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1. Justificacion

Uno de los objetivos principales de la Fundaciéon Sociosanitaria de Castilla-La Mancha
(antes FISLEM) a lo largo de los ultimos afos ha sido el disefio de una organizacién fun-
cional de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral (CRPSL) que se caracteriza
por ser homogénea, unificada, basada en el modelo comunitario de atencion a personas
con Trastorno Mental Grave (TMG) y que incluye intervenciones de eficacia probada. Di-
cho modelo se ha implantado para todos los centros e independientemente del tipo de
gestion de cada dispositivo. Para ello se han llevado a cabo diferentes acciones dirigidas
a unificar la oferta terapéutica y los procedimientos de atencion que se desarrollan en
cada dispositivo como ha sido el Disefio de Proyecto de Gestion de cada CRPSL vy el
Disefio de Manual de procedimientos de CRPSL. De ésta forma se pretende asegurar la
equidad en cuanto a los procesos de atencién al margen de la situacion geografica del
dispositivo y del tipo de gestion. Con éste objetivo a lo largo del 2009 y del 2010 se ha
llevado a cabo una revision de los procedimientos de atencion del CRPSL que configura
el proceso de atencion secuencial y ldgico que han de seguir las personas atendidas.

Paralelamente hemos sido participes de la reorganizacién funcional por proce-
sos asistenciales que ha llevado a cabo el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(SESCAM), entre los cuales se incluye a los CRPSL como un dispositivo que segun la
propia filosofia de la gestién por procesos ha de dar respuesta a las necesidades de
los usuarios a través de una oferta terapéutica que ofrece una atencién especializada y
complementando la atencion la atencion recibida desde las Unidades de Salud Mental.

Por todo ello a lo largo del 2009 se ha profundizado en el disefio de los procedimientos
de atencioén en el CRPSL, para lo cual se han organizado grupos de trabajo y de discusion
de cada uno de los procedimientos asistenciales. El resultado ha sido la elaboracion de
un manual o guia de procedimientos de atencién en el que se recogen de forma breve y
esquematica el “como, quién, cuando y donde” se lleva a cabo el proceso de atencién de
cada usuario (ver documento: Procedimientos de Atencion en CRPSL. Vol 1).

A partir del 2010 y como parte del proceso de mejora continua, se propone la elabo-
racion de una guia de casos practicos en el que respetando la estructura y secuencia
establecida del proceso de atencion en el CRPSL se describa de forma practica el tra-
bajo desarrollado desde los CRPSL a través de la exposicion de la atencién disefiada
con diferentes usuarios en cada momento o fase de la atencion.

2. Introduccion

Se ha definido la rehabilitacién psicosocial como “un conjunto de estrategias de in-
tervencién psicosocial y social que complementa a las intervenciones farmacoldgicas
o psicoterapéuticas, que se orientan a la mejora del funcionamiento personal y social,
de la calidad de vida y al apoyo a la integracion comunitaria de personas afectadas de
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enfermedades mentales graves y duraderas”. Dentro de ésta definicién se engloban
multitud de técnicas de intervencidén comprometidas con la mejora de la autonomia y
el funcionamiento de la persona en su entorno y el apoyo a su integracion y participa-
cién social normalizada, en el marco de un sistema de servicios comunitarios para la
atencién al TMG.

Durante los ultimos afios han sido numerosos los estudios y publicaciones en las que
las intervenciones psicosociales han ganado en operatividad y eficacia con la incorpo-
racion de diferentes estrategias de intervencion extrapoladas y adaptadas del campo de
la psicologia, de la terapia cognitivo-conductual, del aprendizaje social, la terapia ocu-
pacional, a modificacion de conducta, o la intervencion para la integracion social y/o
laboral, incluyendo entre otras: entrenamiento y desarrollo de habilidades instrumentales
y sociales, estrategias psicoeducativas y de intervencién con familias, desarrollo de re-
des sociales, apoyo social, intervencion con familiares, etc. Este conjunto de estrategias
de intervencion psicosocial ha demostrado su eficacia en la mejora del funcionamiento
psicosocial de personas con TMG y en su adaptacién y mantenimiento en la comunidad.

En la base del modelo en el que se basan las intervenciones dirigidas a las personas
con TMG se encuentra el Modelo de Vulnerabilidad al Estrés, aunque al margen de éste
modelo cada caso ha de conceptualizarse de manera individualizada partiendo de un
andlisis funcional y formulacién que permita identificar las variables o elementos priori-
tarios sobre los que intervenir, asi como la influencia que cada uno de ellos pueda tener
en el inicio y/o mantenimiento de los problemas.

Por ultimo el desarrollo del proceso de atencién a personas con TMG desde los CRPSL
se debe basar en todas y cada una de las herramientas disponibles y en los aspectos de
recuperacion y/o afrontamiento de los déficits pero sin perder de vista la potenciacién de
las fortalezas de la persona y del propio entorno en el que se desenvuelve.

Por éste motivo, los casos se presentan teniendo en cuenta el analisis de necesida-
des, fortalezas y déficits, asi como las posibles influencias que el medio ejerce en el
origen y mantenimiento de las mismas. Se abordan los casos desde un enfoque comu-
nitario (que implica de forma prioritaria el trabajo en el entorno del usuario) e interdis-
ciplinar (supone la implicacion en la intervencion de diferentes profesionales y agentes
implicados en la atencién) y que se pone en practica a partir de la metodologia y las
intervenciones que se han demostrado eficaces para la atencién a personas con TMG.

3. El abc de los procedimientos de rehabilitacion
en salud mental

La década del afio 2000 ha sido un periodo emocionante e ilusionante en el trabajo con
las personas con trastornos mentales graves y sus familias en Castilla-La Mancha. La
creacion de los CRPSL y la aparicion de nuevos proveedores de la atencidn sociosanita-
ria como la Fundacién FISLEM o el SESCAM han supuesto el ubicar a las personas con
TMG en la primera linea del desarrollo del sistema de bienestar en la salud mental. En
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especial durante los primeros afios de la década 2000 ha habido un sentimiento general
de cambio en el aire, incluso de revolucion asistencial, poniendo énfasis en metodolo-
gias y técnicas de rehabilitacion psicosocial, en la necesaria integracion sociolaboral de
los pacientes / usuarios o en el desarrollo de programas de psicoeducaciéon que a través
de una mayor y mejor informacién den una mayor capacidad de decision y autocontrol
a las personas que se atienden en los “nuevos” recursos. En el afio 2004 definimos
nuestra contribuciéon en un documento técnico denominado Diserio de Centro de Reha-
bilitacion Psicosocial y Laboral. En este documento presentamos una primera definicién
del recurso CRPSL, para dar a conocer los estandares de atencion perseguidos, la tipo-
logia de recurso y el proceso de atencion que se seguia con las personas que reciben
la atencion. Es decir, el qué, el quién y el como. Mas tarde, en el 2007, publicamos el
documento técnico Programas de Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario para
personas con enfermedad mental. En este nuevo documento presentdbamos la delimi-
tacion de la poblacién con trastorno mental grave y las caracteristicas de la atencion en
rehabilitacién psicosocial, describiendo ademas los principios orientadores de cada uno
de los recursos de rehabilitacidon que estabamos creando hasta ese momento. En el afio
2008 reeditamos el documento Disefio de Centro de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral
actualizando algunas definiciones y caracteristicas del recurso, aunque basicamente
con los mismos contenidos que la versién del afio 2004.

En todos estos documentos se habla de principios de la atencion y de procedimientos
de atencién. En esta nueva publicacién conservamos e integramos todo lo expuesto en
las anteriores publicaciones. Pero ademas esta nueva aproximacion a los procedimien-
tos de atencién en el CRPSL enfatiza tres caracteristicas que por su relevancia deno-
minaremos el A B C de los procedimientos en rehabilitacion, y que pasamos a describir
en los siguientes apartados.

A) Del sindrome al sintoma y del sintoma al déficit

El trabajo que se desarrolla en un CRPSL no esta basado en un modelo médico de
enfermedad. Se parte de la premisa de que un modelo médico que se basa en tratar al
trastorno mental en base a signos o sindromes sin tener en cuenta las caracteristicas
personales, sociales, familiares y culturales de la persona no permite tener una visién
completa e integradora ni de la persona ni de su tratamiento. Tampoco se adopta un
modelo basado en sintomas, que estructure el diagnostico y el tratamiento en base a
ellos (a pesar de la importancia innegable de los denominados sintomas positivos y
negativos) tratando de eliminarlos, reducirlos o evitarlos. Se parte de un modelo biop-
sicosocial que trata de tener una vision completa de todos los aspectos de la persona.
Y muy especialmente se basa en el las limitaciones en el funcionamiento en la vida real
de las personas con trastorno mental.

Situado en la parte central de proceso de atencion esta el déficit en el funcionamiento,
su comprension y abordaje (modelo de discapacidad). Se entiende que la limitacién en
el funcionamiento no solo esta provocada por el trastorno mental sino por multitud de
factores como la influencia del contexto social-relacional, los apoyos que se tengan, la
eficacia de los tratamientos, la actitudes de aceptacion o rechazo social, la capacidad
de autocontrol y competencias que la persona ha desarrollado en su historia vital, el
estrés que rodea al individuo entendido como proceso mediacional (modelo de vulne-
rabilidad al estrés) o la disponibilidad de equipos y recursos preparados para dar un
tratamiento integral y continuado (continuidad de cuidados).



NN\

Marco conceptual y metodologia

Pero tener en cuenta el déficit implica necesariamente tener en cuenta también las
habilidades conservadas como punto de partida para cualquiera de los procedimientos
de atencion (modelo de competencia), pues se parte de la idea de que todo lo que la
persona pueda conseguir por sus propios medios debe ser potenciado, evitando acti-
tudes salvistas y paternalistas en la atencion.

B) La rehabilitacion es un proceso

El trabajo rehabilitador es claramente un proceso, con pasos o fases bien delimita-
dos (denominados procedimientos en esta guia practica), mas que ser un conjunto de
técnicas psicosociales a aplicar a la persona (habilidades sociales, psicoeducaciéon o
rehabilitacion cognitiva).

Lo que establecemos es una secuencia de pasos en la atencion, fases conceptuales,
no una secuencia de aplicaciéon de técnicas. Ademas, la secuencia de fases es con-
ceptual, esto es, no tiene por que ser lineal y hacia adelante, sino que puede ser una
secuencia circular o con pasos atras y adelante.

Encontramos dos razones principales para defender esto. Primero, la consideracion
de la rehabilitacién como la aplicaciéon de una serie de técnicas psicosociales desde
el profesional hacia el usuario, resulta insuficiente para conseguir un tratamiento cola-
borativo y plenamente centrado en la persona. Segundo, cuando se trabaja por fases
conceptuales, los profesionales pueden reconocer cuando el tratamiento no discurre
por el camino disefiado en el plan de intervencion, y modificar sus ritmos, abordajes,
relacién con la persona o técnicas acordadas.

C) Centrarse en la persona y no en el proceso

EL PROFESIONAL

El profesional ha planificado una primera entrevista con un nuevo usuario derivado al CRPSL. Tiene
preparada la entrevista de primer contacto y una idea preestablecida de las fechas y duracién del
procedimiento de evaluacién. Llevan 20 minutos y el usuario parece muy ansioso y habla poco. El
terapeuta empieza a pensar que no esta progresando en la recogida de informacion, en la extraccion
de informacion relevante. De hecho parece estar sucediendo todo lo contrario y la persona cada vez
parece mas ausente de la entrevista. El profesional no esta seguro de por qué esta ocurriendo esto.
Se empieza a preocupar y a pensar cosas como que esta haciendo algo mal, que debe de haber
pasado algo por alto o que no esta utilizando un lenguaje adecuado para la comunicacion con este
usuario. Empieza a tener ideas intrusivas y automaticas de que esta perdiendo al usuario y de que
terminara abandonando después de este primer contacto. El profesional pone el foco de nuevo en la
sesion explorando los elementos que le parecen importantes explorar en esta primera cita acerca de
sintomas y funcionamiento. El usuario continda sin responder apenas. El profesional encuentra cada
vez mas dificultades para establecer una buena relacion inicial.

EL USUARIO

El usuario llega a la primera cita al CRPSL exhausto. Los esfuerzos en llegar al centro han sido
considerables. Odia viajar en autobus porque las ideas paranoides se vuelven mas intensas. Ya un
par de horas antes de salir de casa estaba preocupado por cémo iba a llegar, por el viaje en autobus
y tenia miedo de experimentar el cansancio que a veces le deja sin fuerzas. Su ansiedad anticipatoria
fue creciendo durante todo el tiempo anterior a coger el autobus. En varios momentos ha sentido
el impulso de volverse a casa y evitar este contacto. Este impulso cada vez ha sido mas fuerte y ha
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permanecido hasta que se ha sentado en frente del profesional del CRPSL. Durante el trayecto en
el autobus sinti6 que la gente hablaba demasiado alto y que se reia, con dudas de que las risas se
dirigieran hacia él. Permanecio en el asiento con miedo y verglienza y evitando mirar hacia arriba por
si se encontraba con la mirada fija de algun pasajero.

Durante la sesién el usuario experimentd una gran fatiga mental y fisica; y sus pensamientos le
retumbaban en la cabeza muy fuerte como si fueran eco (le ha pasado mas veces cuando trata de
hablar con alguien y no se atreve). Escucha sus propios pensamientos muy altos después de que
piense en la respuesta a una pregunta que le hace el profesional. El cansancio y la confusion mental
hacen que evite hablar mucho para evitar decir algo inadecuado o que no tenga que ver con la
entrevista. Cada vez le resulta mas dificil concentrarse. De hecho empieza pensar sobre la jornada de
vuelta que le espera después de esta entrevista. Siente que hoy no es capaz de pensar en nada mas
y que esta exhausto, no tiene fuerzas ni para hablar. Pero quiere permanecer en la entrevista porque
también quiere saber si le pueden ofrecer cosas nuevas. Cuando esta en casa de vuelta no recuerda
casi nada de la sesién, unicamente un recuerdo de lo duro que ha sido y lo mal que lo ha pasado.

Ejemplo tomado de P.Chadwick (2006), “Person-based cognitive therapy for distressing psychosis”.

En rehabilitacion la principal tarea con los usuarios no es intentar que accedan a
someterse a una serie de técnicas o terapias, sino establecer una relacion de colabo-
racion durante todo el proceso de rehabilitacion. La relaciéon de colaboracion esta libre
de las expectativas del profesional acerca de como el tratamiento deberia progresar.

Establecer una relacién de colaboracion valida requiere que el profesional se centre
en la persona y no en el problema. En la vifieta anterior el problema es que el profesio-
nal tiene una agenda preconcebida para el procedimiento de evaluacion (una serie de
tareas que debe hacer hoy). La agenda del terapeuta puede construir muros entre los
profesionales y los usuarios. En la vifieta anterior el profesional podria haber dejado su
agenda y haber explorado la jornada diaria del usuario. El profesional puede explorar
las ideas y sentimientos del usuario sobre la intervencion psicosocial, como se siente
en la entrevista o qué expectativas ha tenido durante la semana cuando ha pensado en
este contacto con el profesional. También puede preguntarle sobre si se siente mal y si
necesita un descanso, no meterle prisa por contestar a las preguntas y hablar de otras
cosas mas agradables o interesantes para el usuario como sus intereses en la vida o las
habilidades que demuestran que es capaz de enfrentarse a la adversidad (venir puntual,
coger un autobus o estar ahi sentado).

4. Los procedimientos de rehabilitacion como
nerramientas para la recuperacion

Como indica Mike Slade (2009) un centro de atencidn a personas con trastornos men-
tales graves debe organizar sus tareas y procesos de atencién de manera que apoye a
los usuarios a lograr el maximo de su recuperacion. En ese sentido, los procedimientos
de trabajo en el CRPSL son tareas del profesional, y que segun este autor consisten en
4 tareas principales.
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La tarea de apoyar la esperanza. La esperanza se define como una expectativa de
futuro de conseguir objetivos y metas vitales importantes.

