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Resumen: Objetivos: El envejecimiento es un problema prioritario de salud en las per-
sonas con enfermedad mental, especialmente en la generacién que actualmente se
acerca a la edad geriatrica y que ha sido atendida en el marco de la reforma psiquiatri-
cay de la desinstitucionalizacion. El objetivo es crear una escala que detecte de mane-
ra valida, fiable y eficiente el riesgo psicosocial asociado al envejecimiento en personas
con enfermedad mental. Metodologia: se ha utilizado metodologia cualitativa mediante
grupos nominales. Han participado 106 personas de todas las provincias de Castilla y
Ledn, de poblaciones de distinto tamafio. Han participado tanto enfermos como fami-
liares y profesionales. Resultados: Se han detectado 40 necesidades, que se han prio-
rizado. Conclusiones: Los 10 items que componen la escala son: recursos econémicos,
tratamiento farmacolégico, vivienda, equipo de salud mental, familia, equipo de aten-
cién primaria, autonomia personal, habitos de salud, ocupacién y entorno.

Palabras clave: evaluacién de la discapacidad, soporte social, envejecimiento, investi-
gacion cualitativa, salud mental.

Abstract: Aging is a priority health problem in the mentally ill people, mainly in the gene-
ration that nowadays is near the geriatric age and who have been attended under the
psychiatric reform and deinstitutionalization frame. The objective is to create one scale
to detect age related psychosocial risk in a valid, reliable and efficient way in the men-
tally ill people. Method: It has been used qualitative methodology by mean of nominal
groups . One hundred and six people from all the provinces of Castilla y Ledn have par-
ticipated, proceeding from different size populations. Patients, as well as relatives and
professionals have participated. Results: Forty needs were detected, and it were priori-
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tized. Conclusions: The 10 items composing the scale are: economical resources, phar-
macological treatment, housing, mental health team, family, primary care team, perso-
nal autonomy, health habits, occupation and environment.

Key Words: Disability Evaluation, Social Support, aging, Qualitative Research, Mental
Health Disability Evaluation, Social Support, aging, Qualitative Research, Mental Health.

Introduccion

El envejecimiento es una de las principales
caracteristicas demograficas de Castilla y Ledn
tal y como se describe en el Plan de Atencién
Sanitaria Geriatrica en Castilla y Le6n 2005-2007
[1]. Castillay Ledn, con una esperanza de vida de
80,5 ahos y un 23 % de la poblacién mayor de 65
afos es una de las Comunidades Auténomas
mas envejecida de Espafia y de Europa. Ello es
fruto en parte del alto nivel de cuidados de salud
y de proteccidn social que se disfrutan en nues-
tra Comunidad.

Pero las Personas con Trastorno Mental Grave
(PTMG) disfrutan en menor medida de tal longe-
vidad. El grupo de las PTMG esta formado princi-
palmente por personas con esquizofrenia, tras-
torno bipolar y trastornos depresivos cronicos y
graves. Se conoce que la esperanza de vidaen la
esquizofrenia, que es la enfermedad principal de
este grupo poblacional, esta reducida en aproxi-
madamente un 20 % [2]. Ello se debe principal-
mente a una mayor prevalencia de patologia car-
diovascular, suicidio y habitos téxicos como el
consumo de alcohol, tabaco y cannabis. El efec-
to adverso del tratamiento mantenido con psico-
farmacos como los antipsicéticos también con-
tribuye a una mayor prevalencia de diversos pro-
blemas de salud: diabetes mellitus, sindrome
metabélico y discinesia tardia. Incluso se ha pro-
puesto la existencia de un sindrome primario de
envejecimiento acelerado en la esquizofrenia [3].
El papel de la atencién primaria es fundamental
para el mantenimiento general de la salud en las
PTMG. Mediante grupos focales se ha estudiado
su importancia, encontrandose una alta valora-
cién por parte de las PTMG de la continuidad de
cuidados, y del optimismo y capacidad de escu-
cha de los profesionales de atencién primaria [4].

La Estrategia Regional de salud mental y asisten-
cia psiquiatrica en Castillay Le6én [5], reconocien-
do la importancia del envejecimiento en nuestra

Comunidad, se plante como objetivo especifico
el desarrollo de programas integrados de aten-
cién psicogeriatrica en los Equipos de Salud
Mental. Igualmente comparte la propuesta de la
OMS, el definir como una prioridad politica el
“reconocer y apoyar la importancia de la salud
mental en la vejez”. En la misma linea de priori-
dad, la Estrategia Nacional de Salud Mental [6]
asume como propio el objetivo de la Uni6n
Europea de “Promover el envejecimiento (men-
talmente) saludable”.

