afios ha ido

cambiando sustancialmente.

Si se analiza la distribucion de los usuarios por tipo de dispositivo se encuentra que el
64,6% de los usuarios vive en un hogar protegido y el 35,2% lo hace en una Residencia. La
situacion anterior se explica dado que los hogares protegidos son dispositivos con mayor
antigliedad por tanto existen en mayor nimero que las residencias protegidas. En Chile, la
Normativa Técnica que rige el funcionamiento de los hogares protegidos fue editada el afio
2000; sin embargo la normativa que rige el funcionamiento de las residencias protegidas
tiene fecha junio del afio 2006 (Minsal, 2000a, 2006b).

En la medida en que la red de salud mental se ha ido desarrollando, se ha logrado
identificar al interior de la poblacidn total de personas que presentan un trastorno de salud
mental, un subgrupo de personas que presenta un trastorno psiquiatrico severo
caracterizado por un alto grado de discapacidad, por deterioro progresivo en diferentes
areas de funcionamiento incluyendo relaciones sociales, trabajo, ocio y auto-cuidado,
poblacion que hasta hace un par de afios no era visibilizada (Minsal, 2006a). Para satisfacer
las necesidades de este grupo de personas estan orientadas las residencias protegidas.

En relaciéon a la informacién sociodemografica de los usuarios que viven en hogares y
residencias protegidas, a diferencia de lo obtenido por Lopez et al., (2005) en Espafia y
por Minsal el afio 2006, la presente investigacion arrojé que no existen grandes diferencias
entre los usuarios respecto del sexo (54,9%, femenino; 45,1% masculino), situacion similar

a lo encontrado por Leibe y Kallert el afio 2001 y por Saldivia et al., el afio 2004.

En la practica, lo expuesto anteriormente tiene relacion con que los dispositivos visitados se
encuentran organizados mediante la asignacion equitativa de plazas para hombres y
mujeres, por tanto la cantidad de cupos de hogares y residencias protegidas es similar para

ambos sexos.

Al observar la variable edad de las personas que viven en hogares y residencias protegidas,
ésta se sitla mayormente (tanto para hombres como para mujeres), entre los 45 a 65 afios

de edad (55,8%) al igual que lo observado por Lopez et al., (2005a). EI promedio de edad
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de los residentes esta en los 47,74 afios, informacion similar a la encontrada el afio 2004 por

Saldivia et al.

Un porcentaje menor de residentes se ubica en edades extremas, solo el 14% tiene menos
de 35 afios y un 4,1% tiene sobre 65 afios. En este caso y segun lo expuesto por Leibe y
Kallert (2001), aparentemente los usuarios mayores son los que viven en las residencias

psiquiatricas, mientras que los mas joévenes aun viven con su familia de origen.

Dado que en Chile, no ha ocurrido un proceso masivo de desinstitucionalizacion
psiquiatrica, la gran mayoria de los usuarios vive con sus familias, situacién que se ve
alterada cuando el usuario presenta frecuentes descompensaciones de su patologia de salud

mental y la familia siente que yo no cuenta con las competencias para cuidar de él.

Como se menciond anteriormente, la muestra incorporada en la presente investigacion fue
menor a la utilizada por el Minsal el afio 2000, en cuyo caso ademas, solo se considero a los
usuarios que vivian en hogares protegidos, la mayoria (94,2%) con antecedentes de largas
hospitalizaciones en Hospitales Psiquiatricos, al igual que lo encontrado por Leibe y Kallert
el afio 2001. Situacion contraria a la observada actualmente, dado que las regiones
incorporadas en el estudio (Maule y Bio Bio), no contaban ni cuentan con Hospitales
Psiquiatricos bajo su jurisdiccion, en cuyo caso, segun el reporte de las propias cuidadoras,
los usuarios ingresaron al dispositivo luego de vivir en situacién de calle o con algin
familiar que perdi6 la capacidad de contener situaciones conflictivas con el usuario. Esto
ultimo coincide con lo reportado por otros investigadores (Fakhoury et al., 2002; Grosser,
Conley, 1995; Lora, Cosentino, Rossini, Lanzara, 2001, citado en Lopez et al., 2004),
respecto de que se ha diversificado el espectro de usuarios que requiere un programa
residencial: personas sin familia, con familias pero no colaboradoras o disfuncionales o mas
simplemente, personas que prefieren vivir de manera independiente, pero necesitan de

algun apoyo para ello.

Respecto del diagndéstico de los residentes, el 74,6% presenta un trastorno del espectro
psicotico, situacién esperada dado que uno de los criterios de ingreso a este tipo de
dispositivos es tener un trastorno mental severo (Minsal, 2006a) en cuya definicion se

incluyen los diagndsticos asociados a psicosis (Aldaz & Vasquez, 1996). Esta situacion es
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similar a la encontrada por el Minsal el afio 2000 y por Ramos et al., el afio 2003, en cuyo
caso se encontrd que el 75,3 y 89,8% respectivamente de los casos encontrados en los
programas residenciales pertenecian a la categoria de Esquizofrenia.

Respecto a las hipotesis en las que se utilizo analisis bivariado, se observa que la edad de
los residentes y las habilidades de la vida diaria (BELS como instrumento total) no
presentan una relacion significativa, situacion contraria a lo observado por otros autores
(Kruzich, 1985; Nagy et al., 1988; Segal & Everett Dille, 1980, citado en Wong &
Solomon, 2002; Sherman et al., 1984, citado en Wong & Solomon). Esto podria deberse a
que la gran mayoria de los entrevistados se encuentra en la etapa de adultez media, solo un
porcentaje menor de usuarios se ubicé en las edades extremas, donde se podrian presentar
las mayores diferencias. Sin embargo, se encontro relacion entre la edad de los residentes y
la subescala de “actividad y relaciones sociales”: a mayor edad, menor actividad y
relaciones sociales de los usuarios. La subescala mencionada tiene que ver con la capacidad
del sujeto para involucrarse en actividades como pasar el tiempo libre, realizar actividades
de ocio, preocuparse por otros y actuar coherentemente en caso de presentarse una
emergencia. Segun lo planteado por Romero (2007), estas habilidades (en este caso mas
sociales) son consideradas actividades instrumentales de la vida diaria y suponen una
mayor complejidad cognitiva y motriz, por lo que la edad tendria que ver con su
desempefio, siendo las personas con mayor edad las que presentarian mas dificultades en

llevarlas a cabo.

Respecto a la segunda hipotesis, no se observo relacion entre el género de los residentes y
las habilidades basicas de la vida diaria. Contrario a lo expuesto por Warner y Di Girolamo
el afio 1995 (citado por Ramos et al., 2003) y a lo encontrado por Navarro y Carrasco el afio
2011, respecto de que en la mujer los TMS, principalmente la esquizofrenia, resultan menos
dafiinos que en el hombre, ya que la cultura del medio las alienta al desarrollo de
habilidades necesarias para el ejercicio de responsabilidades domésticas y en consecuencia

les facilitan un mejor ajuste a los contextos residenciales.

Los resultados obtenidos en esta investigacion pueden tener relacion con la dinamica de

funcionamiento al interior de los dispositivos. Las normativas y orientaciones técnicas que
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rigen las actividades que se realizan en los hogares y residencias protegidas no explicitan
diferencias por sexo, por tanto no existen mayores diferencias en las tareas asignadas dentro
y fuera de la casa. Hombres y mujeres realizan labores domésticas, asi también ambos
tienen la posibilidad de realizar algun trabajo remunerado (sea este protegido o no), fuera
del dispositivo. La excepcion, solo la constituyen aquellas personas mayores, que dada su

condicion fisica, no tienen las habilidades para realizar alguna tarea.