Las tareas de apoyar la identidad personal. Se define como las caracteristicas que
hacen Unica a la persona. Se trata de promover el desarrollo de un autoconcepto
positivo a través de todo el proceso de rehabilitacion.

La tarea de apoyar un sentido o significado a sus experiencias. Se define como una
comprension de la enfermedad mental dentro de su experiencia vital que se debe
integrar en su identidad social y como persona.

La tarea de apoyar la responsabilidad personal. Se trata de desarrollar las habili-
dades de afrontamiento y autocontrol como mecanismo de participacion activa en
su proceso de rehabilitacion.

Diferencias entre los procedimientos tradicionales

v los procedimientos de rehabilitacion

Existen diferencias entre los servicios y recursos de atencion tradicionales a las per-
sonas con TMG y los servicios o recursos de rehabilitacion. En la tabla siguiente se in-
dican cudles son estas diferencias en cada uno de los procedimientos que se describen
en esta guia.

Derivacion/Incorporacion Dirigido

PROCEDIMIENTO

TRADICIONAL REHABILITADOR

DE INTERVENCION

Consensuado con el usuario
Busca la responsabilidad per-
sonal

Parte del profesional

Evaluacion

Intervencion

Salida y seguimiento

Diagndstico

Psicopatologia

Relacion doctor paciente
Enfocado en los problemas

Directivo

Doctor y paciente

Enfocado en la enfermedad

La persona de adapta al trata-
miento

Directiva

Basada en reduccion de sinto-
mas

Compromiso se deposita en el
paciente

Funcionamiento y habilidades
Significado personal de los sin-
tomas

Relacion profesional usuario
Enfocado en la persona

Consensuado

Profesional y usuario

Basado en la persona y en las
habilidades

El profesional se adapta al
usuario

Consensuada

Basada en consecucion de
metas vitales importantes
Seguimiento en funcion de las
necesidades de apoyo

14
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6. Enfogue de atencion de los procedimientos
de atencion en el CRPSL

6.1 METODOLOGIA DE ATENCION EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

A pesar de su gran desarrollo en los ultimos afos la rehabilitacion se ha constituido
como un campo de intervencion eminente practico o pragmatico, sin una delimitacion
clara tedrica de referencia. Pero esta ausencia de modelo teérico no ha impedido la
coherencia en el desarrollo de intervenciones y metodologias de intervencién que se
han englobado bajo el rétulo de rehabilitacién psicosocial. Asi, se pueden identificar
modelos, principios y estrategias que ayudan definir el perfil de atencion del campo de
la rehabilitacion psicosocial: enfoque de recuperacion, modelo de discapacidad, dise-
fo de planes individuales de rehabilitacion, contextos de atencién, integracién social,
rehabilitacion laboral, etc.

Pero desde un ambito estrictamente metodoldgico y terapéutico la falta de especifici-
dad o la multiplicidad de los enfoques y estrategias que se utilizan pueden llevar a una
situacién confusa. En las ultimas décadas se han desarrollado y proliferado multitud de
estrategias de intervencion con personas con trastornos mentales graves bajo el nom-
bre de programas de rehabilitacion. En algunos casos estas estrategias solo comparten
el nombre y es dificil encontrar una metodologia comun. Asi, bajo la denominacién de
practicas de rehabilitacion psicosocial podemos encontrar actividades tan heterogé-
neas como: grupos de ocio, talleres ocupacionales, actividades artisticas, psicoterapia
de familias, habilidades sociales, educacion para la salud, etc. El problema no radica
tanto en la cantidad de estrategias o programas sino en la falta de una identidad meto-
dolégica en las intervenciones con los casos. Ahi es donde esta una de las principales
fortalezas de los procedimientos descritos en este manual practico de rehabilitacion.
La definicién de los procedimientos y los momentos afiade un valor fundamental al
campo de la rehabilitacion psicosocial y supone un gran avance a la hora de dotar a la
intervencidn en rehabilitacién de un rigor y estructura especifico. La metodologia que
se propone en la intervencién que presentamos con los casos implica:

e Evaluacion funcional de cada persona. De sus déficits y de sus habilidades y en
relacion a las demandas ambientales de su entorno concreto.

¢ Planificacion estructurada de todo el proceso de rehabilitacién con cada usuario/a,
segun fases y situacion concreta en la que se encuentre.

e Participacion activa del sujeto en todas las fases del proceso, y de su grupo de
apoyo principal, especialmente la familia.

e Entrenamiento especifico, estructurado y contextualizado de habilidades psicoso-
ciales necesarias para una mejor adaptacién al contexto.

¢ Intervencion sobre el ambiente comunitario del usuario/a para potenciar las posi-
bilidades de integracion social.

e Seguimiento continuado del usuario durante todo el proceso y en diferentes con-
textos (centro, medio y domicilio).

¢ Intervencion multidisciplinar en equipo.

e Coordinacion en todas las fases del proceso con los profesionales y servicios que
atienden al usuario.




e Evaluacion individualizada continuada de los resultados del proceso de rehabilita-
cion, y utilizacién de la misma para ajustar objetivos.

Las estrategias que se utilizan denominadas usualmente como “programas” o “inter-
venciones”, tienen una base eminentemente practica, sin ajustarse de manera rigida
a ningun modelo tedrico de tratamiento. Esto es un reflejo de la realidad del trabajo
con cada caso, en donde se persiguen objetivos que pueden ser tan variados como:
manejo de la sintomatologia residual, incrementar la red social, conseguir un empleo o
mejorar el aspecto fisico. La variedad permite huir de rigideces metodolégicas y opti-
mizar los recursos disponibles para lograr tal amplitud de objetivos con cada persona.
Pero también es una limitacién que permite la existencia de actividades ineficaces o in-
adecuadas. Cualquier programa o intervencion en rehabilitacion psicosocial que tenga
aspiraciones de eficacia con un caso contempla los siguientes componentes:

Enmarque en el modelo de vulnerabilidad — afrontamiento.

Enfoque de recuperacion.

Trabajo para fortalecer los recursos de afrontamiento propios de la persona.
Movilizacién de todos los apoyos disponibles.

Vision de los familiares como aliados del programa.

Individualizacién de las intervenciones.

Consideraciéon de los objetivos y metas propias del usuario y de la familia como
elementos importantes de la intervencion o programa.

Pero ademas de ser necesario contar con rigor metodoldgico y con estrategias de
intervencioén eficaces es necesario conocer los elementos que condicionan la interven-
cién con el caso concreto en todas sus fases de atencion y en los resultados que se
esperan obtener del proceso de rehabilitacién. Son elementos clave en la implantacion
de los procedimientos de rehabilitacion.

Un elemento importante es el contexto general sociosanitario que facilita o inhibe los
procedimientos de rehabilitacién psicosocial. Tendra un impacto el desarrollo y organi-
zacion de los servicios de salud mental y las intervenciones que hagan alli, que pueden
condicionar positivamente o negativamente tanto el éxito de la rehabilitacion como su
desarrollo. La organizacién de estos servicios también condiciona el proceso de reha-
bilitacion: la coordinacion que se establezca sobre el caso, la existencia de protocolos
de deteccidn, el desarrollo de programas especificos para la atencién casos graves,
etc. Aunque hay diferentes servicios que pueden participar en la atencion comunitaria a
la persona con enfermedad mental, las Unidades de Salud Mental estan especialmente
implicadas en los procedimientos de atencién del CRPSL. Juega una influencia deter-
minante pues, la implicacién de la USM, la organizacion y distribucion de sus recursos
humanos, su mayor 0 menor compromiso con una orientacion de rehabilitacion en sus
intervenciones y su capacidad para coordinarse en el desarrollo de la atencion a las
personas con enfermedad mental.

Otro elemento fundamental para el desarrollo de los procedimientos de atencion son
los profesionales. Parte de la eficacia en la aplicacion de los procedimientos de atencién
depende de la motivaciéon, compromiso, formacion y expectativas de los profesionales.
Hace falta que los profesionales estén comprometidos con esta forma de atencién, que
sean flexibles y que tengan confianza en estos procedimientos complejos y dificiles.

Hasta aqui hemos orientado una aproximacién general de la metodologia de los pro-
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cedimientos de rehabilitacion que se van a describir con cada caso y de sus elementos
clave: metodologia, componentes, contexto global de atencion y profesionales impli-
cados en la atencion.

Antes de pasar a la descripcion de cada caso practico quisiéramos hacer una breve
sintesis de dos aspectos importantes para cada procedimiento: el enfoque individuali-
zado de cada procedimiento en relaciéon a cada caso concreto y las pautas de interven-
cion generales a considerar en cada fase.

6.2. LA EVALUACION Y FORMULACION DEL CASO COMO MARCO DE TRABAJO
INDIVIDUALIZADO

En el trabajo de rehabilitacion psicosocial parece util disponer de una visién global de
las fases del tratamiento (ver figura 1).

Figura 1. Fases de la atencion en rehabilitacion psicosocial
de personas con trastorno mental.
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El esquema de la figura anterior se materializa a través de los procedimientos de aten-
cion en rehabilitacion y de las técnicas y programas concretos de intervencion. Aunque
el esquema de la figura no necesite ser aplicado para todos los usuario/as en la secuen-
cia presentada, la mayoria de las fases deben ser negociadas para que se produzca
la mayor reducciéon de la discapacidad y la participacién de la persona en el proceso.
Pero las prioridades no las van a marcar las fases sino las necesidades de cada per-
sona. Por ejemplo si un usuario/a necesita eliminar un habito de consumo de alcohol y
de abandono de la medicacion, esto se convierte en un foco de atencién inmediato del
proceso. Un usuario/a extremadamente deteriorado en sus habitos de higiene necesi-
taria comenzar a trabajar de manera rapida sobre sus habitos de suefio, autocuidados
y alimentacién, entremezclando este trabajo con la evaluacién funcional. Por tanto el
profesional debe seleccionar el orden de aplicacién de las intervenciones asi como los
momentos y tomar los procedimientos como una “hoja de ruta” que facilita estructu-
rar el trabajo, pero sin adherirse a ellos de manera rigida. Pero hay dos factores que
resultan primordiales en el trabajo. Primero, el caso debe ser evaluado en su totalidad
y segundo, debe disefarse una formulacion del plan de rehabilitacion compartida que
incluya explicaciones claras y comprensibles de la sintomatologia y de los deterioros
asociados. A continuacion se mencionan algunas consideraciones en relacion a estos
y otros aspectos que van a resultar cruciales en el trabajo por procedimientos.

e Evaluacion, vinculacién y formulacién

El usuario/a acudira a las primeras entrevistas de evaluacion con una combinacién
de sintomatologia y de discapacidades (alucinaciones, elentecimiento cognitivo, an-
hedonia, ausencia de ocupaciones, dependencia econdmica, aislamiento social, etc.).
Las primeras 2 sesiones suelen centrarse en las presentaciones y en la transmisién de
informacioén. A partir de la tercera sesidon normalmente se realizara una mezcla de eva-
luacién, motivacion y técnicas de intervencion. Esto suele responder a que las sesiones
de evaluacion uUnicas pueden entorpecer el proceso de motivacién, o el usuario/a y
la familia pueden sentir que sus preocupaciones o demandas no estan recibiendo el
tiempo o interés apropiado. En consecuencia, si se puede, es util recoger la evaluacién
psiquiatrica estandar utilizando la informacion que ya se sabe del caso con anterioridad
a la llegada al centro y centrarse solo en lo mas relevante para el proceso de rehabi-
litacion. Los aspectos relativos a la historia personal pueden ser evaluados después
de centrarse en las dificultades actuales. Asi, el profesional de la rehabilitacion puede
comenzar por hacer un listado de problemas y preocupaciones actuales y establecer
interacciones con las discapacidades y el entorno.

El fracaso en la vinculacién / enganche terapéutico con los usuario/as en rehabilita-
cion puede estar relacionado con los sintomas de apatia, desesperanza, expectativas
inadecuadas hacia el servicio o desconfianza. Algunas actitudes del profesional pue-
den facilitar la implicacion y permiten iniciar el trabajo del proceso rehabilitador:

Mostrar interés por la persona mas que por los sintomas o discapacidades.
Actitud de esperanza y realismo sobre el trabajo con el caso.

Ritmo acogedor en las sesiones.

Informacion a la familia y contacto frecuente en las primeras fases.

Siguiendo un proceso habitual de intervencion psicosocial la evaluacion y el trabajo
de enganche terapéutico van seguidas de sesiones con el foco especifico en la com-
prensién que tiene el usuario/a y su familia de sus problemas. Las referencias al mo-
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delo de vulnerabilidad pueden ayudar a la persona a comprender sus problemas, a
ponerlos en perspectiva como aspectos que pueden someterse al control, manejo y
monitorizacién. La finalidad del trabajo explicativo y psicoeducativo del proceso de
rehabilitacion y en especial de sus primeras fases es ayudar a la persona a desligarse
de la enfermedad, a no clasificarse como alguien enfermo y a sentirse persona. La
explicacion de los problemas mentales en base a etiquetas diagnésticas sin ninguna
explicaciéon comprensible para la persona suelen emplearse a menudo con demasiada
ligereza y normalmente estas etiquetas van vinculadas a ideas de indefensién y dete-
rioro continuado. En el procedimiento de evaluacién y en el resto de procedimientos
de rehabilitacién hay que ayudar a la persona a que comprenda su predisposicion y su
vulnerabilidad y cobmo se puede enfocar la recuperacion.

6.3. PAUTAS APLICABLES EN LOS PROCEDIMIENTOS DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Aun reconociendo el caracter individual de cada procedimiento, hay unas pautas de
trabajo generalizable a todos los casos. A continuacion se presentan algunas pautas
para seguir en los procedimientos de rehabilitacion psicosocial y a tener en cuenta en
todas sus fases. Algunas de ellas estan basadas en la aplicacion de procedimientos de
intervencién cognitivos aplicados a personas con TMG indicadas por J. Pretzer (2004):

1. Las intervenciones son mas efectivas cuando se basan en conceptualizaciones in-
dividuales de los problemas del usuario/a. Al trabajar con usuario/as que presen-
tan multiples problemas, sera necesario priorizar por algunos objetivos y técnicas.
Una buena evaluaciéon y formulacion de problemas minimiza el riesgo de que el
profesional se confunda por la cantidad y variedad de problemas que presente la
persona.

2. Es importante que el usuario/a y el profesional trabajen juntos en la consecucion
de unos objetivos compartidos e identificados conjuntamente. El tiempo invertido
en elaborar objetivos aceptables para ambos es una inversion y previene proble-
mas de adherencia posteriores.

3. Es importante destinar esfuerzos continuados a la relacion terapeuta-usuario/a.
No solo hay que hacer los esfuerzos de vinculacion al principio sino durante todo
el proceso de rehabilitacion.

4. Las intervenciones que aumentan la sensacién de autoeficacia, facilitan otras in-
tervenciones. Las intervenciones deben controlar las demandas excesivas y au-
mentar sus capacidades.

5. No confiar en las intervenciones verbales. Cuanto mas grave es la situacion del
usuario/a mas importante es utilizar técnicas conductuales, en espacial cuando
hay una grave desestructuracién o ausencia de habitos de salud.

6. Identificar las resistencias o miedos del usuario/a antes de los cambios. Es posible
que los usuario/as no verbalicen la ansiedad ante cambios como iniciar nuevas
actividades, lo que dificultara la continuidad en esas actividades.