Las necesidades asociadas al envejecimiento en
las PTMG se han estudiado principalmente desde
la perspectiva del psicogeriatra o de los cuidado-
res [7]. Las necesidades percibidas por los fami-
liares de las PTMG se han estudiado en los EEUU
[8] mediante una encuesta a 157 madres de
PTMG, que tuvieron una edad media de 67 afos.
Este estudio puso de manifiesto que las necesi-
dades que se percibian como no cubiertas eran:
1) programas de apoyo social y para el ocio, 2)
entrenamiento en el manejo de la conducta y 3)
informacién para la planificacién del futuro. Las
necesidades no cubiertas eran mayores cuando
los hijos/as pasaban mucho tiempo fuera de casa
y cuando tenian peor salud general. Percibian
mas necesidades no satisfechas las madres que
tenian ellas mismas peor salud.

Pero alin se conocen insuficientemente los
siguientes aspectos del envejecimiento en las
PTMG:

e Las necesidades percibidas desde la pers-
pectiva de los propios enfermos.

* Una vision integral biopsicosocial de las con-
diciones de salud, que considere no sélo los
aspectos puramente médicos sino también la
calidad de vida y el bienestar subjetivo, asi
como los condicionantes sociales de la salud.

e Las necesidades percibidas especificamente
en las PTMG de Castilla y Ledn.
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Para subsanar esta carencia de conocimiento es
necesario disponer de un instrumento que per-
mita evaluar de manera valida el riesgo psicoso-
cial asociado al envejecimiento en este grupo de
poblacién. El objetivo del estudio es construir un
instrumento de medida del riesgo psicosocial
asociado al envejecimiento en las PTMG, que sea
valido para la poblacién de Castilla y Le6n y de
aplicacion breve para su uso clinico sistematico
como instrumento de cribado. Para ello un pri-
mer objetivo especifico sera detectar las necesi-
dades que se perciben como prioritarias en el
envejecimiento saludable de las PTMG desde
una perspectiva de salud integral biopsicosocial.
Puesto que se trata de condicionantes de la
salud subjetivamente percibidos, se tendran en
cuenta la percepcion desde las perspectivas de
los tres agentes implicados en este problema de
salud, que son:

1. Las propias PTMG.
2. Los cuidadores familiares.

3.Los profesionales de Salud Mental, de
Atencion Primaria y de Servicios Sociales.

Como segundo objetivo especifico, una vez
detectadas las necesidades prioritarias, se cons-
truird en base a ellas un cuestionario para la
deteccién de PTMG en situacién de riesgo psico-
social asociado al proceso de envejecimiento.
Sera un cuestionario breve de 10 item con res-
puestas tipo Likert de cinco opciones.
Entendemos por riesgo psicosocial asociado a la
edad en PTMG como la situacién derivada de fac-
tores psicolégicos y sociales especificos que
incrementan el riesgo de sufrir problemas de
salud durante el proceso de envejecimiento. Se
asumira que las PTMG que no tengan cubiertas
las necesidades detectadas se encuentran en
riesgo psicosocial durante el envejecimiento.

Se pretende que los resultados del estudio sean
Gtiles en la planificacion de servicios y prestacio-
nes tanto de salud mental como sociosanitarias,
mas adn en el momento actual en el que la pri-
mera generacion de PTMG que se benefici6 de la
desinstitucionalizacién psiquiatrica a principios
de los anos 8o comienza a envejecer y a perder,
por fallecimiento, el apoyo de sus padres. Se
pretende que la escala resultante pueda ser de
utilidad como instrumento de cribado para la
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deteccion de PTMG en riesgo psicosocial en dis-
positivos asistenciales sanitarios o sociales.