En relacion a la tercera hipotesis, se encontrd que a menor restrictividad del dispositivo
mayores habilidades basicas de la vida diaria en los residentes, hallazgo consistente con lo
planteado por diversos grupos de investigadores (Kloos, 2005, citado en Wright & Kloos,
2007, Hawthorne et al., 1994, citado por Brangier, 2010, Kruzich, 1985 citado en Wong &
Solomon, 2002), quienes manifiestan que un entorno flexible combinado con la promocion
de relaciones positivas entre usuarios y profesionales, aumenta el nivel de funcionamiento
de los usuarios. Por el contrario, rutinas rigidas en las viviendas se asocian con un menor
nivel de integracion y funcionamiento social de los residentes (Kruzich, 1985 citado en
Wong & Solomon, 2002; Lépez et al., 2005d).

Al revisar la hipotesis cuatro no se encontro relacion entre las habilidades de la vida diaria
de los residentes y el apoyo social percibido por éstos, de parte de los cuidadores. No
obstante se vio que a mayor percepcion de apoyo social, mayor “actividad y relaciones
sociales” de los usuarios que viven en hogares y residencias protegidas. Situacion similar a
lo planteado por otros autores (Fakhoury, Murray, Shepherd & Priebe, 2002; Navarro et al.,
2008).

El rol que juega el cuidador al interior de los programas residenciales es altamente
relevante; en algunos casos, se constituyen en el Unico apoyo instrumental y/o emocional
para el usuario. Comparten tiempos y experiencias, lo que finalmente genera una
vinculacion usuario-cuidador, que, en algunos casos, se traduce en importantes resultados a
nivel de funcionamiento, identidad y sentido de vida de los usuarios, situacion que también
ha sido planteada por Jiménez et al., el afio 2000 y por Sprioli y Silva el afio 2011. Por otra
parte, este rol de cuidado ya sea informal (familiares) o formal (personal sanitario) descansa

fundamentalmente sobre las mujeres y en este caso solo en dos dispositivos se entrevisto a

99



un cuidador de sexo masculino, en el resto de los dispositivos la totalidad de las
entrevistadas correspondié a cuidadoras mujeres, en concordancia con lo encontrado por
Sandoval y Canales el afio 2009, en cuyo estudio se encontr6 que el 77,7% de las

cuidadoras eran mujeres.

La hipotesis 5 tiene relacion y viene a complementar los resultados obtenidos en las

hipétesis anteriores.

En el primer modelo lineal multinivel se observa que la restrictividad del dispositivo
presenta un efecto significativo sobre el funcionamiento de los usuarios en el area de
habilidades domeésticas (preparacion de comidas, compra de comestibles, compra de ropa,
entre otros) y habilidades comunitarias (uso de servicios y transporte publico, de servicios
asistenciales, de locales y uso del dinero), situacién similar a la encontrada en otras
investigaciones (Kloos, 2005, citado en Wright & Kloos, 2007, Hawthorne et al., 1994,
citado por Brangier, 2010, Kruzich, 1985citado en Wong & Solomon, 2002).

Por otra parte, el segundo modelo indica que, como es esperable, en el “autocuidado” pesan
mas las caracteristicas individuales que las del centro y del servicio. Es decir, el desempefio
de los usuarios en esta area estara determinado por caracteristicas propias del sujeto como
el sexo, la edad, el diagnostico, tiempo de permanencia y el apoyo social percibido. Ahora,
es posible predecir un alto porcentaje de la varianza atribuida al centro y servicio de salud,
sin embargo, sumada éstas, son muy pequefias (15,6%) en relacién con la varianza total.
Por tanto, y de acuerdo a estos resultados, el fomento del autocuidado deberia ser trabajado

enfatizando variables del sujeto.

En “actividad y relaciones sociales”, las caracteristicas individuales tienen un peso adin
mayor (que en la sub escala anterior) en la prediccion del funcionamiento de los usuarios en
esta area. En concordancia con el analisis de correlacion de Pearson la edad y el apoyo
social aparecen como variables significativas. En este sentido aunque el modelo permite
explicar toda la varianza relacionada con el centro y el servicio, este porcentaje es muy
menor (8,8%) en comparacion con la individual. Es interesante que para la sub escala de

“habilidades comunitarias”, el desempefio esté mas relacionado con caracteristicas del
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sujeto que del centro y del servicio. Dentro de las primeras el diagnostico (trastorno del
animo) y vivir en residencia protegida son Unicas significativas. Al contrario, en
“habilidades domésticas” la varianza se distribuye de manera mas homogénea, casi la mitad
es atribuible al centro y al servicio de salud (47,7%). Es decir, sabiendo el dispositivo en el
cual vive el usuario y el servicio de salud asociado, se podria predecir de buena forma el
nivel de funcionamiento del usuario en esta area. Lo anterior tiene relacion con que las
habilidades domésticas tienen mayor relacion con el funcionamiento al interior de éste tipo
de dispositivos, en cuyo caso, las pautas y normas estan dadas basicamente desde el
Servicio de Salud y en algunos casos desde el propio centro. Por tanto, esta variable esta
fuertemente determinada por la organizaciéon del dispositivo, en este sentido podria
relacionarse mas con la restrictividad del lugar, lo que se condice con los resultados

obtenidos en el analisis bivariado.

Lopez et al. (2005b) encontrd efectos positivos en los usuarios que guardan relacion con el
modelo de atencion centrado en la rehabilitacion y no en la custodia (restrictividad), con
funcionamiento participativo y adaptado a las necesidades concretas de los residentes. Esto
podria estar influyendo en las habilidades domésticas que desarrollan las personas al

interior del dispositivo.

Por otra parte, el diagnostico de los usuarios, especificamente trastornos del &nimo, resultd
un predictor del funcionamiento de los usuarios en el &rea de habilidades comunitarias y
habilidades domésticas en ambos modelos del analisis multivariado. La situacion descrita
tiene relacion con que la mayoria de los usuarios que estaban bajo esta categoria
diagndstica tenian Depresion o Trastorno Bipolar, ambas patologias funcionalmente con
mejor pronostico que la Esquizofrenia. Es sabido que los trastornos del espectro psicético,
producen una serie de alteraciones en el “ser social” del individuo, en su forma de
comportarse y relacionarse con el mundo y con las personas que le rodean, limitando sus
posibilidades de interaccion y acoplamiento (Aldaz & Vasquez, 1996; Lopez & Laviana,
2007).

En concordancia con los estudios encontrados (Romero, 2007) y reforzando un aspecto de

la hipotesis 2, la edad de los residentes resultd ser un predictor claro del funcionamiento de
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los usuarios en el area de actividad y relaciones sociales. La edad de los residentes tiene
relacion con la mayor o menor integracion que puedan presentar. Segun algunos autores, la
severidad del deterioro cognitivo en personas mayores con esquizofrenia podria ser mayor
al que presentan las personas de la misma edad que no tienen la enfermedad (Waddington
etal., 1996; Friedman et al 2001, citado por Ojeda et al., 2007).