7. Tener en cuenta el ambiente en que se desenvuelve la persona. Algunas conduc-
tas como las habilidades asertivas o los habitos de higiene y alimentacién son
tan adaptativas que es facil suponer que son adecuadas en cualquier situacion.
Sin embargo el usuario/a puede vivir en un ambiente atipico, desadaptativo o con
normas diferentes a las planteadas en la intervencién.




8. Ser realista en relacion a la duracion del proceso, a los objetivos y a los lo-
gros a conseguir. Las intervenciones de rehabilitacién pueden lograr cambios en
unos usuario/as, resultados modestos en otros y ningun resultado en otros. La
competencia del profesional o la eficacia probada de la intervencién no son los
unicos factores que influyen sobre los resultados del proceso de rehabilitacion
psicosocial.
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/. Objetivos

La elaboracion de la guia de casos practicos tiene los siguientes objetivos:

e Complementar al documento denominado “Procedimientos de atencién en Cen-
tros de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral. Vol.1: descripcidn, metodologia y guia
de actuacion”.

e Servir de guia practica para facilitar el desarrollo de los procedimientos de atencion
en los CRPSL.

¢ Describir las fases de atencion por las que puede pasar un usuario en el CRPSL
de forma practica.

e Proponer un acercamiento de la definicion “tedrica” de los procedimientos de
atencion definidos en el CRPSL

e Facilitar la implantacién y adaptacién de los procedimientos de atencién a la reali-
dad de la atencioén en cada dispositivo

8. Metodologia para la elaboracion de los casos
oracticos en CRPSL

8.1 FORMACION DE GRUPOS DE TRABAJO

Cada uno de los casos que se presentan a continuacion siguen una estructura comun
pero incluyen elementos “caracteristicos” de la fase 0 momento del proceso de aten-
cién en el que el usuario se encuentra, por lo que dependiendo del procedimiento cuyo
desarrollo se pretende ejemplificar a través del caso practico, se hara mayor énfasis en
unos u otros aspectos relevantes.

Para cada presentacién del caso se formé un equipo de trabajo compuesto por pro-
fesionales de diferentes CRPSL que con anterioridad habian participado en el grupo de
trabajo correspondiente a la elaboracion del documento “Procedimientos de atencién
en el CRPSL. Vol.1”.

Para cada uno de los cinco casos que se proponen se escogio entre 1 y 3 usuarios
diferentes con el objetivo de contar con la maxima representatividad de las personas
atendidas en el CRPSL.

La planificacion del trabajo de redaccion fue la siguiente:

e Fase 1: Formacién Equipo de Trabajo. Mayo 2010.

- Formacién del equipo de trabajo para la elaboracion y presentacion del caso
practico. Seleccion de participantes y reparto de tareas.



- Presentacion de los objetivos al equipo de trabajo, material a utilizar, guiones
para la presentacion de casos, calendario de trabajo, participantes, metodologia
de la elaboracion de los casos practicos y entrega de materiales de trabajo.

e Fase 2: Desarrollo del trabajo de redaccién de los casos. Mayo-Octubre 2010.

- El objetivo de los equipos fue la elaboraciéon de casos practicos reales, aten-
didos o en atencion por el CRPSL, conocidos por parte de al menos dos/tres
profesionales de cada CRPSL de forma que se pudiera desarrollar el caso desde
una vision interdisciplinar. Se llevaron a cabo reuniones para la elaboracién del
caso practico con cada CRPSL de referencia y reuniones de seguimiento de
todo el grupo para la exposicion de elementos relativos al caso sobre el que se
estaba trabajando. El objetivo de estas reuniones fue velar porque la elabora-
cién de los casos practicos reflejara de la forma mas real posible las acciones a
desarrollar como parte de cada procedimiento de atencion, recogiendo desde la
generalidad hasta las excepciones que existieran.

e Fase 3: Publicar la guia de casos. Octubre-Diciembre 2010.
- Recopilar la informacién elaborada de cada caso.

- Integrar y elaborar la guia de casos practicos.
- Difusién de la guia a todos los CRPSL.

8.2 EQUIPOS DE TRABAJO ENCARGADOS DE LA REDACCION DE CASOS

A continuacion se indican los integrantes del equipo de elaboracion de la guia de casos.
* Procedimiento de derivacion y Procedimiento de Incorporacion.
- Caso 1a. Procedimiento de derivacion e incorporacién para casos con Predispo-
sicion. Acogida CRPSL Consuegra.
- Caso 1b. Procedimiento de derivacion e incorporacion para casos sin Predispo-
sicion. Trabajo Previo. CRPSL Consuegra.

e Procedimiento de Evaluacion y disefio de PIR.

- Caso 2a. Procedimiento evaluacién y disefio de PIR. CRPSL Cuenca.
- Caso 2b. Procedimiento evaluacion y disefio de PIR. CRPSL Tomelloso.

¢ Procedimiento de Intervencion.

- Caso 3a. Procedimiento de Intervencién. CRPSL Hellin.
- Caso 3b. Procedimiento de Intervencion. CRPSL Toledo.

¢ Procedimiento de Salida y Seguimiento.

- Caso 4a. Procedimiento de Salida y Seguimiento: Alta autbnoma. CRPSL Alca-
zar de San Juan.
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- Caso 4b. Procedimiento de Salida y Seguimiento: Alta no autbnoma. CRPSL
Alcazar de San Juan.
- Caso 4c. Procedimiento de Salida y Seguimiento: Baja. CRPSL Daimiel.
e Descripcion del proceso de atencién de un caso completo.

- Caso 5. Procedo Individual de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral. CRPSL Vi-
llarrobledo.

¢ Introduccion, argumentacion y enfoque de la guia. Servicios Centrales de la Fun-
dacién Sociociosanitaria de C-LM. Area de Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario.

e Coordinacion y seguimiento del trabajo de redacciQn de cada caso. Servicios Cen-
trales de la Fundacion Sociociosanitaria de C-LM. Area de Rehabilitacion Psicoso-
cial y Apoyo Comunitario.

9. Estructura de presentacion de casos practicos

La estructura en la presentacion de los casos que se va a seguir es la siguiente:

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION.

PROCEDIMIENTO DE INCORPORACION. 2 Casos

e Sub-procedimiento de acogida.
e Sub-procedimiento de trabajo previo.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION Y DISENO DE PIR. 2 Casos

PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION.

® Procedimiento de Intervencion de un usuario en atencion durante méas de 5 afos. 2 Casos
e Procedimiento de Intervencion de un usuario en atencion durante menos o igual. a dos
anos.

PROCEDIMIENTO DE SALIDA Y SEGUIMIENTO.

e Sub-Procedimiento de alta y seguimiento. 3 Casos
e Sub-procedimiento de Baja.

PROCESO DE REHABILITACION COMPLETO. 1 Casos

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS: 5
TOTAL DE CASOS PRESENTADOS: 10
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Presentacion de casos

10. Exposicion de casos

10.1. CONSIDERACIONES PREVIAS A LA PRESENTACION DE LOS CAS0S

Antes de presentar cada caso es necesario hacer algunas especificaciones comunes
a todos ellos.

En primer lugar, se utilizaran los términos “usuario” y “paciente” para referirnos a las
personas con enfermedad mental descritas en cada procedimiento. En rehabilitacién
se suele utilizar con mayor frecuencia la palabra usuario con la intencién principal de
destacar mas el papel activo de la persona en su proceso de recuperacion, en contra-
posicién con el término paciente que hace referencia a una actitud mas pasiva o menos
activa y que coloca la responsabilidad para la recuperacion mas en el profesional. Sin
embargo en las presentaciones se hara referencia a ambos conceptos, utilizando prefe-
rentemente “paciente” cuando la descripcidn que se realiza esta dentro de un contexto
mas sanitario y “usuario” cuando esta dentro de un contexto mas socio-sanitario.

Los datos de las unidades de salud mental de derivacion de cada caso se han modi-
ficado, como los nombres de los profesionales y referencias especificas a su ubicacién
o funcionamiento para evitar la identificacién de las mismas en relacion al usuario o
paciente concreto.

Aunque se trata de casos reales atendidos en los Centros de Rehabilitacion Psicoso-
cial y Laboral, algunos datos se han omitido y otros se han modificado en la descripcion
de cada caso con el objetivo de garantizar el anonimato de la persona. Asi, referencias
especificas a nombres, lugares, municipios, unidades o centros sanitarios y sociales
se han cambiado o inventado para evitar relacionar o identificar la informacién con una
persona concreta.

Todos los procedimientos siguen una linea argumental que es fiel al desarrollo de
los procedimientos de atencién presentados en el documento anterior denominado
Procedimientos de atencion en Centros de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral. Vol. 1:
descripcion, metodologia y guia de actuacion profesional.

Para facilitar enmarcar la descripcion del caso practico, antes de cada uno se intro-
duce una ficha descriptiva que incluye el nombre del centro, datos basicos del mismo
como numero de profesionales, nUmero de usuarios atendidos y cobertura poblacional
asignada. También se incluye una breve introduccién o explicacion al proceso de aten-
cién que se va a ejemplificar.
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11. Procedimiento: Derivacion e incorporacion

a CRPSL.
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Presentacion de casos

11.1 CASO 1A. PROCEDIMIENTO DE DERIVACION E INCORPORACION AL CRPSL
PARA USUARIOS CON PREDISPOSICION AL TRATAMIENTO. SUBPROCEDIMIEN-
TO DE ACOGIDA.

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION DE LA PERSONA

1. INFORMACION DEL CASO EN LA DERIVACION

A) Informacion aportada por la Unidad de Salud Mental.

El caso es derivado por la Unidad de Salud Mental de Toledo y expuesto en reunién
de coordinacién (psiquiatra USM y psicélogo CRPSL) adjuntando en dicha reunion el
informe de derivacion y otros informes del servicio de urgencias e ingresos en la Unidad
de Hospitalizacién Breve..

La informacién aportada por la psiquiatra sobre el usuario es la siguiente:

D. Juan Fernandez, varén de 34 anos, soltero y residente en el municipio de Mora.
La unidad de convivencia esta formada por el paciente y la madre de 67 anos. El pa-
dres esta fallecido. Tiene dos hermanas, casadas y que viven en el mismo municipio.

En tratamiento psiquiatrico desde el ano 2004 que es cuando acude al servicio de
urgencias del hospital por trastorno de la conducta, siendo diagnosticado de rasgos
paranoides/ esquizoides de personalidad. En agosto del mismo afio precisa de ingre-
so involuntario urgente donde se aprecia “sintomatologia psicética activa (soliloquios,
risas inmotivadas, irritabilidad, ideas delirantes paranoides), conductas impulsivas en
juego patoldgico a las maquinas tragaperras y con escaso autocontrol”.

En la actualidad, eutimico, afecto aplanado, apatia, abulia y defectual. No se obser-
va sintomatologia psicética activa y no presenta trastorno de conducta. Igualmente
los episodios de juego patoldgico son ocasionales debido a que la madre le adminis-
tra el dinero.

Parece no tener relaciones interpersonales significativas, mostrandose retraido y
aislado socialmente.

En cuanto a su situacioén laboral recibe un subsidio por desempleo.

En la coordinacion se asegura que en no existe consumo de toxicos salvo alcohol
en “cantidades pequenas” los fines de semana.

En cuanto al area de conciencia de enfermedad, es parcial o nula y la adherencia
al tratamiento es mala porque se niega a tomarla de forma auténoma y es la madre
quien se la administra, aunque el paciente observa mejoras en su estado emocional.

Finalmente el juicio diagndstico de la psiquiatra es Esquizofrenia Residual.
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El motivo principal por el que la Unidad de Salud Mental se plantea la derivacion del
caso es porque se han ido deteriorando sus capacidades funcionales desde que se
encuentra sin realizar un trabajo.

Los objetivos generales planteados inicialmente al CRPSL, por la Unidad de Salud
Mental son los siguientes:

e Adquirir conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.
e Adquirir capacidades funcionales en el desempefio psicosocial.

Se acuerda con la Unidad de Salud Mental llevar a cabo un primer contacto del
CRPSL en el domicilio, con Juan y la madre para hacer una valoracion inicial del caso
de si es 0 no susceptible de beneficiarse del proceso de rehabilitacién en el CRPSL.

Tras la informacion aportada por la USM se lleva a cabo la devolucion de la misma al
equipo del CRPSL en la Junta de Casos, donde se acuerda el profesional que llevara
a cabo el primer contacto-entrevista inicial de valoracién en el domicilio, que en este
caso es el psicélogo.

B) Entrevista de valoracion del caso en el domicilio y aceptacion de la derivacion

El psicélogo del CRPSL contacta telefonicamente con el usuario y acuerda una en-
trevista de valoracion inicial con el usuario y la familia en el domicilio. En el contacto
telefénico se le dice a la madre, figura de referencia para el primer contacto, que se
llama de parte de la psiquiatra que lleva el caso de su hijo y que un profesional ira
al domicilio con el fin de poder hablar con ella y con su hijo para explicarles quiénes
somos Yy para hacer una valoracién de si se puede o no beneficiar del trabajo que se
realiza desde el centro. La madre acepta esa primera entrevista puesto que estaba
esperando esa llamada desde hace unos dias por la informacién que les habia tras-
mitido la psiquiatra.

Los objetivos de la primera entrevista de valoracién inicial son:

e Conocer expectativas, motivacion y areas susceptibles de rehabilitacion.
e Clarificar que en el momento actual se va a estudiar el caso para valorar la idonei-
dad o no de ser atendido por el CRPSL.

C) Situacion en la que se encuentra el usuario en el momento de la derivacion al
CRPSL. Predisposicion/No predisposicion.

Aunque existe predisposicion y motivacion en el usuario a acudir al CRPSL, en la
informacién recabada en coordinacién con la psiquiatra se observa que las expectati-
vas del usuario con respecto al trabajo que se realiza en el Centro son exclusivamente
laborales y que la idea que tiene del mismo es que es como un “Centro de Empleo
donde se le va a dar un trabajo”. Expectativas que se ajustaran en la primera entrevista
de valoracién inicial donde ademas de recabar informacion sobre las expectativas se
explica lo que es el proceso de rehabilitacion psicosocial y laboral y los beneficios que
puede obtener.

Anexos: Ver protocolo de derivacion



PROCEDIMIENTO DE INCORPORACION DE LA PERSONA. ACOGIDA AL CRPSL.
1. ACOGIDA DEL CRPSL

A) Objetivos del contacto inicial
Los objetivos que se plantean desde el primer contacto con la familia y el usuario son:

e Evaluar la motivacion del usuario para la incorporacion al proceso de rehabilitacion.

e Evaluar expectativas e intereses para la elaboracion del plan de actividades de
acogida en el CRPSL.

e Evaluar dificultades de acceso al CRPSL.

e Evaluar areas susceptibles de rehabilitacion.

B) Descripcion del primer contacto en el domicilio con el usuario y la familia

¢ Recogida de datos basicos iniciales (nombre, apellidos, domicilio, personas de re-
ferencia de la familia, teléfonos de contacto, genograma y unidad de convivencia).
Conocer informacion recibida por el derivado de la Unidad de Salud Mental derivante.
Conocer expectativas.

Explicar en qué consiste la rehabilitacion.

Conocer diagnéstico y conciencia de enfermedad del usuario y la familia.

Puntear areas susceptibles de rehabilitacion.

Conocer motivacion para la rehabilitacion y su incorporacién al proceso.

Conocer las dificultades para venir al CRPSL.

Pedir informes y otra documentacién de su historia clinica.

2. DEVOLUCION DE LA INFORMACION AL EQUIPO Y VALORACION DE LA IDONEI-
DAD DE ACEPTAR EL CASO PARA INICIAR UN PROCESO DE REHABILITACION EN
EL CRPSL

La informacién recogida siguiendo los contenidos antes expuestos, se devuelve al
equipo en la Junta de Casos:

e El usuario convive con su madre (persona de referencia). Padre fallecido hace 16 anos.
Tiene 2 hermanas, casadas y que viven en el mismo municipio. Ambas son referentes
como apoyo socio-familiar ya que es la Unica red social con la que Juan se relaciona.