Material y métodos

Sujetos

Se ha solicitado la participacion de tres tipos de
sujetos de estudio: enfermos, familiares y profe-
sionales. Para la deteccion inicial de necesida-
des se han realizado grupos nominales [9],
optando asi por una técnica cualitativa que per-
mitiera la detecciéon de dimensiones del proble-
ma estudiado sin partir de juicios previos. Cada
grupo nominal se formé por un solo tipo de suje-
tos, distribuyendo la muestra por igual en fun-
cion del tipo de participante (paciente, familiar o
profesional), tamano del lugar de residencia y
provincia. Se estim6 que cada grupo generaria la
deteccién de cerca de 20 necesidades.
Igualmente se estimé una redundancia de al
menos el 70 % entre las necesidades detectadas
en los nueve grupos, con lo cual finalmente se
pretendia detectar al menos 30 necesidades que
serviran para elaborar el instrumento de medida.

Asi, se realizaron 9 grupos:

* Tres grupos con enfermos, 3 con familiares y
3 con profesionales (el grupo de profesiona-
les de Palencia se dividié en dos subgrupos
por su elevado niimero de participantes).

* Tres grupos se hicieron con participantes
residentes o profesionales de municipios
mayores de 50.000 habitantes, 3 en munici-
pios de 10.000 a 50.000 habitantes y 3 en
municipios de menos de 10.000 habitantes.

e Cada grupo tuvo lugar en una de las 9 pro-
vincias de Castilla yLedn.

Tuvieron lugar 9 grupos nominales independien-
tes, tal y como se muestra en la tabla 1. En total
participaron 106 personas. Los profesionales (n
= 46) fueron: 15 psicélogos, 10 psiquiatras, 7
enfermeras, 4 estudiantes, 3 trabajadores socia-
les, 2 terapeutas ocupacionales, 2 auxiliares de
enfermeria, 2 monitoras y 1 desconocido. Todos
ellos tenfan experiencia profesional en la aten-
cién a PTMG. Como criterio de exclusion se con-
sideré la motivacion insuficiente o dificultades
importantes para establecer consensos. Los
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familiares (n = 35) fueron: 15 madres, 10 padres,
6 hermanos/as, 2 cdnyuges, 1 hijo y 1 cufiado.
Todos ellos convivian con algln enfermo psi-
quiatrico regularmente. Se consideré criterio de
exclusion de los familiares la incapacidad para
comprender la técnica del grupo nominal por
problemas cognitivos o de instruccién. Los enfer-
mos participantes (n = 35) fueron participantes
de las actividades de FEAFES (asociacion de
familiares y enfermos mentales de implantacion
nacional), todos ellos con alguna enfermedad
mental grave, segln informe verbal del propio
paciente y con confirmacién de un técnico de
FEAFES. En su gran mayoria se trataba de perso-
nas con esquizofrenia. Participaron 27 varones y
8 mujeres, con una edad media de 44,4 afios
(DS: 12). Se consideré criterio de exclusion el
estar actualmente hospitalizado en unidades de
agudos, admitiéndose a personas residentes en
pisos tutelados, miniresidencias o en unidades
de rehabilitacion hospitalaria.

Todos los participantes concedieron consenti-
miento verbal para la participacion en los grupos
tras informarles de los objetivos de los mismos.

Método

Los grupos se reunieron en una (nica sesion
durante un tiempo de entre dos y tres horas y
fueron coordinados por uno de los investigado-
res. A cada grupo se le hizo una pregunta abier-
ta. “/Qué necesidades tienen las personas con
Trastorno Mental Grave de edades comprendi-
das entre 50y 65 afios en Castilla y Leon?

Los grupos transcurrieron en cuatro etapas: 1) De-
teccion individual de necesidades, 2) Agrupa-

cion, 3) Priorizacion individual, 4) Priorizacion
grupal. En la figura 1 se muestra un ejemplo de la
fase de deteccion individual de necesidades y de
agrupacion de tarjetas, cada una de las cuales
contiene una necesidad detectada por uno de
los participantes. Los participantes han prestado
consentimiento para la difusién con fines cienti-
ficos de la imagen.

En cada grupo se generaron varias necesidades
detectadas, las cuales se priorizaron primero
individualmente y luego grupalmente atendien-
do a dos criterios: la cantidad de personas a las
que afecta y la posibilidad de que dicha necesi-
dad pueda ser resuelta. Las prioridades genera-
ron una variable ordinal, desde la de mayor prio-
ridad a la de menor. Para poder comparar las
prioridades entre los distintos grupos, cuyo
nimero de necesidades detectadas era variable,
se transformaron las variables ordinales en pun-
tuaciones Z para cada grupo. De esta manera las
puntuaciones tipificadas Z que obtuvo cada
necesidad detectada pudieron compararse des-
pués entre los distintos grupos.