En este analisis también resultd predictor para este criterio el apoyo social percibido por los
usuarios. Este altimo refuerza lo planteado en la hipotesis 4. El apoyo social activo se
asocia con un mayor nivel de actividad de los residentes en la comunidad (Segal & Aviram,
1978; Timko & Moos, 1998 citado en Wong & Solomon, 2002), mientras que la distancia
social entre el personal y los residentes se asocia con un menor nivel de integracion. El
tiempo de permanencia en el dispositivo también resulté un predictor para esta variable en
el primer modelo, en tanto en el segundo solo fue significativo para las “habilidades
domeésticas”. Esto podria deberse a que durante el primer y segundo afio, existe un proceso
de adaptacion de los usuarios a los dispositivos, por tanto a esta nueva forma de vida
(incluyendo las normas y reglas que se establecen cuando el usuario ingresa al dispositivo)
lo que implica que dificilmente se observaran logros inmediatos, asi mismo pasados los 4
afios, y una vez que el usuario adquiere ciertas habilidades, las exigencias disminuyen por
tanto los mejores resultados en funcionamiento se observan en periodo comprendido entre

los 2 afios un mes y 4 afios.

De acuerdo a los resultados arrojados por el modelo lineal multinivel cada una de las
variables por si sola no logra explicar el desempefio de las habilidades de la vida diaria en
los usuarios. Frente a ello es importante considerar lo planteado por Moos y colaboradores
(Moos, 1997 citado por Wong & Solomon, 2002). Los resultados obtenidos en los
residentes en areas como rehabilitacion e inclusion social se ven afectados por una
multiplicidad de factores no solo individuales (caracteristicas sociodemograficos vy
clinicas), sino también externos que tienen que ver con la disponibilidad y caracteristicas de
las viviendas, servicios de apoyo y profesionales/cuidadores/monitores que participan y son

parte de la vida diaria de personas con trastornos mentales severos.
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Es necesario reconocer la importancia que tienen en la vida de las personas los programas
residenciales. La vivienda ha dejado de ser exclusivamente un tema de bienestar social,
sino mas bien se considera un componente importante del tratamiento y de las politicas en
salud mental (Kloos & Townley, 2011). La vivienda es una fuerza estabilizadora en la vida
cotidiana que forma la base sobre la que una persona puede establecer una rutina diaria. Por
ello es necesario que el funcionamiento de éste tipo de dispositivos promueva la autonomia
de las personas que alli residen, evitando la replicacion de ambientes altamente restringidos

que no dan espacio a libertades individuales.

Los hogares y residencias protegidas deben ser considerados como un lugar de
rehabilitacién psicosocial, y a su vez como parte del tratamiento, centrandose en la
interaccion de la persona con su entorno y la activacion de los recursos personales del

individuo (Rodriguez & Gonzalez, 2002 citado en Lascorz et al., 2009).

A partir de los hallazgos obtenidos en la presente investigacion, y dado que en Chile no
existe informacidn de este tipo, se sugiere seguir avanzando en investigaciones futuras que
incorporen nuevas variables que permitan explicar el mayor o menor desempefio de
habilidades béasicas de la vida diaria de personas que viven en hogares y residencias
protegidas, lo anterior a fin de obtener mejores resultados en la rehabilitacion de personas
con trastornos mentales. En este sentido seria necesario poder establecer que variables
individuales estan contribuyendo a determinar, el autocuidado, las habilidades comunitarias

y las actividades sociales de los residentes.

Por otra parte, en los analisis bivariados y parte de los multivariados, la restrictividad
aparece como una variable relacionada con distintos ambitos del funcionamiento social, sin
embargo en el Gltimo analisis (multivariado) ese poder se pierde, lo que nos hace pensar y
preguntarnos por las interacciones con otras variables, probablemente hayan relaciones de

mediacion y/o moderacion encubiertas que seria importante poder explicitar.

A nivel Ministerial es necesario, dadas las investigaciones disponibles y los resultados
obtenidos en la presente investigacion, revisar las actuales orientaciones y normativas
técnicas que rigen el funcionamiento de este tipo de dispositivos, ya que habitualmente las

actividades tienden a ser estandarizadas, con escaso o sin enfoque de género, concebidas
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previamente, lo que no deja mucho espacio a la espontaneidad y flexibilidad que se pudiese
presentar al interior de cada dispositivo. Lo anterior nos lleva necesariamente a un cambio
de modelo, desde uno centrado en los recursos disponibles a otro centrado en las

necesidades de los usuarios.

Asi mismo seria necesario evaluar si la variedad de dispositivos residenciales (hogares y
residencias) existentes en Chile, son suficientes para el gran ndmero de personas con
necesidades tan diversas. Lo anterior sumado a la movilidad de usuarios desde hogares a

residencias y viceversa cuando “el perfil de usuario” lo amerita.

Hay evidencia que plantea que la inseguridad en la vivienda y la movilidad frecuente se
asocia con peores resultados en rehabilitacion (Kyle & Dunn, 2008), en este sentido, lo
anterior implica la necesidad de contar con un abanico de posibilidades disponibles en

funcién de las caracteristicas individuales de los usuarios.

Respecto de las limitaciones de la presente investigacion, podemos mencionar; la eleccion
de la muestra no probabilistica elegida por conveniencia, lo cual no permite generalizar los

resultados a otros usuarios que no sean los que participaron de la presente investigacion.

Una segunda limitacion tiene que ver con que el instrumento que mide Habilidades Bésicas
de la Vida diaria (BELS) y el que mide Practicas Restrictivas del dispositivo no se
encuentran validados a nivel nacional. En este contexto y considerando la utilidad de dichos
instrumentos, se sugiere realizar la validacion de ambos a fin de incorporarlos como parte

de la evaluacién periddica de usuarios y dispositivos residenciales existentes en Chile.

Por ultimo y considerando que los hogares y residencias protegidas deben regir su
funcionamiento centrados en las necesidades individuales de los usuarios, seria interesante
realizar una investigacion cualitativa que permita indagar acerca de las opiniones y
sugerencias que tienen los propios usuarios respecto de los dispositivos residenciales en los
que viven y de como se podria mejorar su funcionamiento a fin de favorecer su propia

rehabilitacion e inclusion social.
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ANEXO 1: Escala sobre practicas restrictivas adoptadas en residencias y centros de dia (T. Wykes, 1982)

Nombre de la residencia/hogar:
Ciudad:

Servicio de Salud Asociado:
Dependencia administrativa:
Tiempo de funcionamiento:

Fecha:

Siempre Generalmente Rara vez Nunca

1.-Los residentes deben levantarse diariamente a una hora determinada.

2.-Durante los fines de semana los residentes deben levantarse a una hora determinada.

3.-Las puertas de la residencia/hogar deben permanecer cerradas para evitar que los
residentes salgan.

4.-El personal de la residencia/hogar puede entrar en las habitaciones a cualquier hora.

5.-Los residentes pueden ver TV después de las 23:00 hrs.

6.-El horario de visitas a los residentes esta restringido.

7.-En la residencia/hogar esta permitido que las personas de sexo contrario (excluido
el personal) entren en las habitaciones.

8.-Hay un Psiquiatra que visita regularmente la residencia/hogar.

9.-Los residentes deben preguntar al personal cuando quieren asistir a Médico General.

10. Hay reuniones periodicas entre el personal y los residentes.

11.-La puerta principal permanece cerrada a partir de las 22:00 hrs.

12.Los residentes tienen llave de la puerta principal

13.-Durante la semana, los residentes deben regresar antes de las 23.00 hrs.

14.-Durante la semana se recomienda que los residentes estén acostados antes de las
23.00 hrs.

15.-Los residentes pueden salir solos por la noche sin informar al personal

16.-Los fines de semana se recomienda acostarse a las 23:00 hrs.

17.-Los residentes deben estar acostados a una hora determinada

18.-Durante la noche el personal revisa que los residentes estén en la cama.
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Siempre

Generalmente

Rara vez

Nunca

19.-Los residentes hacen su propia cama.