¢ Al recabar la informacion recibida de la Unidad de Salud Mental lo unico que sabe
es que iban a contactar con él desde un Centro “para trabajar”.

¢ Las expectativas de Juan son laborales y “quiere tener la oportunidad de conseguir
un trabajo que pueda desarrollar dentro de su capacidad”. Tiene creencias erro-
neas con respecto a que identifica el Centro con un Centro de Empleo.

e Se le explica lo que es la rehabilitaciéon y que como objetivos Ultimos se trabaja la
consecucién de la mayor autonomia posible y de un rol valioso, recuperando fun-
cionalidad en las areas mas deterioradas de su vida para lo cual hay que llevar a
cabo una evaluacién y proponerse un plan de actuacién (PIR) para ir consiguiendo
objetivos “poco a poco”.
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e Se corrobora la conciencia parcial de la enfermedad, puesto que no conoce diagnés-
tico ni sintomas asociados. Igualmente la medicacion es administrada por la madre.

e |as areas mas susceptibles de rehabilitacidon son: conciencia de enfermedad, rela-
ciones interpersonales, afrontamiento personal y social de situaciones cotidianas
de estrés, autonomia basica, manejo del entorno, laboral (situacién y capacidad
laboral) y funcionamiento cognitivo.

¢ No tiene una actividad principal que le identifique con un rol valioso. No desarrolla
un rol principal que sea significativo para él.

¢ En las relaciones interpersonales solo se relaciona con miembros de su familia.

e Tiene motivacion para ser atendido y comenzar un proceso de recuperacion dentro
de un marco de expectativas realistas una vez ajustadas al explicar en qué consis-
te la rehabilitacion.

e Se observan dos dificultades:

1. La accesibilidad. No tiene transporte publico para acceder al CRPSL.
2. Percepcion de “estigma”. Entiende que puede “ser sefialado por los vecinos del
pueblo” al decir que esta viniendo a un centro.
¢ Adjunta los mismos informes entregados por la Unidad de Salud Mental que lo
deriva.

Se valora que cumple perfil del centro:

1. Presenta un trastorno mental grave con deterioros o dificultades en su funciona-
miento psicosocial y su integracion social.

2. Ha sido derivado y esta siendo atendido en los servicios de salud mental de la
zona.

3. Cumple el criterio de edad (tener entre 18 y 65 anos).

4. El domicilio del usuario se encuentra dentro de los municipios del area de salud
de Mora, perteneciente al marco de actuacion del CRPSL de Consuegra.

5. Actualmente existe estabilidad psicopatoldgica.

6. No presenta conductas auto-heteroagresivas u otro tipo de conductas disrupti-
vas que puedan interferir en los programas de rehabilitacién del centro.

7. No presenta procesos organicocerebrales progresivos que impidan el trabajo de
rehabilitacion.

8. No existe abuso grave de sustancias.

9. La familia se encuentra motivada para colaborar y son fuente de apoyo a la re-
habilitacion.

Posteriormente a que es valorado el caso en Junta de Casos del CRPSL se informa a
la Unidad de Salud Mental de que ha sido aceptado y que se comenzara el proceso de
evaluacién e incorporacion al CRPSL.

El equipo asigna un profesional como tutor de acogida (Monitor-Educador) que se
encargara de acompanar al usuario en todo el proceso de incorporacién desde el mo-
mento que haga su primera visita al CRPSL.

El auxiliar administrativo abre un nuevo expediente en el que se comienza a recoger
la historia clinica y otra documentacioén necesaria (DNI, tarjeta de la seguridad social,
tarjeta del SEPECAM, certificado de minusvalia, informes de ingresos en salud mental,
informe de medicacion actual...).
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Presentacion de casos

3. CONTENIDOS DE LA SEGUNDA ENTREVISTA EN EL DOMICILIO. DEVOLUCION
DE LA ACEPTACION DEL CASO

Para informar de los beneficios que le puede aportar a Juan y la familia la intervencién
realizada en el CRPSL, a la semana se concreta una nueva entrevista en el domicilio
donde los contenidos son los siguientes:

e Devolucién de los motivos por los que se podria beneficiar del proceso punteando
las areas susceptibles de mejorar..

e \olver a explicar el proceso necesario para elaborar el plan individualizado de reha-
bilitacion (incorporacién al centro, evaluacién de los profesionales y disefio del PIR).

e Preparar la incorporacion al centro (primer dia de entrevista en el CRPSL, profe-
sional que tutorizara la acogida, profesional que comenzara la evaluacion y activi-
dades iniciales).

¢ Analizar dificultades para iniciar la incorporacion al CRPSL y dar soluciones.

La informacion recogida en la entrevista fue la siguiente:

¢ Juan se encuentra motivado para comenzar a recuperar las areas en las que mayor
dificultad mostraba en el desempefio.

¢ No presenta dificultades en la comprension del proceso de incorporacion al centro.

e No presenta dificultades en la accesibilidad, accediendo a utilizar el transporte del
CRPSL.

4. DISENO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE ACOGIDA

Tras el primer contacto en el domicilio, la aceptacién del caso y la devolucion de la
aceptaciéon a Juan, a la USM y a su madre, el equipo realiza el plan individualizado de
acogida con el fin de conseguir los siguientes objetivos a corto plazo en la incorpora-
cion a la rehabilitacion:

1. Reducir el factor estresante de la primera vez que acude al centro.

2. Facilitar la motivacion y adaptacion progresiva al proceso de rehabilitacion.

3. Facilitar el enganche en el centro y en sus actividades.

4. Adecuar la incorporacion al centro para prevenir abandonos.

5. Informar de las prestaciones y servicios del centro, normas del centro, formas de
acceso etc, ajustando expectativas erréneas del mismo.

6. Conocer a los profesionales y otros usuarios que asisten a las actividades del
CRPSL.

7. Recoger informacién por medio de observacién sobre el comportamiento en las
primeras etapas de incorporacion al centro.

8. Acompanfar y motivar a Juan en las primeras semanas de incorporacién al proceso
de rehabilitacion.

El Plan Individualizado de Acogida se expone en la siguiente tabla, donde se reflejan
las dificultades que se han observado, los objetivos principales que se trabajaran en el
inicio, las actividades gratificantes que se pueden utilizar en el enganche, las estrate-
gias del enganche, las actividades iniciales de acogida y las fechas de evaluacién de
los distintos profesionales.
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DIFICULTADES (Accesibilidad,

. . M i ACTIVIDADES GRATIFICANTES
psicopatologia, motivacion, negacion...)
e Accesibilidad. e Actividades que conlleven actividad fisica (deporte, piscina).
e Percepcion de Estigma e Actividades de ocio.

e Creencias erroneas (expectativas labora- e Actividad laboral.
les en CRPSL como Centro de Empleo).

OBJETIVOS ESTRATEGIAS DE ENGANCHE

e Romper aislamiento social. e Ajustar expectativas.
e Aumentar actividad. e Incorporar a programas que tengan relacion con sus ob-
e Observar relacion con comparneros del jetivos y actividades gratificantes.

CRPSL.

e Observar habilidades preelaborales.

ACTIVIDADES DE ACOGIDA Y FECHA DE INICIO FECHAS DE EVALUACION

e Taller de entrenamiento en ajuste prela- Psicol 25/01  8/02 9/02
boral (madera y restauracion)
e Piscina. TeraoOcup  27/01  28/01
e Agenda de Ocio.
* Deporte. TrabSoc 9/02  18/02
¢ Informatica.
Monitor 25/01

Fecha prevista PIR: 20/02

OBSERVACIONES EN:

Cumplimiento de objetivos, Motivacion, Asistencia, Puntualidad, Aseo, apariencia, relacion con
companeros, Comunicacion no verbal, HH.SS, Conductas disruptivas, Participacion, Tareas, Relaciones
personales

e Motivacion: Se encuentra motivado con el horario al que asiste al centro y expone mejoras desde
que se incorpora.

e Asiste puntualmente al transporte y a las actividades.

e Presenta apariencia y aseo adecuados.

e Se observa que tiene habilidades sociales para relacionarse con los compaferos. Sin embargo el
estilo de comunicacion es muy directivo y podria ser agresivo. Buena comunicacion no verbal.

e No ha presentado conductas disruptivas durante el proceso de incorporacion, aunque puede cues-
tionar contenidos de algunos de los programas (ej. Agenda de ocio).

e Participa activamente en los programas.

Como se ha podido observar, el procedimiento de incorporacion se junta con el de
evaluacién. En el caso de Juan la incorporacién termina con la incorporacién a progra-
mas grupales adaptados a su Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR).

e Discusion del caso

Cuando un caso es derivado al CRPSL surge la necesidad de valorar si éste es o
no el recurso mas apropiado y el grado de motivacién, para ello es necesaria una bue-
na coordinacion con el recurso derivante y con otros recursos (ej. Servicios Sociales,
Unidad de Conductas Adictivas, etc) para recabar informacion relevante que facilite la
idoneidad o no del mismo.

Igualmente puede resultar necesario una entrevista inicial cercana y calida con el deri-
vado y la familia, preferiblemente en el domicilio, para llevar a cabo una valoracion inicial
de las areas de desemperio psicosocial, observar la motivacion hacia la rehabilitacion y
ajustar expectativas.
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Anexos Caso 1A:

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION E INCORPORACION
PARA CASOS CON PREDISPOSICION. ACOGIDA.
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ANEXO 1: INFORME DE DERIVACION A CENTRO DE REHABILITACION PSICO-
SOCIAL Y LABORAL

Fecha: Noviembre 2009 CRPSL: CONSUEGRA

1.-DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y Apellidos: Juan Fernandez Rodriguez.

Domicilio: D. Vidal, 1.

D.N.I. Teléfono:

Estado Civil: Soltero.

Fecha de Nacimiento: 10/08/1975 Edad: 34 anos.

Nombre de las personas Madre Jacinta.
con las que convive
(Parentesco):

Antecedentes familiares: Suicidio de Abuelo Materno

Grado de minusvalia NO Situacion
(si certificado): legal:
Incapacidad: Osi KINO [dEn tramite

Tutor:

2.-PROFESIONALES DE REFERENCIA

Psiquiatra:

Psicologo clinico

Trabajador Social

DUE
USM Hospital Provincial de Toledo.
Teléfono 925259350

3.-ASPECTOS CLIiNICOS

Fecha de comienzo de la 1997 Edad del pac.:. 20 afos
enfermedad mental:

Primeros sintomas: Ludopatia, En tratamiento con anticonvulsivos en infancia, retraso
psicomotor.
Fecha de primera consulta afo 2000.

USM:




Diagnéstico: 1. Ludopatia. Fecha .....ccccevueenne
2. Trastorno de la personalidad inespecifico Fecha.....................
con predominio de rasgos esquizotipicos
y paranoides.
3. Trastorno Psicético tipo Esquizofrenia. Fecha 2004.
Ao Fecha ......cccccceennne

4.-PERFIL PSICOPATOLOGICO

SINTOMAS + Referencial. Interpretaciones paranoides.
SINTOMAS- Abulico, apatia, aislado socialmente.
Evolucion de los sintomas en el tiempo Evolucion a clinica negativa.

Otros sintomas (ansiedad, depresion, control | Conductas impulsivas de juego.
impulsos, adicciones, etc.)

5.- HISTORIA DE INGRESOS PSIQUIATRICOS

INGRESO Lugar Causa

1er ingreso Hospital Provincial de Toledo Conductas de riesgo

Ultimo ingreso

Otros ingresos relevantes

6.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Fecha Farmacos Dosis Efectos secundarios
Noviembre 2009 Risperdal 6 %-0-1-0
Noviembre 2009 Abilify 10 1-0-0-0
Noviembre 2009 Tranxilium 10 1-0-1-0
Noviembre 2009 Akineton Retard 1-0-0-0
Noviembre 2009 Noctamid 2mg 0-0-0-1 (siinsomnio)
e Autonomia en la toma: Sl X NO
¢ Adherencia a la medicacion: X Sl NO

7.-EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS

Enfermedades fisicas afiadidas Obesidad.

Toéxicos Alcohol fines de semana
Riesgo de suicidio No

Conductas disruptivas, agresivas u hostiles No
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8.- OBJETIVOS PROPUESTOS DESDE LA USM

AREA AUTOCUIDADOS (auto-cuidados basicos y habitos de salud)
Mejorable.

AREA AUTOCONTROL (habilidades sociales, manejo de estrés, control de impul-
sos, agresividad, mejora del estado de animo, mejora de la autoestima)
Personalidad Esquizo-paranoide. No habilidades sociales, escaso autocontrol.
Tolerancia baja a la frustracion.

AREA DE DESEMPENO SOCIAL Y VIVIENDA (manejo social, integracién en recursos
comunitarios, tramites burocraticos, autonomia doméstica, autonomia econémica).
Es la madre quien gestiona la economia por descontrol en juego patologico.

AREA TRATAMIENTO Y CONCIENCIA DE ENFERMEDAD (responsabilidad en las
tomas, manejo de efectos secundarios, adherencia al tratamiento, reconocer y
prevenir recaidas, supervision de las citas de la USM)

Acude a citas siempre acompariado (casi siempre por la hermana, en otras ocasio-
nes la madre)

REHABILITACION LABORAL (capacidad, motivacién, orientacién laboral, contacto
con recursos formativos y laborales)

Desde arfio 2003 existe inestabilidad laboral. Frecuentes despidos por comporta-
mientos agresivos. Muy motivado para trabajar.

OCIO Y TIEMPO LIBRE (ocupacién del tiempo, aficiones, intereses, motivacion e
iniciativa)

Apenas sale con algun conocido. No mantiene mas que contactos superficiales. No
sabe utilizar el tiempo libre y no tiene ocio estructurado.

FAMILIA (informacién sobre el trastorno, factores de riesgo, clima hostil, busqueda
de alternativas residenciales, comunicacién, manejo de problemas de convivencia)
Ambiente protector, minimizador (sobretodo la hermana).

OTROS
Quieren tramitar valoracion de discapacidad y reconocimiento de minusvalia.

Firmado:

* Adjuntar si se tienen fotocopia de informes clinicos y/o sociales.
(AfAadir al informe de derivacion la siguiente informacion si se tiene)

INFORMACION PSICOLOGICA (No se adjunta)

Evaluaciones realizadas
Tratamientos realizados (técnicas, duracion y resultados)
Déficit cognitivos




e Habilidades deficitarias y conductas problema
¢ Habilidades de la vida diaria (autonomia social, gestiones, autocuidados, etc)
¢ Autocontrol (manejo de emociones negativas)

INFORMACION SOCIAL (No se adjunta)

e Situacion familiar (convivencia, composicion de la familia, relaciones familiares,
actitudes hacia al enfermedad y el tratamiento)

e Convive con madre viuda. Tiene una hermana mayor.

e Situacion econdmica (nivel de ingresos, situacion econémica familiar)

e Situacion laboral (historia laboral, dificultades en trabajos anteriores, motivacion y
expectativas actuales)
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11.2 CASO 1B. PROCEDIMIENTO DE DERIVACION E INCORPORACION AL CRPSL
PARA USUARIOS SIN PREDISPOSICION AL TRATAMIENTO. SUBPROCEDIMIENTO
DE TRABAJO PREVIO.

Aclaracion: en el caso que se va a presentar el Trabajador Social del CRPSL es el
profesional responsable de todo el proceso de deteccién y trabajo previo debido a las
dificultades de vincular a todo el equipo multidisciplinar en la intervencion.

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION DE LA PERSONA
1. INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE DERIVACION

En este caso son los Servicios Sociales Basicos del municipio quienes detectan el
caso a través de la valoracién de la situacion de dependencia y realizan una propuesta
de derivacion al CRPSL de Consuegra en reunién de coordinacién (ver anexo 1).