Por dltimo, los investigadores agruparon segin
contenidos similares y redundantes las necesi-
dades detectadas en los distintos grupos. Para
priorizar estas necesidades se calcul6 una indice
de prioridad para cada necesidad N; calculado

mediante la formula:
| =P+ G, donde:

* P = media de las prioridades asignadas a N;
en los distintos grupos nominales.

* G =nlmero de grupos en los que dicha nece-
sidad fue detectada.

Tabla 1: Composicion de los grupos nominales

Tamaiio del municipio

Profesionales

Familiares de PTMG Pacientes

(10.000 -50.000hab.)

Pequeiio Zamora (profesionales Barco de Avila Tudela de Duero
(<10.000 hab.) que atienden pueblos) (2.624 hab.) (7.946 hab.)
Mediano Soria Astorga Aranda de Duero

(39.079 hab.)

(12.078 hab.) (32.460 hab.)

Grande

(-~#50.000 hab.)

Palencia
(82.626 hab.)

Salamanca
(155.740 hab.)

Segovia
(56.858 hab.)
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Figura 1: Deteccion individual de necesidades y agrupacion de tarjetas

1.a. Deteccion individual de necesidades.

1.b. Agrupacién de tarjetas.

Tanto P como G se computaron expresados en
puntuaciones Z. Cuanto mayor fuera I, mayor fue
la prioridad total asignada. De esta manera se
consideraron mas importantes aquellas necesi-
dades que fueron consideradas importantes por
un mayor nimero de grupos.

Por dltimo, en la elaboracién de la escala se eligie-
ron los diez items que tuvieron una mayor priori-
dad en el cédmputo global. El resto de items se
incluyeron en su mayoria como matices de signifi-
cado en el proceso de puntuacién de la escala.

Resultados

En la tabla 2 se muestran las 40 necesidades
detectadas por el conjunto de los 9 grupos, orde-
nadas segln su prioridad.

En el anexo se presenta la “Escala de Riesgo
Psicosocial FEAFES Castilla y Ledn” (ERP). Esta
escala se ha elaborado considerando los item que
lograron maxima prioridad. Para elaborar los crite-
rios de puntuacién en la escala de o0 a 4 se han
considerado igualmente las necesidades detecta-

Tabla 2: Necesidades detectadas, ordenadas por orden decreciente de prioridad

i

a él para prevenir recaidas.

3. Tiene una vivienda adecuada.

continuada y si es preciso domiciliaria.

geriatrica.

. Tiene independencia econémica, ya sea por sus propios recursos o por prestaciones econdémicas.

2. Tiene un tratamiento farmacolégico para su enfermedad psiquiatrica correcto y supervisado y se adhiere

4. Dispone de atencion profesional en salud mental adecuada, integral, afectuosa, coordinada, accesible,

5. Dispone de alternativas residenciales adecuadas para personas con enfermedad mental incluida la edad

6. Cuenta con el afecto, compania y apoyo de la familia.
7. Disfruta de una asistencia sanitaria en atencion primaria proxima, adecuada y accesible.

8. Tiene apoyos para lograr su autonomia personal, toma sus propias decisiones, se ocupa adecuadamente
de sus autocuidados y del manejo de su dinero y cuida su hogar.

9. Dispone de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si lo precisa.
10. Tiene habitos de vida saludables y hace deporte regularmente.

11. Realiza actividades ocupacionales o tiene empleo adecuados a su capacidad.
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.

37-
38.

39.

40.

Tiene buen apoyo y aceptacion social en un entrono no estigmatizante y comprensivo.

Su entorno tiene buenas politicas de apoyo al discapacitado y colabora con la familia.

Cuenta con el afecto, aceptaciéon y compaiiia de los amigos.

Su entrono dispone de un sistema especializado de ingresos involuntarios para enfermos psiquiatricos.
Tiene adecuado tratamiento psicolégico.

Tiene o recupera un trabajo adecuado para él/ella y es bien aceptado en él.

Recibe ayuda en el caso de que esté indomiciliado/a.

Tiene apoyo profesional de servicios sociales adecuado, accesible, individualizado y continuado.
Disfruta del ocio de manera creativa, socializadora y saludable.