20.-Un peluguero visita regularmente la residencia/hogar

21.-Los residentes participan en la planificacion de la alimentacion

22.-Los residentes pueden prepararse un té o café

23.-Los residentes pueden prepararse comida fuera de los horarios establecidos

24.-Esta permitido el consumo de bebidas alcoholicas

25.-El personal es responsable del dinero de los residentes

26.-Esta permitido que los residentes tengan fosforos o encendedores

27.-Esta permitido que los residentes tengan maquinas de afeitar, cuchillos o tijeras

28.-Los residentes tienen la opcion de guardar bajo llave sus pertenencias

29.-Los fa&rmacos de los usuarios son manejados por el personal

30.-En el momento de la llegada de los usuarios a la residencia/hogar, estos deben ser
pesados

31.-Hay un control periddico de peso de los residentes

32.-Los residentes pueden elegir la ropa que quieren vestir

33.-Los residentes tienen ropa suficiente

34.-Hay restricciones a la libre decoracion de espacios personales (habitaciones).

35.-Periddicamente se revisan las pertenencias personales de los residentes para buscar
cosas prohibidas

36.-Los residentes pueden descansar en su cama durante el dia

37.-Los residentes se lavan sus propias ropas

38.-Los residentes tienen responsabilidad total sobre el uso de sus pertenencias

39.-Los residentes pueden cerrarse con llave en el WC

40.-El bafio estéa supervisado por el personal

41.-Los residentes pueden elegir la hora del bafio o la ducha

42.-Los residentes pueden fumar en las habitaciones

43.-Las pertenencias personales de los residentes estan catalogadas
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ANEXO 2: Cuestionario sobre Habilidades Basicas de la Vida Diaria.

Descripcion.

Este cuestionario ha sido disefiado para evaluar los cambios en el desempefio de las habilidades de la vida diaria en residentes, cuando éstos se
trasladan de un alojamiento institucional a otro de tipo mas doméstico, como parte de la remodelacion de los servicios hospitalarios.

Su objetivo es evaluar las habilidades basicas de convivencia diaria en personas que sufren una enfermedad mental de larga duracion.

El cuestionario se compone de 26 preguntas, cada una de las cuales describe un comportamiento concreto.

Cada pregunta se divide en dos escalas:

— Una escala de tres partes sobre el grado de oportunidad para la realizacion de actividades de forma independiente. Se le pregunta al
informante sobre el grado de oportunidad que tiene el usuario para realizar por su cuenta cada actividad de la vida diaria.

Total oportunidad de independencia: 2
Alguna oportunidad de independencia: 1
Ninguna oportunidad de independencia: 0

— Una escala de cinco partes sobre el nivel real de realizacion de cada actividad de la vida diaria. Se basa en el comportamiento del usuario
durante el mes previo, con la excepcion de las conductas poco frecuentes (preguntas 4, 14, 15, 26) en cuyo caso el periodo de observacion
es de seis meses.

Nivel normal de realizacion: 4

Problemas menores que no afectan a la independencia: 3

Problema moderado o necesidad ocasional de una sugerencia: 2
Problema severo o necesidad frecuente de una sugerencia: 1

No realiza ninguna actividad o es necesaria una supervision diaria: 0

Hay que seleccionar un informante que conozca bien las habilidades del individuo en la vida diaria. En la comunidad, este puede ser el personal de
la residencia (cuidadores) o un profesional del equipo tratante.
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CUESTIONARIO

Escala de oportunidad

Escala de realizacion de la actividad

AUTOCUIDADO 2 1 0 4 3 2 1 0
1.- Independencia | Alojamiento | Alojamiento El alojamiento | Totalmente Independiente Sale a diferentes | Encuentra su Nunca sale fuera
de movimientos (se abierto. abierto, pero el | esta cerrado | independiente. dentro del barrio. | lugares conocidos | camino dentro del sin compafifa. Sin
valora la frecuencia usuario debe | para mantener | Sale solo mas | Visita uno o dos dentro de distancias | vecindario, pero ganas o0 incapaz
de sus salidas y | Elsujetoes | pedir permiso. dentro a este |alla de los | lugares conocidos | que puede recorrer | raravez sale. Es (debido a falta de
cudnto se aleja en | libre de salir sujeto en | limites del &rea | fuera del area a pie (p. €j., tiendas, | acompafiado a movilidad u
ellas) pero concreto / 0 sélo | local. Puede | local. Sale parques, lugares que se orientacion
informa. se le orientarse en | regularmente. instalaciones encuentran a mayor | pobre).
P. ¢Hasta qué punto Permite salir | lugares que no asistenciales, visitas | distancia.
“S” es independiente acompafiado /| le son a amigos). Salidas
para salir? esta familiares. irregulares.
¢Hasta qué distancia incapacitado y
se atreve a salir? necesita
¢Esta desorientado en asistencia fisica.
el espacio?
2.- Despertarse y | El sujeto no | Oportunidad El sujeto es | Independencia Funciona Ocasionalmente se | Frecuentemente se | Se le  ayuda
levantarse es para despertarse | despertado por | total. Se | independientemen | le sugiere que se | le ayuda para que se | diariamente 0
(se valora la rutina de | despertado espontaneament | el personal sin | despierta te Ninguna | levante a tiempo | levante a tiempo | tiene ayuda fisica
despertarse y | por el | e pero al final el | ninguna espontaneament | supervision, (p.€j., menos de 4 | (mas de 4 veces al | para  levantarse
levantarse  por la | personal. sujeto es | oportunidad e y se levanta a | algunas veces es | veces al mes, mes pero (debido a wuna
mafiana de lunes a despertado por | para despertarse | una hora | lento para pero no a diario). Si | no diariamente). Si | movilidad
viernes Gnicamente). el personal. espontaneament | razonable. despertarse y | ningln miembro del | ningln miembro del | defectuosa). Si no
e / 0 necesita levantarse a una | personal / familiar | personal intenta | se le estimula se

P. ¢Hasta qué punto ayuda fisica. hora  razonable | intenta modificar su | modificar su levanta todos los
“S” es independiente (menos de 1 vez | comportamiento no | comportamiento dias tarde, a una
para levantarse por la por semana) llega al desayuno u | llega tarde a las | horano
mafiana? ocasionalmente se | actividades mas de | razonable.

retrasa en las | dos wveces a la

actividades semana.

programadas.
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3.- Vestirse El sujeto | El sujeto esta en Totalmente Funciona Se le recuerda | Frecuentemente es | Es supervisado a
(se valora la | tiene la | un alojamiento independiente. independientemen | ocasionalmente que | supervisado  para | diario a la hora de
independencia  para | posibilidad donde el Escoge la ropa | te. No hay | mantenga las | seleccionar la ropa | vestirse. O
seleccionar la ropa y | de personal apropiada segun | supervision. normas apropiadas | adecuada y | necesita  ayuda
vestirse). seleccionar selecciona la la temperatura o | Muestra una | en el vestir ponérsela fisica.
su ropa. ropa la ligera (por ejemplo, | correctamente  (p.
P. ¢Hasta qué punto rutinariamente. situacion 'y se | inadecuaciébn o | menos de cuatro | ej., mas de cuatro
“S” es independiente viste descuido. veces al mes, pero | veces al mes, pero
al vestirse? ¢Se viste correctamente. no diariamente). Si | no a diario). Si no
apropiadamente?. no se intenta | se
modificar su | intenta modificar su
conducta, muestra | conducta, se
ocasionalmente muestra
descuido o forma ocasionalmente
inadecuada en el | inadecuado 0
vestir o duerme con | descuido
la ropa del dia. en el vestir o se
viste de acuerdo
con un delirio
4.- Vuelta a casa por | Alojamiento | Alojamiento El alojamiento | Totalmente Funciona Ocasionalmente Frecuentemente Problemas
la noche (se valora la | o residencia | cerrado pero | estd cerrado | independiente. independientemen | llega tarde (p. €j., | llega tarde (p. ej., | importantes  en
responsabilidad a su | abierta. este residente en | para impedir la | No necesita ser | te. De vez en | menos de cuatro | mas de cuatro veces | esta area. No
propia seguridad y la concreto es libre | salida de este | controlado. cuando llega méas | veces al mes) y no | al mes pero no a | regresa, ausente
atencion hacia los para salir / o | residente en tarde de lo que se | informa a  los | diario) ya menudo | durante dias. No
cuidadores alojamiento concreto / 0 esperaba, pero no | cuidadores sobre la | esun problema para | deja que
interesados). abierto pero este | Unicamente se le es supervisado, ni | hora de su regreso. | los cuidadores. O se | los cuidadores