Con los datos recogidos, el CRPSL se pone en contacto con la Unidad de Salud Men-
tal de referencia, la cual informa que no acude a citaciones desde hace mas de 4 afos
y que los ultimos contactos son via urgencias e ingresos, siendo el ultimo en UHB con
una duraciéon de 20 dias.

En Reunién de Coordinacién CRPSL — USM se acuerda derivar al programa de aten-
cién activa del centro para valorar su situacién psicosocial y psicopatoldgica. El objeti-
vo prioritario es volver a incorporar el caso a la red de salud mental y en especial a un
proceso de rehabilitacion psicosocial.

2. INFORMACION RELEVANTE DE LOS RECURSOS DERIVANTES

La unidad de convivencia esta formada por la familia de origen del paciente: Padres
(84-77afos) y hermano (40 anos).

Tomas Infantes Martin, padece un trastorno de esquizofrenia de mas de 10 afios de
evolucion, siendo atendido inicialmente en una clinica psiquiatrica de Madrid. Poste-
riormente, desde hace 9 afos ha sido paciente de la USM del SESCAM.

La historia clinica de la Unidad de Salud Mental refleja la historia de abandono de
las citas siendo la atencién en urgencias y los ingresos en UHB los ultimos contactos.
El usuario parece abandonar los tratamientos en la USM, por negativa y por la au-
sencia de conciencia de enfermedad. Ante este hecho la familia no se ha movilizado
para mantener un seguimiento sobre su salud mental a pesar de presentar un gran
deterioro en todas las areas relacionadas con los habitos de higiene, alimentacién,
suefio, presencia de sintomatologia positiva persistente (Alucinaciones y Delirios) que
le interfieren en su relacion con la familia, asi como comportamiento extravagante y
un nivel elevado de desorganizacion.
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Presentacion de casos

Desde hace mas de 4 afios que toma la misma medicacion, sin ser revisada y con
indicios de que la madre no se la administre de forma adecuada.

Se encuentra aislado socialmente, sin salir de casa y con ausencia de contacto social
fuera del entorno familiar.

Segun los Servicios Sociales la familia pertenece a una clase social media-alta “con
reconocido estatus en el pueblo” e impresiona el abandono general de la casa y de los
autocuidados de todos los miembros de la familia.

Es relevante que los profesionales de Servicios Sociales que valoran inicialmente el
caso informen de que “tanto los padres como el hermano se encuentran bloqueados,
desmotivados y sobrecargados con la situacion”.

Tomas esta incapacitado legalmente siendo la tutela de sus padres. LA madre es la
cuidadora principal, pues el padre tiene problemas serios de salud que le hacen pasar
la mayor parte del tiempo en cama.

3. SITUACION EN LA QUE SE ENCUENTRA EL USUARIO/A EN EL MOMENTO DE
LA DERIVACION AL CRPSL

Con la informacién recibida de todos los recursos se puede valorar que el caso no
tiene predisposicion para Iniciar un proceso de rehabilitacion por negativa del usuario
y de la familia, con lo cual se prevén resistencias desde el principio en la fase de incor-
poracion al CRPSL.

Por tanto el objetivo de la intervencion del CRPSL es la motivacion del usuario y de la

familia a iniciar un proceso de rehabilitacion y que se vuelva a iniciar el tratamiento en
la Unidad de Salud Mental.

PROCEDIMIENTO DE INCORPORACION DE LA PERSONA. TRABAJO PREVIO

1. DESCRIPCION DE VARIABLES IMPLICADAS EN LA FALTA DE PREDISPOSICION

A) Factores de riesgo detectados inicialmente

Aunque el principal factor de riesgo es el abandono del tratamiento existen otros
factores psicosociales instaurados en el tiempo y que estan prolongando la intensi-
dad del deterioro:

Ausencia de conciencia de enfermedad de la familia.

Abandono de los habitos de salud y de higiene de toda la familia.

Ausencia de citas de seguimiento de su centro de atencion primaria en la elabora-
cién de las recetas “sin ver al paciente”.

Habitos de suefio, alimentacion e higiene desestructurados.

Aislamiento social.
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B) Objetivos previos de enganche

El objetivo principal es que la familia acepte una visita en el domicilio o en el despa-
cho de la trabajadora social de los Servicios Sociales para que el CRPSL pueda valorar
la situacion psicosocial y psicopatoldgica, segun lo acordado con la Unidad de Salud
Mental.

Finalmente la estrategia acordada es que la trabajadora social de los Servicios Socia-
les le pide a la familia que es necesario valorar la dependencia de Tomas, y que tiene
que ser otro profesional quien valore su estado de salud mental. Para ello le comenta
que existe un recurso que es el CRPSL, que trabaja con personas con enfermedad
mental y esta especializado en la mejora de la calidad de vida de estas personas, pues-
to que se niegan a retomar las citas con la USM.

2. DISENO DEL PRIMER CONTACTO

A) Profesionales participantes

e Trabajadora Social de los Servicios Sociales.
e Trabajador Social del CRPSL.

B) Preparacion de la visita al domicilio

Previo a la entrevista en el domicilio se convoca a una cita al hermano que forma parte
de la unidad convivencial para recabar informacion de cémo poder motivar a los padres
para un primer contacto del profesional del CRPSL..

Se observa que el hermano se encuentra bloqueado y “sobrecargado” y asegura que
es su madre la figura de referencia en la familia y que ésta se muestra reticente a cual-
quier tipo de cambio puesto que no tiene conciencia del deterioro que presenta Tomas.
El hermano es consciente de la posible necesidad de un ingreso psiquiatico pero sabe
que tanto Tomas como su madre se van a oponer. Ilgualmente tiene miedo a la reper-
cusién que pudiera tener un ingreso en su madre puesto que se encuentra muy “débil
de salud” y ambos, madre y Tomas, tienen una relacion muy dependiente (“no pueden
estar el uno sin el otro”).

Su hermano, a pesar de ver la necesidad de una intervencién, se presenta pasivo
ante las propuestas del CRPSL y es incapaz de superar las barreras que impone
la madre. En posteriores citas con el hermano a pesar de la negativa inicial de la
madre a una intervencién se logra fijar una entrevista en el domicilio para conocer
a Tomas.

Finalmente se le motiva al hermano dandole relevancia en la posibilidad de poder
conseguir un tratamiento adecuado de Tomas puesto que es el Unico miembro de la
familia que, hasta el momento, es capaz de tener conciencia del problema. Se le pide
su presencia y apoyo a los profesionales en la entrevista inicial que se va a tener en el
domicilio con Tomas y sus padres.



El CRPSL junto con el psiquiatra de la USM acuerda tener preparada una cita en la
USM para la semana siguiente a la entrevista inicial.

C) Entrevista inicial

Cuando se visita el domicilio se detectan necesidades en todas la areas, (médicas,
sociales, basicas,...) observandose un abandono extremo tanto en el usuario, como en
la vivienda.

Los objetivos de la entrevista inicial son:

e Crear la relacion con Tomas y los padres.
e Motivar a la familia, principalmente a la madre, de la necesidad de tratamiento.
e Recabar informacion suficiente para que la USM comience a valorar.

D) Resumen de los datos obtenidos en los primeros contactos

En la primera entrevista la madre se muestra distante y minimiza el deterioro de To-
mas. Puesto que Tomas se encuentra durmiendo la madre acepta una siguiente entre-
vista en el domicilio para conocerlo.

Los datos que se obtienen de los primeros contactos son los siguientes:

e La madre tiene una posible demencia, sin diagnosticar. El padre esta diagnostica-
do de epilepsia y de problemas cardiovasculares. Ademas se encuentra a encama-
do. El hermano es licenciado en Quimicas.

e Tomas estudio hasta 2° de BUP. Inici6 la enfermedad mental a los 17 afios, durante
el servicio militar. Tiene una Pension No Contributiva.

e Se corroboran los datos dados por los recursos derivantes y se recogen, de forma
general, los siguientes:

- Presencia de Alucinaciones en el momento de la atencién domiciliaria (“oye vo-
ces que comentan pero que no saben que le dicen y ruidos de los tejados y las
paredes, como si se resquebrajaran...”). Percibe malestar puesto que dice que
“le molestan”.

- Delirios: “Los angeles del cielo bajan para ayudarlo”. Refiriéndose al profesional
del CRPSL le dice que “es un Angel de Dios”. “Todo son designios divinos”. “las
ufas son de Dios”.

- Impresiona contacto y lenguaje muy “infantiles”.

- Habitos desestructurados de higiene, suefio y alimentacion.

- Recuerda el ultimo ingreso en la UHB como no traumatico.

- Se resiste a asistir a Salud Mental porque “no tiene dinero”, “necesita ahorrar” y
“los psiquiatras y la gente que esta alli le pone muy nervioso”.

- Pasa poco tiempo en contacto con la familia porque se pone muy irritable y
quiere evitar discusiones.

- Cada vez que el profesional se dirige a la familia Tomas muestra nerviosismo
“expresando que quiere que le dejen en paz”.

- La vivienda se encuentra muy deteriorada, con escasa iluminacién, falta de hi-
giene, desorganizada y con fuerte olor a orina.
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- Ademas de los datos sobre la psicopatologia que presenta tiene un deterioro
fisico importante (Ulceras en los pies y problemas de circulacion).

La impresién de los profesionales después de la entrevista con Tomas es que a pesar
de las resistencias de la familia podria haber posibilidad de intervencion en el domicilio
puesto que no se niegan a unas siguientes entrevistas.

Es relevante que Tomas ha “etiquetado positivamente” al profesional del CRPSL
como “un Angel de Dios”. Esto quiere decir que dentro de su escaso contacto con la
realidad puede ser que lo perciba “como una ayuda”.

3. DISENO DEL PLAN INDIVIDUAL INICIAL DE TRABAJO

A) Recursos y Potencialidades del usuario y de la familia

Existencia de soporte residencial familiar.

Cierta cobertura de las necesidades basicas de alimentacién y vestido.
Apoyo familiar instrumental basico.

Apoyo emocional maternal percibido por el usuario.

Autonomia econdmica de la unidad de convivencia.

Apoyo de los Servicios Sociales.

Interés de la USM porque retome las citas.

Hermano como principal contacto con la realidad

B) Priorizacion de Necesidades

Estabilidad psicopatolégica.

Adquirir conciencia de enfermedad (usuario y familia).
Apoyo familiar adecuado.

Ruptura del aislamiento social.

Adquisicion de habitos de higiene.

Adquisicion de habitos saludables.

C) Objetivos Generales y Especificos

En la figura 1 se muestra el modelo de intervencion con Tomas y en la tabla 1 la inter-
vencion disefada.




Figura 1. Modelo de intervencion en el procedimiento de trabajo previo
y enganche terapéutico al CRPSL.
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Debido en este caso a la situacion particular de Tomas, en la figura 1se representan los dos factores mas importantes que mantienen la
situacion: el usuario y la familia. Los cuadros representan los problemas principales, los circulos las variables causales mantenedoras de
la situacion de falta de predisposicién al tratamiento y los rectangulos las técnicas de intervencién propuestas para cada una de ellas.
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Tabla 1. Objetivos y estrategias de intervencion durante el procedimiento

de incorporacion y trabajo previo.

OBJETIVOS ESTRATEGIAS

OBJETIVO
GENERAL

Lograr una
estabilidad

Mejorar la
frecuencia y
ejecucion de
las actividades
basicas de

la vida diaria.

psicopatologica.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Adquirir y
mantener la
adherencia
terapéutica.

Adquirir y
mantener la
adherencia al
tratamiento.

Adquirir
habitos de
autocuidados.

Adquirir habitos
de salud
acorde a sus
necesidades.

Involucrar a
la familia en
el proceso
rehabilitador.

OBJETIVOS
OPERATIVOS

Reconducir a la Unidad de
salud mental.

Implicar a la familia en los
acompahamientos.

Solventar las resistencias fa-
miliares al ingreso del usuario.

Desmontar creencias erro-
neas sobre la medicacion.

Involucrar a la familia en la
supervision de las tomas.

Facilitar una adecuada admi-
nistracion de la medicacion
adaptada a las necesidades
del caso.

Incorporar habitos de aseo
diario.

Incorporar habitos de ducha.

Incorporar frecuencias de
cambio de ropa (exterior e
interior) mas ajustadas a las
necesidades de higiene.

Mejorar los habitos de ali-
mentacion.

Mejorar los habitos de suefio.

Disminuir el consumo de dul-
ces y tabaco.

Apoyar a Tomas en el manteni-
miento de habitos de higiene.

Apoyar a Tomas en el man-
tenimiento de habitos salu-
dables.

INTERVENCION

Coordinaciones con USM.
Actualizar junto con la USM
el Plan de tratamiento.
Coordinaciones con aten-
cion primaria.

Seguimiento del cumpli-
miento de las citas.
Estrategias motivacionales
con la madre.

Lograr un enganche tera-
péutico con el usuario.
Atenciones familiares con
el hermano.

Coordinaciones con aten-
cion primaria.
Coordinaciones con los
SSISE!

Entrenamiento del Servicio
de Ayuda a Domicilio.
Intervenciones familiares.
Seguimiento directo del
usuario en el domicilio me-
diante registros de dosis y
seguimiento posterior.

Intervenciones del Servi-
cio de Ayuda a Domicilio
de los Servicios Sociales
con la supervision de la
Terapeuta Ocupacional del
CRPSL.

Tutorias usuario.

e Tutorias familia.

Apoyar a la madre en el di-
sefio de la dieta de Tomas.
Atenciones directas desde
el area de AVD.

Psicoeducacién familiar
orientada a la compren-
sién basica de la vulnera-
bilidad de Tomas.
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Presentacion de casos

D) Desarrolio
El itinerario de intervencion se configura de la siguiente manera:

e Demandar la valoracion de atencion primaria para dar cobertura a las necesidades
fisicas y psiquiatricas.

e Solicitar cita en la USM para valoracion del caso y de la posibilidad de ingreso en
Unidad de Hospitalizacion Breve.

¢ Plantear conjuntamente CRPSL y USM la derivacién a Unidad de Media Estancia
(UME) para poder iniciar un trabajo de adquisicién de habitos.

e Continuar la tramitacion de la valoracion de dependencia para asegurar los apoyos
en la vivienda.

En caso de que el usuario no sea ingresado se iniciaran coordinaciones con los Ser-
vicios Sociales para dar soporte familiar al caso, tanto en la cobertura de necesidades
de Tomas como del resto de miembros de la familia.

No se valora adecuado la asistencia fisica al Centro de Rehabilitacion por el gran de-
terioro y posible aumento de la desmotivacién que presenta el usuario. Se realizara un
seguimiento en el domicilio, con los objetivos propuestos en este Plan de Intervencion,
desde el CRPSL.

e Discusion del caso

Normalmente la mayoria de los usuarios sin predisposicion a la rehabilitacién suelen
ir acompanados de una conciencia de enfermedad parcial o nula lo que hace que los
objetivos iniciales sean “crear la relacién con el usuario” y trabajar desde un proceso
de motivacion el lograr la adherencia terapéutica y/o al tratamiento en el CRPSL. Como
se muestra en este caso aunque la persona no tenga conciencia de enfermedad mental
se puede comenzar el tratamiento desde el CRPSL, aspecto a veces poco conocido
o valorado desde la propia red de salud mental, y mas si se considera que los casos
deben acudir voluntariamente a los tratamientos (hecho poco realista en casos como el
que se ha presentado).