Dispone de adecuados recursos asistenciales de rehabilitacion psicosocial, asi como de clubs de ocio
bien dotados de recursos materiales.

Recibe ayuda en el caso de que esté en prision.

Su entorno dispone de adecuados medios de transporte y buena accesibilidad a nuevas tecnologias y
servicios.

Tiene apoyo y ayudas econémicas y sociales que fomentan su autonomia y desarrollo personal.
Su familia estda adecuadamente apoyada e informada y recibe psicoterapia si la precisa.
Dispone de una atencidn sanitaria especializada no psiquiatrica accesible.

Esta bien informado y comprende su enfermedad.

Tiene apoyo para la realizacién de tramites burocraticos y disfruta de una adecuada supervision por su
tutor si esta incapacitado/a.

Tiene adecuada atencién a aspectos especificos de la salud: problemas asociados a la edad, higiene
bucal o efectos adversos del tratamiento psiquiatrico.

Tiene apoyo para cuidar su red familiar y social.
Participa activamente en relaciones sociales, asociativas, de ayuda mutua o de otro tipo.
Tiene buena educacién sanitaria general.

Su sistema sanitario es de calidad en la gestion de programas asistenciales, y en la dotacién, formacién
y dedicacion de los profesionales de salud mental.

Tiene buena autoestima.

Tiene apoyo para la formacion y el acceso a la cultura.
Tiene un entorno tranquilo y no estresante.

Tiene ayudas econémicas para el transporte.

Tiene apoyo de la comunidad religiosa.

Tiene apoyo afectivo para atender a las necesidades especificas del momento de su ciclo vital como el
fallecimiento de los padres o la atencién a los hijos.

Disfruta de una sexualidad satisfactoria.

das con menor prioridad. La escala de o a 4 sigue situacion. Reciben 4 puntos los casos en los que
la pauta general de puntuar como 4 la mejor la necesidad esta correctamente cubierta sin apo-
situacién posible en cada item y como o la peor yos. Reciben 3 puntos aquellos casos en los que
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la necesidad esta correctamente cubierta con
apoyos. Reciben 2 puntos los casos en los que
s6lo se cubren los minimos y pueden dejar de
cubrirse si desaparecen los apoyos. Reciben un
punto los casos en los que la necesidad sélo esta
cubierta en momentos excepcionales. Reciben un
o los casos en los que la necesidad no ha estado
nunca cubierta durante el periodo de exploracion,
que se considera de un mes.

Conclusiones

Se harealizado un estudio para la creacién de un
instrumento que detecte de manera vélida, fia-
ble y eficiente el riesgo psicosocial asociado al
envejecimiento en personas con enfermedad
mental. En él han participado 106 personas de
todas las provincias de Castilla y Ledn y de
poblaciones tanto grandes como pequefas,
urbanas como rurales. Han participado tanto
enfermos como familiares y profesionales.
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Anexo: Escala de Riesgo Psicosocial FEAFES
Castilla y Ledon (ERP)
(Vargas, Quintanilla, Vega y Lozano, 2010)

La escala se aplicara por un profesional entrena-
do, considerando todas las fuentes de informa-
cién que estén a su alcance. Cada uno de los diez
items recibird una puntuacién de o a 4, de tal
manera que los valores mas altos indican mejo-
res condiciones psicosociales. Las puntuaciones
mas bajas indican un mayor riesgo psicosocial.
Cada item recibira el valor que mejor describa el
estado del sujeto en el Gltimo mes. La puntua-
cién total en la escala se obtendra mediante la
suma de los diez items.

1. Recursos econémicos

o. No tiene ninguna fuente de ingresos, o bien
ésta es la mendicidad o el delito.

1. No cubre sus necesidades economicas bdsicas,
o silas cubre su fuente de ingresos es inestable.

2. Tiene ingresos estables que cubren exclusiva-
mente sus necesidades bdsicas.

3. Tiene ingresos regulares que cubren holgada-
mente sus necesidades bdsicas, pero no dis-
pone de dinero ahorrado.

4. Tiene una fuente regular y estable de ingresos
que cubre holgadamente todas sus necesida-
des. Tiene ademds dinero ahorrado.

2. Tratamiento farmacolégico

o. Necesitaria tratamiento farmacolégico para su
trastorno psiquiatrico, pero no lo ha tomado
nunca en el Gltimo mes.