P. ¢Hasta qué punto
se puede confiar en
que “S” vuelva a la
casa o residencia?

residente en
concreto  tiene
que informar al
personal si sale.

permite salir
acompafado / o
esta
incapacitado y
necesita ayuda
fisica.

es una
preocupacion
importante para el
Personal.

A veces puede ser
un problema. (Casi
siempre  coopera
bajo supervision).

fugo o perdi6 en

los seis dltimos
meses. (Bajo
supervision, la

mayoria de las
VECes No coopera).

sepan su paradero.

Estuvo  perdido
mas de una vez en
los 6 dltimos

meses(problemas
importantes  en
aceptar o seguir
orientaciones) o
no se le permite
salir sin
compafiia.
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5.- Comidas Para  todos Obtiene su | Ocasionalmente Hay que recordarle | Hay que recordarle | Se le recuerda a
(se valora la | los comida diaria | se despreocupa de | ocasionalmente que | frecuentemente que | diario que asista a
regularidad en | residentes regularmente. O | conseguir la | asista u obtenga la | asista a las comidas | las comidas.
obtener su comida bien,  prepara | comida. Si se le | comida (p. €j., | con regularidad (p.
diaria, incluyendo sus propias | sirve, faltaa veces | menos de cuatro | ej. mas de cuatro
comida preparada). comidas de un | a alguna comida. | veces al mes). Si no | veces al mes pero
modo adecuado, | No hay | se le recuerda falta | no a diario). Si no
P. ¢Con qué o si le facilitan | supervision. a varias comidas | se le recuerda se
regularidad come éstas, asiste principales en salta una comida
“S”. Se salta a regularmente a la semana o falta al | principal casi todos
menudo las comidas? comer. desayuno todos los | los dias.
dias.
6.- Medicacidn Maneja y | Las medicinas | Las medicinas | Completamente | Guarda su propia | Medicacion Medicacion Problemas graves
(se valora la | guarda su | las tiene el | son manejadas y | responsable para | medicacion. Se le | administrada  por | administrada  por | con el
independencia y | propia personal pero el | administradas tomar la | recuerda los cuidadores. | los cuidadores. A | cumplimiento del
conformidad con | medicacion sujeto tiene la | porel personal. | medicaciobn o | ocasionalmente Coopera menudo no | tratamiento.
cualquier medicacion | sin obligacion  de asiste que tome las coopera. Rechaza la
prescrita). supervision. | recordar cuando regularmente a | medicinas o la/el medicacion.
debe tomar la ponerse las | Paramédico le
P. ¢Hasta qué punto medicacion inyecciones o0 va | administra las
“S” es independiente (bajo por las recetas. inyecciones en el
para tomar la supervision  del domicilio.
medicacion? personal. Coopera.
7.- Higiene Personal | Puede usar | Se bafia o se | Necesita ayuda | Totalmente Funciona Ocasionalmente Se le pide con | Se le pide a diario
(se valora la higiene | el bafio sin | ducha en dias | fisica para el | independiente. independientemen | hay que recordarle | frecuencia que | que cuide su aseo.
corporal) restricciones | concretos 0 | aseo  personal | Mantiene buen | te. Sin | que se asee (p.ej., | mantenga un nivel | Ningdn  intento
0 precisa  ayuda | diario nivel de higiene | supervision. menos de cuatro | aceptable de aseo | espontaneo / o
P. ¢Hasta qué punto | supervisién. | fisica paraello. y aseo. Algin  descuido | veces al mes) ( | personal (p. €j.,mas | necesita ayuda
“S” es independiente con la higiene. p.ej., afeitado, | de cuatro veces al | fisica para el aseo
para mantener la cepillado de | mes, pero no | personal.
rutina de aseo dientes) Si se le | diariamente). Si se
personal diario? deja, presenta | le deja, muestra
descuidos frecuentes
ocasionales con | descuidos en el

ciertos aspectos del
aseo personal.

aseo personal
Diario.
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8.- Ropa Para la | El sujeto se Totalmente Funciona De vez en cuando | Se le pide | Es  supervisado
(se valora la limpieza | mayoria de | encuentra en un independiente. independientemen | se le pide que se | frecuentemente que | diariamente.
y el estado de | los alojamiento Se cambia de | te. Pequefios | cambie la ropa | mantenga un nivel | Ningin  intento
conservacion) residentes. donde el ropa problemas con la | sucia (menos de | aceptable de | espontaneo de

personal regularmente. limpieza y el | cuatro veces al limpieza (méas de | cuidar el estado
P. ¢Hasta qué punto selecciona Ropa limpia, | estado de laropa. | mes). Si se le deja, | cuatro veces al mes, | de la
“S” es independiente rutinariamente planchada, en se muestra | pero no | Ropa.
para cambiarse de la ropa para el buen estado de descuidado con | diariamente). Si se
ropa sucia o en mal sujeto. conservacion. ciertos aspectos de | le deja, se muestra
estado? limpieza y estado | muy

de la ropa. Descuidado.

9.- Incontinencia Para  todos No existe | Incontinencia Incontinencia Incontinencia fecal | Incontinencia
(se valora la | los incontinencia. urinaria  (menos | urinaria (ma&s de | (menos de cuatro | fecal (méas de
incapacidad fisica | residentes. de cuatro veces al | cuatro veces al mes) | veces al mes con o | cuatro veces al
para controlar los mes) pero no | pero no | sin incontinencia mes con 0 sin
esfinteres vesical y incontinencia incontinencia fecal. | Urinaria). incontinencia
anal) fecal. urinaria).
P. (Es capaz “S” de
controlar sus
esfinteres vesical y
anal?
10.- Para  todos Siempre. Funciona La ropa estd mojada | Orina o defeca en | Problema
Comportamiento en | los independientemen | y/o huele mal, es | zonas publicas. importante. La
el bafio. residentes. te pero tiene algun | necesario llamarle ropa esta mojada

P.
Independientemente
de que tenga o0 no
incontinencia  fisica
jutiliza “S” el baio
de un modo
apropiado?

descuido  (p.gj.,
olvida tirar de la
cadena, o moja la
tapa del bafio, o el
suelo al bafiarse)

la atencién.