Si ademas existe abandono del tratamiento y durante varios afios se encuentra fuera
de la red de recursos, se hace necesario intensificar la intervencién en red (CRPSL,
Servicios Sociales, Atencion Primaria, Unidad de Salud Mental de referencia, UHB y la
Familia). Este caso, “es un caso mas” que demuestra que los recursos sociales, sani-
tarios y sociosanitarios tienen que coordinarse para conseguir que la persona con un
Trastorno Mental Grave tenga un seguimiento estructurado e integral, a pesar de mos-
trar resistencias a la intervencién.

Por otro lado, impresiona como una persona con Trastorno Mental Grave pueda estar
cuatro afios sin seguimiento, mostrar un grave deterioro y que ningun recurso de salud
tome contacto o conciencia de la realidad del paciente y la familia durante tantos afos.

Es imprescindible adaptar las intervenciones en estos casos pues esperar a que sea el
usuario o la familia quienes realicen la demanda de intervencion nos llevaria a incremen-
tar la gravedad y el deterioro de toda la situacion que rodea a este tipo de casos: per-
sonal, social, sanitaria y familiar. Lo que implica fundamentalmente una actitud “activa”
0 mas bien “proactiva” en los profesionales que trabajan en los recursos que atienden
a personas graves.
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Anexos Caso 1B

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION E INCORPORACION
PARA CASOS SIN PREDISPOSICION. TRABAJO PREVIO.



PROPUESTA DE DERIVACION DE SERVICIOS SOCIALES AL CRPSL DE CONSUEGRA

Nombre y apellidos Tomas Infantes Martin
DATOS DE 0
IDENTIFICACION Domicilio y localidad XX
DEL USUARIO Fecha de nacimiento 48 afos Teléfono de contacto 999-999-999
Recibo Si USM Toledo USM Alcazar Otros
atencién
psiquiatrica Nombre del Desconocido
psiquiatra
No (1) Nunca Anteriormente/ USM/ Psiquiatra (hace 4 afios que no
acude a citas)
DATOS RELATIVOS Diagnéstico Esquizofrenia X g;résausmos activos de Alcohol
A LA ATENCION T.O.C. Tabaco X
PSIQUIATRIC T Gannabis
T. Bipolar Cocaina
T. Personalidad Heroina
Depresion Tratamiento Marihuana
Otros Si No Otros
Unidad de Padre Madre Hermanos Otros
Convivencia
Juan Irene Antonio
Edad Edad Edad Edad Edad Edad
84 77 49
DATOS
Muijer/Pareja/Hijos Edad | Residencia Soltero
FAMILIARES
Casado
Separado
Divorciado
En pareja
Trabajo Indefinido Minusvalia Valorada
Temporal Sin valorar X
Baja Fisica
En paro X Psiquica
ILT Sensorial
ILP Porcentaje
ILA
DATOS Vivienda Propia X | Ingresos Ninguno
SOCIOECONOMICOS Alquiler PNG
Residencia Ayudas sociales
Piso tutelado Noémina
Familiar X PC
No tiene Rentas propiedades
Otra Otros
situacion
Capacitado Incapacitado Tutor
Vecinos Especificar No tiene ningun contacto social no sale de casa
- tipo de
Amigos apoyo
RED SOCIAL Compafieros de trabajo
DE APOYO
Profesionales
Otros

48 | 49



Apoyo busqueda de empleo Limitaciones | Economicas
@)
Atencion activa X Apoyo busqueda de empleo (2)
Rehabilitacién cognitiva X Fisicas
Habilidades sociales X Resistencias a la intervencion por parte del X
usuario

NECESIDADES Actividades de la vida diaria X Resistencias a la intervencién por parte de X
bésicas la familia

DETECTADAS
Actividades de la vida diaria X Falta de autonomia en el uso de recursos X
instrumentales
Intervencion familiar X Otras:
Integracion comunitaria X
Psicoeducacion
Otras

MEDICO DE No acude a consultas de atencién primaria a por las recetas. Es la madre quien las gestiona

ATENCION
PRIMARIA

Descripcion general de la situacion social

Diagnosticado de esquizofrenia. Vive con los padres (mayores de 70 afos) y un hermano, soltero, de 40 afios (Antomio).
Lleva més de 4 afios sin acudir al psiquiatra. (USM-Toledo)

La madre, es quien le administra la medicacion, de forma deficiente (olvidos) y le da la misma medicacion de hace 4 afios, sin
seguimiento médico.

No sale de casa.

Hace lo que quiere. Duerme por el dia y se mantiene despierto por la noche, llegando a mostrar conductas disruptivas. “No le ponen
normas, seguin su hermano.”

Lo unico que hace en el dia es comer y fumar.

No se asea.

Tiene ideas raras (“Ve angeles y piensa que le dan fuerza a través de la barba y las ufias”).

Impresiona el abandono general de la casa y de los autocuidados de todos los miembros de la familia.

Trabajador Social: XXX
Fecha de entrega: Junio de 2009
Adjuntar escala de identificacion de poblacion diana del P. Atencién Activa.

ESCALA DE IDENTIFICACION DE POBLACION DIANA DEL PROGRAMA DE
ATENCION ACTIVA DEL CRPSL DE CONSUEGRA.

A continuacién se sefialan indicadores que nos pueden hacer sospechar de la pre-
sencia de psicosis en una persona. Estos signos no son necesariamente especificos
del desarrollo de una psicosis, ya que pueden deberse también a otros transtornos o
constituir reacciones transitorias a acontecimientos estresantes.

CONDUCTA

Sensacioén de estar muy fresco habiendo dormimdo mucho menos de los normal

Descuido en la higiene X

Cortes auto-provocados o amenazas de auto-mutilacion

Hiperactividad o inactividad; alternancia entre ambos estados

Mirada fija sin pestanear; incesante pestaneo




Excesiva escritura sin sentido

Graves alteraciones del suefio X

Inquietud X

Posturas extrafas

Conducta extrana X

Abuso de alcohol o drogas

Andar acelerado durante dias

Agresividad. Ausencia de control de impulsos X
Preocupacion extrema por la religion o por temas ocultos X
Sensacién de cédmo si las cosas de alrededor hubieran cambiado ¢?

Conversacion constante o rapida, que es dificil de interrumpir

Palabras peculiares y estructura rara del lenguaje; lenguaje confuso X

Hablar mucho menos

Sensibilidad inusual a estimulos (ruido, luz, color, texturas)

Problemas de memoria

Grave distraibilidad

Problemas de concentraciéon

Afirmaciones irracionales X
Alucinaciones &?
Posesion de poderes especiales &?
Grave deterioro de las relaciones sociales X
Abandono de actividades o bien desinterés por todo X

Sensibilidad e irritabilidad cuando los demas le tocan

Rechazo a tocar personas u objetos; usando guantes, etc.

Aislamiento social, tendencia a encerrarse X

Agresividad inesperada

Desconfianza X

Temor nuevo a la gente

Incapacidad de llorar o sentir alegria, o bien llanto excesivo

Sentimientos de depresion y ansiedad
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Emociones no acordes con la situacién o el pensamiento X

Estado de animo euférico

Risas inoportunas X

Irritabilidad constante

PERSONALIDAD

Conductas temerarias que no van con su caracter

Descenso significativo y prolongado de la motivaciéon

Cambios en la personalidad basica

FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNO PSICOTICO

EDAD: Adolescencia y primeros afios de la vida adulta ?
FACTORES DE RIESGO EN LOS RASGOS DE LA PERSONA
Antecedentes familiares de trastornos psicéticos &?

Problemas de adaptacion previos a la enfermedad

Retraso en las etapas de desarrollo en la infancia

Antecedentes de lesion craneoencefélica

Bajo nivel intelectual

Antecedentes de complicaciones obstétricas/traumatismo perinatal

FACTORES DE RIESGO EN LA SITUACION DE LA PERSONA

Acontecimientos de la vida

Estrés psicosocial evidente

Abuso de sustancias

Cambios funcionales
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12. Procedimiento: Evaluacion vy diseno de PIR
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Disefo del PIR

Evaluacion de

OBJETIVOS DE LA
EVALUACION

e Historia personal y
sociofamiliar (1)

e Historia clinica (2)
e Descripcion de sin-
tomas actuales (3)

e Andlisis descrip-
tivo de las areas
de funcionamiento
psicosocial y labo-
ral (4)

* Andlisis de secuen-
cias actuales de
funcionamiento (5)

® Formulacion del
caso (6)

e Diseno del PIR,
objetivos y técnicas

7

e Explicacion de la
formulacion y de la
intervencion (8)

e Evaluacion del
proceso terapéutico
o de intervencion
psicosocial.

e Evaluacion de la
eficacia de la inter-
vencion (9)

Tabla descriptiva del Procedimiento de Evaluacion y Disefio de PIR en el CRPSL

CONTENIDOS

(1) Incluye:

e Descripcion de historia siguiendo etapas de evolucion.

e Descripcion de antecedentes familiares.

e Factores de predisposicion y factores de vulnerabilidad
personal y ambiental.

e Acontecimientos vitales relevantes.

¢ Relaciones significativas.

e Ajuste premorbido.

(2) Incluye:

e Antecedentes de la enfermedad: inicio, factores pre-
cipitantes, crisis, ingresos, proceso, evolucion de los
sintomas.

e Diagndstico.

(3) Incluye:

e Descripcion sintomatologia positiva, negativa, y asociada.
e Factores de riesgo y de proteccion para los sintomas.

(4) Incluye:

¢ Recorrido sistematico por areas de funcionamiento.
e Descripcién de problemas y listados jerarquizados.

(5) Incluye:

e Andlisis de la relacion entre antecedentes, conductas y
consecuencias.

(6) Incluye:

¢ Hipotesis de origen y mantenimiento.

e Relacion funcional entre problemas.

¢ Relacion entre factores de riesgo y de proteccion, y facto-
res de vulnerabilidad.

(7) Incluye:

e Conexion con objetivos del paciente y su entorno.

¢ Disefar jerarquia de objetivos derivados de la formula-
cion.

e Seleccionar técnicas y programas.

¢ Prevision y secuenciacion temporal.

(8) Incluye:

e Conexién entre necesidades y obijetivos.
e Construccién de un modelo comprensible para el pacien-
te (adquisicion, evolucién y mantenimiento).

(9) Incluye:

e Evaluar periodicamente impacto de la intervencion, logros
y cambios especificos.

Evaluar mantenimiento de logros conseguidos.

Evaluar mejoria funcional general en areas psicosociales.
Detectar nuevos objetivos.

Decidir alta del recurso o programa.




12.1 CASO 2A. PROCEDIMIENTO DE EVALUACION Y DISENO DE PLAN INDIVI-
DUALIZADO DE REHABILITACION

1. DESCRIPCION DE LA SITUACION INICIAL

A) Datos sociodemograficos, clinicos e historia personal

Hilario es un varén de 39 anos, soltero y residente en un entorno rural, en una pobla-
cién de 1.140 habitantes. Dicho usuario reside en el domicilio familiar en una unidad
familiar actual compuesta por 3 miembros, sus dos progenitores y él. El resto de la
familia, 3 hermanos mas, residen fuera de la localidad. La edad de sus cuidadores es
de 65 anos. Poseen un nivel socioeconémico medio-bajo con ingresos econdémicos
reducidos procedentes de la Incapacidad Laboral de Hilario, de la pensién de jubilacion
del padre y de los escasos bienes rusticos que la familia posee. Presenta un nivel de
estudios de EGB y una experiencia profesional ligada a trabajos no cualificados No
posee porcentaje alguno de minusvalia.

En cuanto a su historia personal su infancia transcurrié sin acontecimientos relevan-
tes, tan solo destaca el internamiento en un colegio eclesiastico desde los 6 a los 13
anos puesto que la familia estaba de guardiana en una finca rustica y no podia trasla-
darle diariamente a ninguna poblacién cercana. Era considerado como un estudiante
medio con resultados aceptables.

Posteriormente y una vez terminada la EGB Hilario pasa unos afos trabajando en
la finca con la familia, hasta que a la edad de los 17 anos se marcha de voluntario al
Ejército a Madrid, donde pasa 3 afnos y otorgandosele la “Cruz de Plata al Mérito”. En
este tiempo se formd y trabajé como maquinista de trenes. A los 22 afos y a raiz de una
huelga le despidieron definitivamente.

Una vez finalizado el Servicio Militar decide quedarse a vivir en Madrid en casa de
una hermana, mientras prepara oposiciones a Guardia Civil, aunque sin éxito. Durante 8
anos alterna distintos empleos. A la edad de 30 afios comienza a trabajar como vigilan-
te jurado en un Hospital Psiquiatrico en donde se mantiene 3 afos. Es en ese momento
cuando vuelve a su localidad de origen tras el comienzo de la enfermedad.

Por otro lado es importante sefalar que Hilario no presenta antecedentes psiquia-
tricos a nivel familiar aunque si determinadas caracteristicas que marcan la dinamica
familiar y que se convertirdn mas adelante en posibles factores de vulnerabilidad de
cara al comienzo de la enfermedad mental. Tal es asi que hasta el momento de la apari-
cién de la enfermedad, Hilario | representaba para la familia en general y para los padres
en particular todo “un motivo de orgullo” que trasladaban a nivel social. Es decir, en el
hijo mayor se proyectan todas las esperanzas y metas que los demas miembros no ha-
bian podido alcanzar (“el hijo varén con reconocimiento de méritos militares, habiendo
optado a las oposiciones al Cuerpo de la Guardia Civil, con unas 6éptimas condiciones
fisicas y habiendo conseguido en la vida todo aquello que se proponia...”). Todos estos
pensamientos generan una idealizacidn sobre el éxito vital de Hilario e indirectamente
de la familia en general. Posteriormente al trastorno mental todo esto se derrumbd y
el funcionamiento de Hilario pas6 a convertirse en “motivo de vergiienza y deshonra
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para nosotros” (refiere el padre) para la familia ya que los déficits se hacen demasiado
visibles y no encajan con la imagen social que hasta ahora se tenia de Hilario y de su
familia en la localidad. Toma entonces una especial relevancia “el afan por las aparien-
cias” por parte de la familia.

En lo que respecta a factores de riesgo ni la familia ni el propio usuario saben iden-
tificarlos. De acuerdo con los datos facilitados se detecta un alto nivel de estrés al
que Hilario estaba expuesto en su ultimo trabajo, debido principalmente a las largas
jornadas laborales asi como a los turnos extra que debia realizar, con lo cual pasé por
una temporada en la que apenas dormia. Ademas él identifica que en ese empleo: “-mis
comparferos me hicieron mobbing hablando en todo momento mal de mi a todos sus
superiores”. Pero esta informacién no se ha podido contrastar ya que su familia no ha-
bia convivido con él en ese tiempo y planteaba el mismo discurso que el usuario, con
argumentos poco racionales y creibles y sin haberlos confirmado nunca con ningun
jefe o compafiero del trabajo de Hilario lo cual parece indicar la presencia de “ciertas”
interpretaciones paranoides. Ademas, el cambio de estilo de vida (vida mas solitaria)
junto con las altas demandas laborales apuntan hacia la existencia de posibles fac-
tores de riesgo.

Como sucesos vitales relevantes que contribuyeron a su vulnerabilidad el usuario
identificaba los anteriormente descritos: la etapa de aislamiento en el colegio de sacer-
dotes, su ingreso en el Ejército junto con su vida en Madrid y el “acoso” en su ultima
etapa laboral que condujeron a desarrollar un estilo cognitivo que amplificaba la impor-
tancia otorgada a los juicios de los demas sobre su persona, el autoestigma, asi como
la falta de habilidades de afrontamiento y sociales para afrontar los enormes cambios
en el estilo de vida (estresores). También el estilo educativo de los padres en relacion al
reconocimiento externo y social y el miedo al rechazo de los demas fue una variable de
predisposicién relevante para el desarrollo de su vulnerabildiad.

Se puede decir que Hilario | presentaba un adecuado nivel premérbido con un fun-
cionamiento ajustado y auténomo en la mayoria de las areas y sin ningun indicador
observable de deterioro ni de trastorno alguno.