1. Toma el tratamiento de manera irregular e
insuficiente.

2. Toma el tratamiento tal y como esta prescrito,
pero sin adherencia terapéutica y sélo si se le
supervisa.

3. Toma correctamente el tratamiento prescrito y
tiene adherencia al mismo, pero necesita
supervision.

4. Toma correctamente y con autonomia el trata-
miento prescrito y tiene buena adherencia al
mismo. O bien no precisa tratamiento farma-
colégico.

3. Vivienda
o. Esta indomiciliado y no recibe apoyos sociales.

1. Se aloja en albergues, pensiones sociales,
viviendas de amigos o similares, de manera
irregular y cambiante.

2. Tiene alojamiento estable, pero con importan-
tes carencias. Su alojamiento no puede consi-
derarse un hogar: p.e. una pensién imperso-
nal, un piso en malas condiciones o comparte
vivienda con desconocidos. O bien vive en un
dispositivo residencial claramente inadecua-
do para su edad.

3. Vive en un dispositivo residencial para personas
con enfermedad mental adecuado a su edad y
en él se encuentra integrado. O bien su residen-
cia normalizada tiene algunas carencias.

4. Tiene una vivienda estable, normalizada vy
adecuada, ya sea que viva con su familia de
origen, con su propia familia, con compaferos
o0 él/ella sélo/a. Su vivienda constituye un
auténtico hogar.

4. Equipo de Salud Mental

o. No tiene ningln profesional de salud mental
de referencia, a pesar de que tome tratamien-
to psicofarmacoldgico o de que tenga profe-
sionales de atencién primaria de referencia.
Es reticente a relacionarse con profesionales
de la salud mental.

=N

. No tiene ningln psiquiatra de referencia pero
acepta la posibilidad de tenerlo. Puede rela-
cionarse ocasionalmente con otros profesio-
nales de salud mental.

2. Mantiene contacto regular pero impersonal
con un psiquiatra. No tiene otros profesiona-
les de salud mental de referencia.

3. Mantiene contacto frecuente y empatico con
un psiquiatra, que esta disponible en caso de
crisis. O bien es atendido por un equipo multi-
profesional con algunas carencias.

4. Es atendido por un equipo multiprofesional,
que atiende su trastorno psiquiatrico de una
manera integral, afectuosa y coordinada. El
equipo profesional es facilmente accesible,
presta atencién continuada y de ser preciso
presta atencion domiciliaria. Existe un proto-
colo de tratamiento asertivo comunitario.
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5. Familia

0. No tiene ning(n vinculo familiar. Si tiene fami-
liares no se relaciona nunca con ellos.

1. Tiene algln familiar de referencia con el que se
relaciona esporadicamente, o bien las relacio-
nes con su familia son claramente conflictivas.

2. Mantiene vinculos familiares, pero estos son
superficiales, irregulares u ocasionalmente
conflictivos.

3. Mantiene vinculos familiares adecuados y
afectuosos, pero el sujeto tiene un papel poco
participativo, o bien la familia participa poco o
inadecuadamente en el plan terapéutico.

4. Esta bien integrado en un grupo familiar, ya
sea su familia de origen o su familia propia, y
recibe apoyo de ellos. Comparte afecto satis-
factoriamente y asume las responsabilidades
propias de su rol familiar. Su familia participa
adecuadamente en el plan terapéutico y reci-
be apoyo profesional si lo precisa.

6. Equipo de Atencion Primaria

0. No tiene ning(n contacto con atencién prima-
riay desconocen que el sujeto tiene una enfer-
medad mental. O bien no esta asignado a nin-
glin equipo de atencién primaria.

1. Su equipo de atencién primaria conoce que el
sujeto tiene una enfermedad mental pero no
tiene ning(n contacto con él ni con su familia.

2. El equipo de atencién primaria renueva las
recetas del sujeto y tiene contacto regular con
la familia, pero no con el paciente.

3. El paciente acude ocasionalmente a su centro
de atencién primaria y conoce a su médico de
familia. La familia tiene buen apoyo en el equi-
po de atencién primaria.