y/o huele mal y
orina o defeca en
zonas publicas.
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HABILIDADES 2 1 0 4 3 2 1 0
DOMESTICAS
11.-Preparacion de | Puede usar | Permitido el uso | Nunca se | Completamente | Prepara la | Prepara alguna | Ayuda con | No participa en la
comidas. la cocina sin | de la cocina sélo | permite usar la | independiente. mayoria de sus | comida (p. e€j., el | limitaciones en la | preparacion de las
restricciones | en ciertos | cocina o no hay | Prepara  todas | comidas (p. e€j., | desayuno) pero las | cocina  (p.  €j. | comidas.
P. ¢Hasta qué punto | 0 momentos  del | cocina. sus comidas con | almuerza en un | demas son | limpiar y cortar
es “S” independiente | supervision. | dia o s6lo con la variedad. Hospital de Dia o | proporcionadas por | verdura).
para preparar sus supervisiéon del Centro de | los cuidadores o
comidas:  desayuno, personal. Rehabilitacion, prepara todas sus
almuerzo o cena? pero se prepara el | comidas sin
desayuno y la | variedad.
cena y las
comidas del fin de
semana con
variedad).O toma
parte activa en la
cocina (p.€j.,
cocina
normalmente
cuando le toca)
con regularidad.
12.- Preparacion de | Tiene acceso | Tiene acceso a | Nunca se le | Prepara comidas | Tiene algin | Tiene supervision | Siempre es | Nunca  prepara
comidas simples, té, | a los | los insumos | permite utilizar | simples pequefio problema | ocasional para la | supervisado en la | comidas simples.
café entre comidas. | electrodomé | mencionados las instalaciones | independientem | con la preparacién | preparacion de | preparacion de
sticos de la | Gnicamente a | o no hay | ente Lo hace | de comidas | comidas  simples | comidas simples.
P. ¢(Hasta qué punto | cocina  (p. | ciertas horas del | instalaciones. con regularidad. | simples. (menos de cuatro
“S” es independiente | €j., hervidor, | dia o s6lo con la veces al mes). Si no

al prepararse una
comida simple, un té
o un café entre
comidas?

tostador) sin
restriccion

supervisiéon del
personal.

hay  supervisién,
prepara  comidas
solo de forma

ocasional /o
algunas veces las
prepara de manera
inapropiada.
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13.- Compra de | Puede salir | Puede salir sin | No se le permite | Completamente | Parcialmente Utiliza una tienda | S6lo compra con | No compra en
comestibles sin compafila pero | salir sin | independiente. independiente al | que le es familiar. | supervision, 0 | supermercados.
(Se valora el uso de | compafila y | no tiene la | compafiia. Consigue  sus | comprar Compra cuenta con los
tiendas y la variedad | tiene la | oportunidad de propias alimentos. Hace | Independientemente | empleados de la
de productos que | oportunidad | cocinar, 0 va de provisiones turnos  normales | una gama tienda para que le
compra. No incluye | de  cocinar | compras s6lo en organizandose en las compras. | limitada de | ayuden a pagar y
comer en cafeterias o | algo. grupo. adecuadamente | Hace la compra | productos (no | obtener el cambio
restaurantes). y utiliza las | correctamente con | incluyendo correcto.  Compra
tiendas una lista. planificacion para | pocos productos
P ¢Hasta qué punto es correctamente. la preparacion de la | para su consumo
“S”  independiente comida completa, p. | inmediato (p. ej.,
para ir a un ej., té, café, | dulces, bebidas).
supermercado? galletas).  Recibe
ayuda con otras
compras. Si no se le
presta ayuda, olvida
cosas necesarias 0
hace compras
inapropiadas.
14.- Compras Alojamiento | Alojamiento Alojamiento Completamente | Parcialmente Compra S6lo compra con | No compra nunca
(se valora ropa, | 0 residencia | cerrado pero | cerrado para | independiente. independiente. independientemente | supervision 0 | ningln objeto
zapatos y objetos | abierta este residente en | impedir salir a Recibe algo de | una gama limitada | cuenta con los | personal.
personales o de la concreto  tiene | este residente o ayuda para las | de productos (p.ej., | empleados de la
casa). libertad para | sélo se le compras mas jabén o cigarrillos). | tienda para que le
salir, 0 | permite salir complejas (p.ej., | Recibe ayuda con | ayuden a pagar y
P. ¢Hasta qué punto alojamiento acompafiado o muebles, etc.). otras compras (p. | obtener el cambio
es”’S” independiente abierto pero este | esta ej., zapatos). Si no | correcto incluso
para comprar objetos residente en | incapacitado vy recibe ayuda, para una compra
personales que no concreto  tiene | necesita ayuda descuida compras | simple.
sean comida? que informar al | fisica. necesarias 0 hace
personal si sale. compras

inapropiadas.
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15.-Lavado ropa Utiliza la | Utiliza la | No tiene | Completamente | Independiente en | Es supervisado o se | Ayuda con el | No lava ni ayuda
(se  valora  ropa | lavadora. lavadora pero se | lavadora. independiente. parte. Usa la | le recuerda que lave | lavado de ropa | en el lavado de
personal y ropa de | Lava la ropa | le proporcionan Utiliza la | lavadora y/o lava | su ropa personal. Si | (p.ej.,,  recogerla), | ropa.
cama). de cama y la | las sédbanas (o si | (hay  personal | lavadora de | a mano | no se le supervisa, | pero depende
ropa el personal | que realiza esta | forma autdnoma | espontdneamente | muestra negligencia | basicamente de los
P. ¢Hasta qué punto | personal. supervisa la | funcién) y correcta. y con regularidad. | en esta actividad. cuidadores para la
es “S” independiente utilizacion de la Los cuidadores le provision de ropa o
para lavar su propia lavadora o el lavan algunas sébanas limpias.
ropa o ropa de cama? lavado) cosas (p.€j.,
sdbanas, etc.)
16.- Cuidado del | No hay | Hay personal de | Hay personal de | Completamente | Parcialmente Se le recuerda | Se le sugiere a | No ordena su
espacio personal. personal de | limpieza pero se | limpieza. No se | independiente. independiente al | frecuentemente que | diario que cuide su | espacio personal.
(se valora el orden de | limpieza. espera que el | espera que el | Limpiay ordena | limpiar su espacio | mantenga un nivel | espacio personal (si
la habitacion, residente residente su espacio | personal. Necesita | correcto de | no, muestra muchos
especialmente en la mantenga limpia | mantenga limpia | personal. que se le recuerde | limpieza (mas descuidos).
zona de la cama) su zona de la|su zona de la | Mantiene un | en ocasiones o0 | de cuatro veces al
camay armario. | camay armario. | nivel correcto | estd por debajo | mes, pero no a
P. ¢Hasta qué punto de limpieza. del nivel normal | diario) si no, se
es “S” limpio vy de limpieza | descuida.
ordenado en el (menos de cuatro
espacio donde vive? veces al mes).
17.- Cuidado de su | Vive en la | Vive en el | Ninguna Completamente | Parcialmente En ocasiones | Rara vez ayuda en | No hace ni
casa 0 zonas | comunidad y | hospital o en | oportunidad de | independiente independiente en | necesita que se le | las tareas | comparte  tareas
comunes. tiene la | residencias hacer tareas | para mantener | la limpieza de la | recuerde que haga | domésticas 0 | domésticas.
oportunidad | asistidas y tiene | domeésticas limpia la casa o | casa. Hace una | las tareas | frecuentemente se
P. ¢(Hasta qué punto | de hacer | la oportunidad | (p.€j., las | comparte las | tarea particular en | domésticas, (menos | le sugiere que lo
es “S” independiente | tareas de hacer tareas normas del | tareas la casa. Si vive | de cuatro veces al | haga.
al hacer las tareas | domésticas. Domeésticas alojamiento  lo | domésticas independientemen | mes) si no, se | Si no, signos de
domeésticas impiden). comunes. te, pequefios | descuida. gran descuido.
generales? Ninguna ayuda | problemas con el
de personal. nivel de limpieza
y el orden.
Ninguna  ayuda
del personal.
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HABILIDADES 2 1 0 4 3 2 1 0
COMUNITARIAS
18.- Uso del | Alojamiento | Alojamiento Alojamiento Utiliza Usa el transporte | Usa el transporte | Es acompafiado | Nunca usa el
transporte publico. abierto. cerrado pero | cerrado para | diferentes regularmente  de | publico cuando utiliza el | transporte publico

este residente en | impedir que | transportes forma independientemente | transporte pablico o | independientemen
P. ¢Hasta qué punto concreto es libre | salga este | publicos con | independiente en | para ir solo a un | usa transporte | te. Resistencia y
es “S” independiente de salir, o | residente, o sélo | total lineas conocidas. | sitio concreto y asistido. dificultad
al utilizar el alojamiento se le permite | independencia. Conacido. incluso con
transporte pablico? abierto, pero | salir Puede ir a compafiia.