A nivel clinico, el usuario presenta un diagnostico de Esquizofrenia Paranoide en el
momento de la derivacion. Aunque los datos concernientes al inicio de la enferme-
dad mental no son muy esclarecedores todo parece indicar que la enfermedad surge
por varios precipitantes: aumento considerable de estrés laboral en el Ultimo de sus
trabajos (cambio continuado de rutinas y habitos de vida, largas jornadas y conflicti-
vidad con los comparieros), el cual se manifestd con importante subida de ansiedad,
falta de concentracion y de atencién y deshabituacion en el ritmo del suefio. De esta
manera, Hilario decide tomarse un tiempo de baja laboral y vivir en casa de su her-
mana en Madrid a lo largo de dos afnos. Comienza a manifestar sintomas pre-psicé-
ticos tales como miedos, encerramientos en su habitacién, bajada de persianas de la
casa por miedo a vigilancias y persecuciones, abandono de AVD’s basicas, inquietud,
creencias autorreferenciales e intentos autoliticos frustrados. Comienza entonces a
asistir a un psiquiatra particular por “Fobia Social” -“Me da panico la gente”. Tras un
corto periodo de mejoria clinica intenta acceder de nuevo al trabajo el cual termina
abandonando argumentando que: -“de nuevo me siento acosado”. Dicha situacion
no se mantiene mucho mas tiempo y deciden el regreso de Hilario al domicilio familiar
“para estar mas tranquilo”.
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Presentacion de casos

Una vez alli y pasado un corto periodo de tiempo, el paciente ingresa en la Unidad de
Hospitalizacion Breve del Hospital General (UHB), por ideacién delirante de perjuicio y
referencia con alucinaciones auditivas, inquietud e insomnio. En el momento del alta
hospitalaria la evolucién del caso fue muy buena desapareciendo mayoritariamente la
sintomatologia positiva aunque seguia persistiendo la negativa: apatia, aplanamiento
afectivo y tendencia al aislamiento social.

B) Motivo de la derivacion y listado de problemas iniciales

En el momento de la derivacion el usuario no muestra sintomas positivos de psicosis
aunque si sintomas negativos muy acusados: apatia, abulia, anhedonia, déficits cogni-
tivos, sobre todo en atencién y concentracion, con nulas relaciones sociales y escasas
relaciones familiares. Muestra una parcial conciencia de enfermedad junto con una total
dependencia tanto en la administracion de la medicaciéon como en la responsabilidad
ante el tratamiento.

Se valora como un factor de riesgo actual su alto interés y motivacién para incorpo-
rarse de nuevo a la actividad laboral que anteriormente mantenia.

En relacion a la descripcidn realizada del caso en el momento de la derivacion, como
aspectos relevantes cabe destacar el corto periodo de tiempo que el usuario estaba en
seguimiento desde la USM de referencia hasta el momento de la derivacion, un afo. Tal
es asi que en el momento de la derivacién no tenia establecido un diagnéstico claro y el
caso estaba pendiente de un diagnéstico diferencial por parte de la USM.

Por otro lado es importante sefalar la desajustada conciencia de enfermedad de la
familia con un componente de negacion y no aceptacion ante la “posible enfermedad
mental de su hijo” lo cual dificulta la transmisiéon de informacion e implicacion en el
proceso rehabilitador de Hilario .

En la reunién de coordinacion mantenida con la USM de referencia se traslada al
Centro de Rehabilitacion la informacion mas relevante del caso junto con la entrega por
escrito del Informe de Derivacion. En él se plantean, ademas de la informacion con-
cerniente al diagnéstico, la medicacién actual y una breve historia clinica, cuales son
los motivos de la derivacion y los objetivos propuestos para comenzar el proceso de
rehabilitacion desde el CRPSL. De este modo, en el caso de Hilario las areas sefialadas
como mas deficitarias, y por tanto, mas susceptibles de trabajo que sefalan desde las
USM son Ocio y Tiempo Libre y Rehabilitacion Laboral.

A priori, no parece haber graves problemas iniciales para comenzar el proceso de
rehabilitacion, excepto los que conciernen a los medios de transporte ya que su loca-
lidad no esta comunicada con la poblacién donde se encuentra el Centro de Rehabili-
tacion por lo que habria que buscar otras alternativas al respecto.

El caso de Hilario en coordinacion con la USM se considera admitido por lo que
posteriormente desde el CRPSL se concerté la primera cita en el plazo de una semana
como maximo desde dicha reunién y para iniciar asi el proceso de incorporacion.
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C) Descripcion del/los primeros contactos y de la intervencion inicial desde el
CRPSL

Pasada una semana desde el momento de la derivacion Hilario acude al primer contac-
to con el CRPSL en comparniia de sus padres. En dicha entrevista se contrastan los datos
facilitados por la USM, en el Informe de Derivacion y en la reunion previa mantenida con
el recurso derivante. Segun esto se encuentran ciertas discrepancias con respecto: a la
conciencia de enfermedad tanto del usuario, como de la familia; en cuanto a la autono-
mia en la administracién de la medicacion; en la existencia de déficits cognitivos; en el
elevado nivel de ansiedad que de forma general presentaba Hilario motivo por el que el
consumo de tabaco ha sufrido un gran incremento en las ultimas semanas; y por ultimo,
con la situacion econdmica en la que se encuentra la familia. Una vez trasladada toda
esta informacion se planifica con el usuario y con la familia la forma de acceso al recurso
y los dias de asistencia al mismo. Tras valorar la motivacion que Hilario presentaba, se
acuerda que acudira 2 veces en semana al CRPSL, participando durante la fase de Eva-
luacion en actividades de soporte (taller de madera y de encuadernacion).

2. ORGANIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION EN EL CRPSL

A) Esquema del proceso de evaluacion empleado. Sesiones de evaluacion e
instrumentos empleados

Atendiendo al protocolo de evaluacion que desde el CRPSL se sigue, a continuacion
se muestra de forma esquematica todos y cada uno de los instrumentos utilizados, por
los profesionales de referencia y las puntuaciones obtenidas en las diferentes pruebas.

AREA PROFESIONAL INSTRUMENTOS SEI;I(?I\EES
DE EVALUACION ENCARGADO EMPLEADOS EMPLEADAS
Evaluacion de Psicologo e Entrevista clinica 7
aspectos clinicos. e Escala de sintomas negativos SANS 1
Sintomas. (Puntuacion de 15)
Afrontamiento e Escala de sintomas positivos SAPS. 1
Personal/social. (Puntuacion de 5)
¢ |nventario de Ansiedad estado y rasgo. 1
STAI E-R (Puntuaciones de 65 y 73)
e Cuestionario de Bienestar Global y Nece- 1
sidades personales.
¢ [nventario de depresién de Beck. BDI 1
e Escala de Autoestima de Rosemberg. 1
® Escala de deterioro cognitivo Minimental 1
(Puntuacion de 18)
e Escala de Calidad de Vida (Lehman) 1
Actividades de la Terapeuta e “Guia de evaluacion del Terapeuta Ocu- 1
Vida Diaria Ocupacional pacional”. Entrevista estructurada.
e “Guia de Observacion domiciliaria” 1
Ocio y tiempo libre. Educador Social e “Guia de evaluacién del educador so- 1
Orientacion socio- cial”. Entrevista estructurada.
Cultural e SECHS (Sistema de Evaluacién Conduc- 1
tual de las habilidades Sociales verbales
y no verbales)
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Capacidad para el
trabajo

Area familiar
Area laboral

Presentacion de casos

Monitor de Taller e “Guia de observacion del Monitor de Ta- 8
ller”
Trabajadora Social e “Guia de evaluacién familiar”. Entrevista 2
estructurada.
e Escala de areas de restriccion de vida y 1
cargas familiares. ERVI.
e Cuestionario de percepcion de necesida- 1
des familiares.
e Entrevista domiciliaria familiar. 1

B) Exploracion del funcionamiento psicosocial. Analisis descriptivo del nivel de
competencias personales que el usuario tiene en el desempeno de las areas

de la vida

De la valoracion de las competencias personales y sociales se desprende el siguiente

analisis:
AREA
DE EVALUACION

A. Autocuidados

B. Habitos de vida

C. Afrontamiento
Personal y Social

D. Capacidades
Cognitivas

E. Autonomia Bésica

F. Autonomia Social

G. Capacidad
Laboral

H. Relacion con el
Tratamiento

DESCRIPCION DEL NIVEL DE
COMPETENCIAS PERSONAL Y SOCIAL

Evidentemente desaseado y descuidado. Mantiene su aseo personal solo bajo
supervision. Vestimenta descuidada, precisando supervision para casi todo.
Irregularidad importante en alimentacion, supervision frecuente.

En los habitos de vida saludable muestra grave deterioro (consumo excesivo
de sustancias no consideradas como droga: café). Suefio ligeramente
desestructurado, alteraciones leves y esporadicas en ritmo o frecuencia.

Notable incapacidad ante situaciones naturales de estrés y tension. A esto
se le suma las importantes dificultades en habilidades para el trato social
y las inexistentes capacidades para solventar dificultades y problemas
interpersonales en la vida cotidiana.

Se aprecia un deterioro cognitivo significativo en la atencion sostenida en la
memoria a corto plazo.

No maneja su propio dinero, precisa supervision continua. En el transporte se
maneja con supervision. Incapacidad para el manejo y el cuidado del entorno
doméstico donde vive. Conocimientos educativos basicos aceptables en
lecto-escritura.

Requiere apoyo importante y supervisién para la tramitacién de sus papeles
burocraticos simples y la realizacion de gestiones o compras sencillas. No
maneja recursos sociales comunitarios de forma adecuada aunque los conoce.
Posee poca actividad ocupacional, utilizando el tiempo libre preferiblemente
en solitario. Interés pobre en realizar actividades de ocio fuera de casa.

Una vez agotado el periodo de ILT (Incapacidad Laboral Temporal), su situacion
paso a parado sin subsidio ya que no habia cotizado lo suficiente para tramitarle
la IPA (Incapacidad Permanente Absoluta). Dificultades muy graves para realizar
una actividad ocupacional o profesional supervisada. Se plantea la posibilidad
de trabajar de forma irreal. No esta inscrito en la oficina de empleo.

Tiene una conciencia de enfermedad muy deficiente, admitiendo la existencia
de la enfermedad y la necesidad de ayuda pero de forma irreal y desajustada
(tomar pastillas para no cansarse). La responsabilidad ante el tratamiento es
muy deficiente, de forma que tanto la asistencia a citas psiquiatricas como el
cumplimiento de la prescripcién médica la realiza sélo bajo acompafiamiento
de los padres. Tanto la respuesta al tratamiento como los efectos secundarios
es aceptable.
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|. Red de Apoyo No cuenta actualmente con ninglin amigo ni desarrolla ninguna actividad

(Soportes Informales) propia de su edad. Soporte familiar: Alta emocién expresada debido a la
sobreproteccion y estilo comunicativo agresivo y critico, especialmente de la
madre. Se valoran sentimientos de lastima de la madre hacia Hilario cuando lo
compara con antes del comienzo de la enfermedad. El padre es también muy
critico con Hilario, con expectativas de inutilidad y fracaso personal hacia el
hijo. No posee ningun tipo de relacion interpersonal en el pueblo quiza por su
estancia en Madrid durante un largo periodo.

J. Red de Apoyo No posee recursos econémicos propios, sus necesidades las satisface a través
(Soportes de las aportaciones econémicas de la familia. En tramite el certificado de
Institucionales) minusvalia para posterior solicitud de ayuda econémica. Sélo utiliza recursos

comunitarios de caracter sanitario.

K. Evolucién Se aprecia un progresivo deterioro desde el inicio del proceso aunque sin
precisar ingresos psiquiatricos ni reagudizaciones de sus sintomas por lo que
no se ha requerido intervencion de urgencia psiquiatrica en los ultimos 5 afos.

De forma general se puede decir que Hilario se encuentra en un nivel de competencia
personal y social muy disminuido, necesitando supervision importante para casi todas
las areas de funcionamiento psicosocial.

C) Analisis funcional

Se realizé un andlisis funcional de las conductas problema actuales, agrupandolas en
grandes areas que incluyen un numero concreto de ellas que covarian entre si.

Anadlisis funcional de las areas problema

AREA CONSECUENCIAS A CORTO
PROBLEMA ANTECEDENTES RESPUESTAS Y LARGO PLAZO
1. e Estado emocional apla- e Idea negativas de si e Evitacion de estrés
Sintomatologia nado y sentimientos de mismo social y de activacion
clinica negativa tristeza. e Déficits cognitivos psicofisiologica
e Altos niveles de An- acusados (en aten- e Aislamiento social, nu-
siedad anticipatoria en cioén, concentracion y las relaciones sociales
situaciones sociales. procesamiento de la externas a la familia, no
informacion) realizacion de activida-
e Enlentecimiento motor des normalizadas.

e Embotamiento afectivo
(comunicacion gestual)

2. ¢ Inadecuadas conductas e Defectuosas AVD’s: e Rechazo social.
Funcionamiento familiares higiénicas Nula higiene bucal, e Déficit en habilidades
psicosocial e Temor de la madre a desajustada higiene de manejo domésticas.
accidentes domésticos corporal. e Excitacién por consu-
con el gas e Alteracion de suefio y mo excesivo de café.
e Estado emocional alimentacion. e Empobrecimiento y
aplanado e Consumo excesivo de anulacion personal.
e Escasos ingresos eco- café (4 tazas en dos e Evita criticas de la
némicos familiares horas) madre.
e Desconfianza ante el ¢ Nula administracion e Evita asumir responsa-
gasto de Hilario. econdémica. Supervisa bilidades
e Expectativa irreal de todos los gastos la e Dependencia para sus
volver a trabajar ACP madre. gestiones a largo plazo
para recuperar roles de los padres.

perdidos e Autoestima negativa
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3. Problemas
de conducta
relacionados
con el consumo
de toxicos

4. Area Familiar

Aumento de la ansie-
dad fisiolégica.
Negacion de los padres
a darle tabaco cuando
lo pide (razones econo-
micas y de la salud de
Hilario).

Creencias irracionales
acerca de fumar (mitos)
Sentimientos de ver-
glienza familiar.
Encubrimiento de la
enfermedad por parte
de Hilario para recupe-
rar su vida anterior.

Expectativas idealiza-
das sobre el éxito del
primogeénito.

Negacion de que su
hijo tenga una enferme-
dad mental.

Escapadas de madru-
gada a recoger colillas
del suelo.

Pedir tabaco en la calle
obsesiva y descontrola-
damente.

e Deudas en estancos
e | os padres le encierran

en casa bajo llave.
Comer compulsiva-
mente

Mentiras recurrentes a
los padres y aotros
Sentimientos de in-
adecuacion personal y
social.

Desimplicacién en el
conocimiento de la en-
fermedad de Hilario.

e Criticismo familiar.

Hostilidad y rechazo
hacia Hilario.
Sentimientos de ver-
glienza y humillacion.

Presentacion de casos

Disminuye la ansiedad
cuando come y consi-
gue tabaco.

Refuerzo positivo cuan-
do consigue préstamos
para tabaco.

Refuerza el rechazo so-
cial al acumular deudas
Los padres evitan senti-
mientos de verglienza
y humillacién cuando le
encierran bajo llave.
Desajustada concien-
cia de enfermedad por
parte de Hilario.

Frustracion continua-
da ante la ruptura de
expectativas de los
padres.