4. Realiza un adecuado seguimiento sanitario en
atencion primaria. Su equipo de referencia es
accesible, presta atencién continuada y domi-
ciliaria si es preciso y esta bien coordinado
con los servicios sociales y de atencidn espe-
cializada. Realiza intervenciones preventivas
de la patologia médica asociada a la enferme-
dad o al tratamiento psiquiatrico. Podria
supervisar u ocuparse de tratamiento psiquia-
trico depot y en el caso de precisarse una
intervencién psiquiatrica urgente seria un
apoyo importante.
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7.

0.

N

=Y

Autonomia personal

Es dependiente de un cuidador que viva con él a
diario, pues si no seria incapaz de mantenerse
en la comunidad. Si no dispusiera de familia
requeriria vivir en una institucion psiquiatrica.

. Podria vivir en la comunidad en régimen de

vivienda protegida, con supervision profesio-
nal diaria.

. Podria vivir en la comunidad en régimen de

vivienda tutelada, con supervision profesional
semanal.

. Es auténomo, pero requiere apoyo en situa-

ciones de dificultad como es la realizacion de
tramites burocraticos, el afrontamiento de
eventos vitales o la atencion a familiares
dependientes. Si esta incapacitado, su tutor
ejerce efectivamente la tutela.

. Tiene total autonomia personal. Se ocupa

adecuadamente de sus autocuidados, maneja
correctamente el dinero, hace tramites buro-
craticos, cuida de su hogar, toma decisiones
con autonomia y tiene capacidad para solicitar
ayuda cuando lo necesita. Podria hacerse
cargo de una persona dependiente. No esta
incapacitado civilmente.

. Habitos de salud

. No muestra ningln interés por el cuidado de

la salud. Descuida la higiene y el cuidado den-
tal, tiene una alimentacion claramente inade-
cuada y consume drogas de abuso ocasional-
mente.

. No muestra ningtn interés por el cuidado de la

salud. Descuida la higiene, tiene una alimenta-
cién claramente inadecuada o consume dro-
gas de abuso.

. Descuida la higiene o la alimentacion y tiene

poco interés por los cuidados de salud. Realiza
las pruebas médicas que le recomiendan.

. Hace deporte ocasionalmente, se preocupa de

tener habitos alimentarios correctos. Realiza
las pruebas médicas y actividades preventivas
que le recomiendan.

. Cuida activamente de su salud. Participa en

las intervenciones preventivas que se le reco-
miendan. No consume sustancias de abuso, a
excepcion de un consumo moderado de taba-
co, café o alcohol. Hace deporte regularmente
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y cuida de su alimentacion. Cuida su higiene
dental. Cuida su atuendo. Tiene una actividad
sexual satisfactoria. Tiene buena autoestima.

. Ocupacion

. No realiza ninguna activad laboral, ocupacio-
nal ni de de ocio. Tampoco realiza ninguna
actividad doméstica.

. Participa pasivamente en alguna actividad de
ocio, o realiza alguna actividad doméstica.

. Se implica regularmente en alguna actividad de
ocio, 0 bien participa en un taller ocupacional o
prelaboral o asume varias tareas domésticas.

. Esta desempleado/a pero busca empleo nor-
malizado activamente, o bien tiene empleo
como discapacitado/a en un centro especial
de empleo. o bien asume muchas tareas
domésticas. Ademas mantiene alguna activi-
dad de ocio.

. Tiene empleo normalizado o realiza compe-
tentemente todas las tareas domeésticas.
Ademas tiene alguna actividad de ocio, que
disfruta de manera creativa, socializadora y
saludable.

10. Entorno

o. No tiene ninglin apoyo social. No tiene amista-
des. El entorno puede resultarle hostil.

1. Se relaciona casi exclusivamente con su fami-
lia o con los profesionales que le atienden.

2. Tiene algunos amigos/as con los que se
encuentra varias veces al mes. La mayoria de
sus amistades son otras personas con proble-
mas de salud mental o con problemas sociales.

3. Tiene amigos/as con las que se encuentra
varias veces por semana. Tiene amistades no
relacionadas con la salud mental. Puede pedir
ayuda a alglin amigo/a si lo precisa. Su entor-
no es tolerante y no estigmatizante.

4. El entorno del paciente es tranquilo. Facilita el
desarrollo personal y el acceso a la formacién
y a la cultura. Existen buenas comunicaciones
y adecuado acceso a las nuevas tecnologias.
Cuenta con buenas politicas de apoyo a la dis-
capacidad. El paciente participa activamente
en una red de amistades independiente de la
red familiar y de la red de salud mental.
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