este residente en | acompafiado, o | lugares

concreto  tiene | discapacitado y | que no le son

que informar al | necesita ayuda | familiares  en

personal si sale. | fisica. transporte

publico.

19.- Uso de los| Se espera | Algunas de las | Todas las citas | Usa los | Usa algunos | Es ayudado para | Siempre recibe | No intenta
servicios que citas tienen que | las tienen que | servicios servicios ponerse en contacto | ayuda para | comunicar
asistenciales. concierte hacerse a través | concertar el | mencionados independientemen | con los servicios | contactar con los | espontdneamente
(sanitarios y sociales: | todas las | del personal. personal. bien y con total | te pero necesita | apropiados  (p.ej., | servicios las  necesidades
controles con | citas. independencia. ayuda con otros | pedir cita, | apropiados. que tiene de estos
psiquiatra, médico (p.€j., completar | completar Escasa servicios.
general, dentista, formularios mas | formularios). Puede | habilidad para
municipalidad, INP, complejos). verbalizar sus | reconocer y
Caja de necesidades a los | verbalizar

compensacion).

P. ¢Hasta qué punto
es “S” independiente

para utilizar los
servicios asistenciales
(sanitarios y
sociales)?.

cuidadores. Si no se
le ofrece ayuda,
muestra dificultades
en el

manejo personal
(p.ej., fracaso en
conseguir la ayuda
social,  problemas
de salud no
atendidos).

necesidades, o se
niega a utilizar los
servicios a pesar de
necesitarlos.
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20.- Utilizacion de
los locales y
servicios publicos.
(se valora biblioteca,
parques, bancos,
oficinas de correo,
bares,  restaurantes,
cines, teatros, club
sociales, instalaciones
deportivas, iglesia,
etc.)

P. ¢Hasta qué punto
es “S” independiente
para utilizar los
locales o servicios
publicos?

Alojamiento
abierto o}
residencia.

Alojamiento
cerrado pero
este residente en
concreto es libre
para salir, o
alojamiento
abierto pero este
residente en
concreto  tiene
que informar al
personal si sale.

Alojamiento
cerrado para
impedir que
salga este
residente, o s6lo
se le permite
salir
acompafiado, o
incapacitado vy
necesita ayuda
fisica.

Usa diferentes
locales y
servicios
publicos
independientem
ente 'y con
alguna
regularidad

Usa uno
regularmente
(p.€j., banco) wu
otros
ocasionalmente
(menos de cuatro
veces al mes).

Usa uno sélo si se
le propone. Si se le
deja rara vez usa
servicios locales o
publicos (una vez al
mes).

Usa los locales o
servicios  publicos

acompafiado.

Nunca usa
ninguno de los
Servicios
mencionados.

21.- Uso del dinero o

capacidad de
controlar su
presupuesto.

(se valora la

administracion  del
dinero sin tener en
cuenta la fuente de
ingresos)

P. ¢Hasta qué punto
es “S” independiente
para administrar su
dinero?

Se le paga el
dinero a
través de su
propia
cuenta
bancaria.
Fuera del
hogar/
Residencia
él paga sus
propias
cuentas.

Desde la
institucion  se
paga el dinero.
Se realiza el
pago de sus
cuentas  antes
que reciba el
dinero ( o si el
usuario se paga
acompafiado 0
solo pero en el
hogar/residencia
se administra el
dinero)

Recibe un
paquete  (p.gj.,
un paquete que
contiene
productos
personales como
elementos  de
aseo,
caramelos).

Administra  su
economia
independientem
ente.

Independiente.
Ocasionalmente
corto de dinero
Pero no presenta
problemas
importantes.

Para controlar el
dinero tiene una
asignacién semanal.

Para controlar
dinero tiene

el
una

asignacion diaria o
pequefias sumas de

dinero cada vez.
(@] cuando
solicita.

lo

Tiene problemas
importantes con el
concepto dinero o
administracion. El
dinero es
administrado

totalmente por los
cuidadore. O no
tiene interés en el
uso de dinero.
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ACTIVIDAD Y 2 1 4 3 2 1 0
RELACIONES
SOCIALES
22.- Ocupacion | Alojamiento | Alojamiento Se mantiene | Se mantiene | Se le  sugiere | Se  le  sugiere | Muy dificil de
diaria 0 residencia | cerrado. apropiadamente | activo parte del | ocasionalmente que | frecuentemente que | ocupar. No hace
(Se valora el grado de | abierta. activo (tiene un | tiempo (como se | realice alguna | realice alguna | nada la mayor
involucracion en trabajo, trabaja | menciona arriba | actividad de este | actividad que tenga | parte del tiempo.
actividades como voluntario | pero con periodos | tipo, si no se proposito, sino se
instrumentales, 0 ocasionales de | intenta modificar su | modifica el
excluyendo las que asiste a algun | inactividad). comportamiento, Comportamiento
no tienen un servicio  social muestra  periodos | muestra
objetivo). (Tener en de dia sin frecuentes de | diariamente
cuenta la edad vy estimulo o esta inactividad periodos
situacion). involucrado en (50% del tiempo). prologados de

actividades Inactividad.
P. ¢Hasta qué punto Domésticas).
es “S” activo y
resuelto en sus tareas
diarias?.
23.- Actividades de | Alojamiento | Alojamiento Sigue Se une a | Sigue actividades | Participa en | Dificultad  para
tiempo libre. 0 residencia | cerrado. actividades  de | actividades de | de ocio individuales | actividades en | interesarlo 0

abierta. ocio tanto | ocio tanto | (p.ej., leer, ver la | solitario solo | engancharlo  en

P. ;Como pasa “S” su individuales individuales como | televisién, oir la | cuando se le | algo. Pasa el
tiempo libre? como de grupo | de grupo | radio, pasear). sugieren. Ninguna | tiempo libre sin
¢Realiza alguna sin que haya que | (charlando con la actividad de grupo. | hacer nada.
actividad de ocio? estimularle gente,  saliendo

regularmente con otros) pero

(visitas, salidas | necesita que se le

con amigos). estimule para

algunas
actividades.

24.- Sociabilidad Alojamiento | Alojamiento Mantiene Mantiene contacto | Se relaciona con | Solitario, aislado o | Extremadamente
(se valora la | o residencia | cerrado. espontaneament | con varios | pocas personas | introvertido. aislado 0
frecuencia y el nivel | abierta e contacto con | amigos, conocidas. Abierto | Raramente se | introvertido.
de relacion con otras parientes, conocidos 0 | a los acercamientos | acerca a otros. Rechaza los
personas) amigos 0 | parientes. Se | sociales de otros acercamientos
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conocidos.  Se | relaciona pero no  busca sociales.
P. ¢(Hasta qué punto relaciona  bien | superficialmente | compafiia.
es “S” sociable? con los demds. | con otras personas
¢Busca la compafiia Busca con las que tiene
de otros? compafiia. contacto diario.
25.- Consideracion | Para  todos Muestra A veces muestra | Muestra algo de | Dificilmente No muestra
y preocupacion por | los consideracion y | consideracion 'y | consideracion y | muestra cualquier | consideracion o
otros. residentes. preocupacion preocupacién por | preocupacion  por | consideracion y | preocupacion.
(se valora por otros. otros pero  es | otros. preocupacion  por
comunicacién verbal inconsistente. otros.
y no verbal)
P. ¢ Qué
consideracion y
preocupacion muestra
“S” por otros?
(p.€j., si un miembro
del personal o un
compafiero esta
enfermo ise
preocupa?).
26.- Prestar auxilio | Para la | Incapacitados, Accion rapida y | Demandaria Poco probable que | Definitivamente no | No buscaria
en una emergencia. | mayoria de | necesitan ayuda apropiada que | ayuda, pero | busque ayuda. buscaria ayuda. ayuda, su
los fisica. conlleva una | dificilmente comportamiento
P. Considerar una | residentes. respuesta iniciaria una seria de

emergencia
doméstica (p.gj.,
desmayo de un
compariero, fuego en
la cocina, reventdn de
una tuberia).

¢Cémo  responderia
“S” ante esta
situacion?.

independiente

inmediata y una

peticion
ayuda.

de

accion auténoma.

obstruccion  (p.
ej., no permitiria
el

Acceso del
servicio de
emergencia).
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ANEXO 3: Cuestionario Autoadministrado de Apoyo Social MOS.

Nos interesa conocer el apoyo o ayuda del que usted dispone. Por favor escuche con atencion las siguientes preguntas y conteste. .

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de ayuda. ;Con qué frecuencia los cuidadores (tios/tias/monitores) de la Residencia/Hogar
Protegido le dan cada uno de los siguientes apoyos cuando usted lo necesita?

Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de veces Siempre
1.-Lo/la ayudan cuando tiene que estar en la cama (0 si 1 2 3 4 5
tuviese que estar en cama)
2.- Puede contar con ellos/ellas cuando necesita hablar (de 1 2 3 4 5
algo)
3.- Lo/la aconsejan cuando tiene problemas 1 2 3 4 5
4.- Lo/la llevan al médico cuando lo necesita 1 2 3 4 5
5.- Le muestran afecto 1 2 3 4 5
6.- Cuenta con ellas/os para pasar un rato agradable 1 2 3 4 5
7.- Le informan y le ayudan a entender situaciones que usted 1 2 3 4 5
no entiende.
8.- Cuenta con cuidadoras/res para hablar en confianza de si 1 2 3 4 5
mismo Y sus preocupaciones
9.- Los/as cuidadoras/res lo (la) abrazan 1 2 3 4 5
10.- Cuenta con las/los cuidadoras/res para tranquilizarse 1 2 3 4 5
11.- Le preparan la comida si no puede hacerlo 1 2 3 4 5
12.- Cuenta con los (as) cuidadoras/res para hacer cosas que 1 2 3 4 5
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le sirvan para olvidar sus problemas.

13.- Le ayudan en sus tareas domésticas si esta enfermo

14.- Cuenta con los (as)cuidadoras/res para compartir sus
temores y problemas méas intimos

15.- Cuenta con los (as)cuidadoras/res para que le aconsejen
como resolver sus problemas personales

16.- Se divierte con las cuidadoras/os

17.- Los cuidadores/as comprenden sus problemas

18.- Los cuidadores le muestre afecto y carifio
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ANEXO 4: Consentimiento Informado Usuario.

Estimado/a:

Solicitamos a Ud. su consentimiento para participar en una investigacion que tiene por objetivo
determinar la relacion entre el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida, el apoyo social
percibido por los usuarios desde los cuidadores y las habilidades de la vida diaria de los residentes.
Esta investigacion implica su disponibilidad para responder un cuestionario que le sera aplicado en
una oportunidad a lo largo de esta investigacion.

De Ud. aceptar, rogamos firmar este documento que detalla las condiciones de su participacion.

Investigador Responsable: Carolina Tapia Cardenas, de Profesién Enfermera Rut: 14.073.694-5
Teléfono: (41) 2688436.

Acta de consentimiento

Acepto participar en el presente estudio sobre la base de las siguientes condiciones:

a) No hay riesgos en este estudio para mi y las respuestas que entregue no tendran repercusion para
mi permanencia en el Hogar/Residencia.

b) Cualquier pregunta que yo quisiera hacer con relacion a mi participacion en este estudio debera
ser contestada por:

Carolina Tapia Cardenas. Teléfonos: (41) 2688436.

c) Podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado(a) a dar razones y sin que
ello me perjudique.

d) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada y mis
datos personales permaneceran en forma confidencial.

e) Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado/a u obligado/a.

Nombre y Firma del investigador responsable: ...

Nombre y Firma PartiCIPanTe: ........ccooi oottt s st sreeneeneas

Fecha: / /
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ANEXO 5: Consentimiento Informado Cuidador / Técnico Paramédico.

Estimado/a:

Solicitamos a Ud. su consentimiento para participar en una investigacion que tiene por objetivo
determinar la relacion entre el funcionamiento de un Hogar/Residencia Protegida, el apoyo social
percibido por los usuarios desde los cuidadores y las habilidades de la vida diaria de los residentes.
Esta investigacion implica su disponibilidad para responder dos cuestionarios que le seran aplicados

en una oportunidad a lo largo de esta investigacion.
De Ud. aceptar, rogamos firmar este documento que detalla las condiciones de su participacion.

Investigador Responsable: Carolina Tapia Cardenas, de Profesion Enfermera Rut: 14.073.694-5
Teléfono: (41) 2688436.

Acta de consentimiento

Acepto participar en el presente estudio sobre la base de las siguientes condiciones:

a) No hay riesgos en este estudio para mi.

b) Cualquier pregunta que yo quisiera hacer con relacion a mi participacion en este estudio debera
ser contestada por:

Carolina Tapia Cérdenas. Teléfonos: (41) 2688436.

c) Podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado(a) a dar razones y sin que
ello me perjudique.

d) Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada y mis
datos personales permaneceran en forma confidencial.

e) Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado/a u obligado/a.

Nombre y Firma del investigador responsable: ...

Nombre y Firma PartiCiPante: .........cooioi it

Fecha: / /
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ANEXO 6: Supuestos que permiten utilizar el Coeficiente Producto-Momento de

Pearson.

Evaluacion del supuesto de Normalidad
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Estadisticos de grupo

ANEXO 7: Prueba de Levene para Prueba T de Student

Desviacion Error tip. de
SEXO N Media tip. la media
TOT_BEL  mujer 67 2,4891 ,68527 ,08372
S hombre 55|  2,5308 69129 0931
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Diferencia | Error tip. de la
F Sig. t gl Sig. (bilateral) de medias diferencia Inferior Superior
TOT_BELS Se han asumido
varianzas iguales 217 642 -,333 120 740 -,04168 12518 -,28953 20618
No se han
asumido -,333 115,021 , 740 -,04168 , 12529 -,28985 ,20650
varianzas iguales
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