Clima familiar muy es-
tresante para Hilario
Deseos de Hilario de
escapar de casa para

reducir el clima familiar
negativo

D) Formulacion del caso
a) Explicacion de por qué se desarrollaron los problemas

En este caso en concreto la influencia familiar y el contexto social es determinante para
el desarrollo de los problemas del paciente. Existe un clima de elevada presion y altas
exigencias en relacion al usuario, pudiéndose apreciar cuatro factores que predisponen
y aumentaron la vulnerabilidad a desarrollar el trastorno mental y que giran en torno a:

e Modelado de la Familia: Sobreestimaciéon de la imagen social, con excesiva im-
portancia de las “apariencias”. A pesar de ser una familia humilde, por motivos
laborales del padre, se han relacionado a nivel profesional con personas de mas
alta posicidn social, lo que ha influido a la hora de aparentar esa imagen.

e Proyeccion Familiar: Le atribuyen los éxitos anhelados por la familia (primogénito).
Lo que no han podido conseguir los padres por diferentes circunstancias quieren
que lo consiga su hijo mayor, lo que genera importante presién y ansiedad de
ejecucion en el usuario. El no conseguir dichos estandares implica también una
proyeccion del sentimiento de fracaso y culpa de la familia en Hilario.

¢ Nivel Sociocultural de la familia bajo, que a la vez se trata de contrarrestar con los
éxitos de los hijos. Ademas de intentar encubrir con las “apariencias”.

e Creencias de autoestima basadas en la aprobacion social de los demas reforzadas
por la educacion recibida en diferentes contextos de vida durante la infancia, ado-
lescencia y juventud.

A todos estos factores de vulnerabilidad y predisposicion habria que afadir otros
precipitantes que influiran de manera determinante en el comienzo de la enfermedad y
en el curso de la misma:
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e Estresores psicosociales: Cambio de domicilio, comienza a vivir en solitario, rup-
tura de rutinas aprendidas (colegio infantil, ejército y normas familiares). Lo que le
hara agravar su tendencia al aislamiento, incrementandose el escaso apoyo social.

¢ Incremento de demandas ambientales a nivel general: preparacién de oposiciones
y cambios constantes de horario en el trabajo, al ser éste por turnos, repercutiendo
en su ritmo circadiano y alimentacién.

e Aumento de las exigencias y del estrés laboral en la Ultima ocupacién desempe-
flada, con incremento de largas jornadas y turnos, con habitos alimenticios y de
suefio inadecuado y relaciones conflictivas con los comparieros de trabajo.

La combinacion entre los factores de vulnerabilidad y los factores precipitantes expli-
can en parte el comienzo de los primeros sintomas positivos y negativos del trastorno
mental en Hilario.

b) Explicacion de por qué se mantienen los problemas actuales

La familia es uno de los factores principales que influyen sobre el mantenimiento en
el tiempo de las areas problematicas: Sintomatologia negativa agudizada, excesiva an-
siedad, problemas en Autocuidado de la Salud (comer en exceso, tabaquismo, malas
AVDs), Aislamiento y Grave déficit en Autonomia personal y social.

Todos estos problemas, estdan mantenidos por las siguientes variables de manteni-
miento:

e Evitacion de Situaciones Sociales, en su pequefia localidad de origen. Aunque a
corto plazo la evitacion de estas situaciones sociales le supongan disminuir la an-
siedad, contribuye a que el paciente se aisle y fomente la sintomatologia negativa
agudizada.

¢ Anhelo de la situacién “exitosa de Hilario” en la familia. Supone una desajustada
conciencia de enfermedad por parte de la familia, creando a su vez un clima de
convivencia estresante y patoldgico, con elevado criticismo y alta emocion expre-
sada.

e Presion familiar y excesivo control, que generara una dificultad en la toma de deci-
siones autonoma, al delegar esa capacidad en la familia. Todo esto le genera una
importante ansiedad, ademas del déficit en autonomia personal y social, también
por el exceso de control y falta de confianza que demuestran tener los padres ha-
Cia su persona.

e Las conductas problema disminuyen la sensacién de activacion psicofisiologica
de ansiedad (consumo de tabaco y café) y mantienen la conflictividad familiar.

e La ausencia de actividades gratificantes mantiene el aplanamiento afectivo y el
estado de animo de apatia y tristeza.




Figura 1. Representacion esquematica de la formulacion de caso.

VARIBLES HITORIS T o |

FACTORES

FACTORES
DE VULNERABILIDAD _ PRECIPITANTES
Sintomas positivos
1. Modelado de la familia: ® Incremento de Delirios autorreferenciales,
Sobreestimacion de la demandas personales y ideacion delirante,
imagen social. —»| COGNITIVA |  ambientales: estudio de alucinaciones auditivas...

(importancia de las oposiciones y cambio
apariencias) de horario de trabajo por

2. Proyeccioén familiar: turnos
Le atribuyen a él — —»| EMOCIONAL |« ° Estresores psicosociales: f—9

(primogénito) éxitos

anhelados por la familia

Escasa tolerancia a la

frustracion a nivel familiar

4. Autoestima basada en la —»| SOCIAL |«
aprobacion de otros.

5. Déficit en habilidades de
afrontamiento personal,
social y emocional

cambio dedomicilio.
Vive en solitario |

® Aumento del nivel de
estrés laboral en el
ultimo trabajo (mayores
exigencias en las tareas,
jornadas mas largas,
horas extras en exceso,
falta de suefio).

VULNERABILIDAD

€9

Sintomas negativos
Abandono AVDs basicas,
apatia, aplanamiento
afectivo, enlentecimiento
motor, aislamiento.

P ESTRESORES PSICOSOCIALES |«

VARIABLES ACTUALES
VARIABLES ANALISIS FUNCIONAL
DE MANTENIMIENTO
o Evitacién de situaciones ¢ Disminuye la ansiedad a corto plazo.
sociales H»| * Depresion y autoestima baja a largo
* Expectativas de éxito plazo. AREAS PROBLEMA
hacia el paciente ACTUALES
(familia)
|| * Excesivo control familiar ¢ Desajustada conciencia de . Sintomatologia negativa
e Consumo de café y N enfermedad. agudizada.
tabaco excesivo e Evitaciéon de autoimagen de enfermo . Clima familiar estresante, con
* Ausencia de actividades mental. elevado criticismo y alta emocién

gratificantes expresada.
. Problemas en autocuidado de la

salud. (comer en exceso,

e Evita la toma de decisiones y la .
autonomia personal. tabaquismo).

* Evita el aprendizaje de nuevas tareas - Grave déficit Eln autonomia
y esfuerzos. personal y social.

L 9| ° Disminuye la presién por cumplir

expectativas de la familia.
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E) Junta de evaluacion. aspectos practicos para la elaboracion del PIR.
En la junta de evaluacion participaron todos los profesionales del CRPSL:

¢ Psicologa-Coordinadora: Evalia y propone intervencion en Aspectos clinicos y
Relacion con el Tratamiento.

e Psicologo: Evalua y propone intervenciéon en las Capacidades Cognitivas y de
Autocontrol / afrontamiento.

e Trabajadora Social: Evalua y propone intervencion con la familia y red de Apoyos
(soportes informales).

e Terapeuta Ocupacional: Evalia y propone intervenciéon en la Competencia Perso-
nal; Autocuidados, Habitos de Vida, Autonomia Basica y Red de Apoyo (soportes
formales).

e Educadora Social: Evalua y propone intervencién en autonomia social, uso de
recursos y Habilidades Sociales.

e Monitoras de Taller: Evalia y propone intervencion en la Capacidad Laboral y
ocupacional.

e Aux. Administrativa: Interviene junto con los demas profesionales en el disefio y
realizacion del PIR (Plan Individualizado de Rehabilitacién)

3. ELABORACION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION

A) Objetivos de intervencion propuestos

A continuacion se presentan las necesidades y los objetivos derivados de la formula-
cion, jerarquizados por importancia y abordaje en el tiempo.

e NECESIDADES DEL USUARIO

Conciencia de enfermedad, control y manejo de ansiedad social y fisiolégica, ade-
cuada adherencia al tratamiento, ajuste de expectativas personales y laborales, mejorar
AVD, reducir consumo de tabaco, realizacién de tramites burocraticos, disponer de
actividades de ocio mas gratificantes, incrementar la red social y fomentar la utilizacion
de recursos comunitarios.

e NECESIDADES DE LA FAMILIA

Mejorar el estilo de comunicacién, rebajar las expectativas sobre su hijo, informacion
e implicacién en el proceso rehabilitador, facilitar la autonomia de Hilario.

¢ RECURSOS Y COMPETENCIAS

- DEL USUARIO
Habilidades Sociales basicas, regularidad en asistencia a citas psiquiatricas,
motivacion laboral, sabe usar recursos comunitarios y esta motivado para reali-
zar actividades de ocio.

- DE LA FAMILIA
Vivienda propia de gran amplitud, bienes rusticos, apoyo POSITIVO por parte de
una de las hermanas.




e OBJETIVOS DE REHABILITACION

OBJETIVO URGENTE DE REHABILITACION
Lograr el enganche de Hilario con la dindamica del CRPSL, ajustando las razones
por las que viene y las expectativas que de esta asistencia se desprenden.

- ACP: A Corto Plazo
Se plantean objetivos como: mejorar habitos de orden, limpieza e higiene per-
sonal, incrementar actividades gratificantes, fomentar el desarrollo de Habilida-
des Sociales y Autocontrol del estrés, mejorar el manejo de la enfermedad en
el entorno familiar, a través de la conciencia de enfermedad y expectativas de
evolucion de la misma.

- AMP: A Medio Plazo
Se plantean objetivos como: fomentar autonomia social, mejorar la adherencia
al tratamiento, mejorar las habilidades de comunicacién de la familia y darles a
conocer con mayor profundidad aspectos de la enfermedad mental cronica

- ALP: A Largo Plazo
Se plantean objetivos como: Desarrollar acciones formativo-laborales adecua-
das a la situacién de Hilario, favorecer su autonomia en las distintas areas y
plantear la idoneidad de una vivienda totalmente auténoma y alejada del am-
biente familiar.

- OBJETIVO FINAL DE REHABILITACION
Lograr una forma de vida mas auténoma, independientemente del medio fami-
liar, con una ocupacion laboral ajustada a su situacion clinica y personal que le
posibiliten un mantenimiento en la comunidad de forma lo mas autosuficiente
posible.

e SELECCION DE TECNICAS Y PROGRAMAS

- Programas de Rehabilitacién Psicosocial: Psicoeducacién y Prevencion de Re-
caidas, Autocontrol, HH.SS (Habilidades Sociales), AVD,s (Actividades de la Vida
Diaria y Autonomia Social), Rehabilitacion Cognitiva y Orientacion Socio Cultural.

- Programas de Soporte: Cocina, Deporte y Club Social.

- Taller Ocupacional: Taller de Madera.

- Programa de apoyo a las familias: Tutorias y atenciones familiares individuales,
psicoeducacion de familias y autoayuda de familias (asociacion de familiares).

e PREVISION Y SECUENCIACION TEMPORAL

Hilario se incorporé a los grupos de Autocontrol y de AVD de forma inmediata. Ade-
mas mantendra el Taller de Madera y Club Social. Paralelamente iniciara el grupo de
Deporte.

Posteriormente, en la siguiente fase de iniciacién de grupos se planteara la posibili-
dad de incorporacion a los grupos de Educacion para la Salud, Rehabilitacién Cogni-
tiva, Habilidades Sociales y Autonomia Social. De la misma forma la familia se incor-
porara al grupo de Psicoeducacion de Familias. Después de participar en este ultimo
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grupo la familia podra incorporarse al grupo de Autoayuda para familias gestionado por
la asociacion.

Finalmente se planteara la participacién de Hilario en un curso formativo-laboral y su
independencia del ambito familiar, para lo cual se le procurara una vivienda en arren-
damiento.

B) Entrevista de devolucion del PIR al usuario y Ia familia

En el plazo de 20 dias desde la Evaluacién vy la realizacién del Plan Individualizado
de Rehabilitacion por todos y cada uno de los integrantes del equipo del CRPSL, se
realizé la devolucién del PIR tanto a Hilario como a la familia de éste. Con este proceso
se pretende transmitir la informacién necesaria para implicar y motivar a todos los par-
ticipantes en el proceso de rehabilitacion de Hilario.

Esta fase se realiz6 de la siguiente manera:

En funcién de los resultados de la evaluacion, se planteé como mejor opcidn citar por
separado a Hilario y a sus padres. La tutora del caso explicd al usuario las necesida-
des y recursos que, segun el analisis realizado, se veian adecuadas para posibilitar la
mejora en su proceso. De este modo se buscaba el consenso entre Hilario y la tutora
en lo concerniente a los objetivos de intervencién y la metodologia a desarrollar. Hilario
se mostrd de acuerdo, aunque insistia en el tema laboral, Unico objetivo que prioriza-
ba, por lo que se acordd con él empezar a trabajar aquellas areas que facilitaran su
incorporacion al mundo laboral, de cara a no perder este elemento motivante para el
proceso de rehabilitacion.

En lo que respecta a la familia, acudieron a la cita sus padres junto con la hermana
que estuvo con él en Madrid. Aungue la madre insistia en la problematica conductual
de Hilario (pedir tabaco, escapadas por la ventana, deudas en el pueblo, etc.), se le
tranquilizo, priorizando la intervencién sobre las necesidades que planteaba el usuario
a corto plazo.

Tras informar al usuario y a la familia de los objetivos de intervencion para su reha-
bilitacion, se comunicé a la USM de referencia el plan de trabajo previsto para Hilario.
Conjuntamente se reviso el plan y se les explico las motivaciones e inconvenientes que
plantearon Hilario y su familia.

e Discusion del caso. Valoracién y resultados del procedimiento de evaluaciéon y di-
sefno del PIR.

Para el disefio del Plan Individualizado de Rehabilitacion en el CRPSL se realizé al
usuario una Evaluacion Multidisciplinar compuesta por diferentes profesionales: Traba-
jadora Social (evaluando el drea familiar), Terapeuta Ocupacional (evalué drea de Ac-
tividades de la Vida diaria), Educadora Social (evalué area de Habilidades Sociales y
relaciones sociocomunitarias) y Psicologo (area de Autocontrol y manejo del estrés,
capacidades cognitivas, sintomatologia...).

En el periodo de evaluacion en el CRPSL los usuarios pueden ser reacios a manifestar
su sintomatologia positiva, costando un gran esfuerzo el conseguir esa informacion por
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Presentacion de casos

parte de los profesionales. Pueden mostrar durante ese periodo cierta desconfianza ha-
cia los profesionales que realizan la evaluacién. Por otro lado el poder evaluar de forma
simultanea a la familia nos sirve para contrastar esa informacién a veces diferente a la
que aporta el usuario.

Un aspecto a destacar en la evaluacion es el importante deterioro cognitivo. Aunque
ese deterioro suele posteriormente disminuir segun el usuario va asistiendo al Centro
y trabajandose ese aspecto en el grupo de Rehabilitacion Cognitiva y en las sesiones
individuales de tutoria.

En cuanto a la evaluacién de la familia, suele manifestarse la necesidad de tener que
instaurar un estilo de comunicacion asertivo que mejore la relacion usuario-familia dis-
minuyendo la alta emocién expresada y elaborar de manera adecuada el duelo por la
enfermedad: madre - “fijate mi Hilario, que pena, con lo que era, mira, mira la foto, que
guapo estaba”-. Y mejorar el conocimiento y el abordaje de la enfermedad del hijo en
compania de los profesionales.
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12.2 CASO 2B. PROCEDIMIENTO DE EVALUACION Y DISENO DE PLAN INDIVI-
DUALIZADO DE REHABILITACION

1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos socio-demograficos, clinicos e Historia personal

José maria de 27 afos de edad, natural de Cuenca, soltero. Hijo de padres separa-
dos. Residentes en un pueblo de Castilla-La Mancha, conquense a 112 km de Cuenca.

Familia de nivel socio-econdmico bajo. El padre es agricultor y la madre ha trabajado
siempre de jornalera en diferentes sitios (campo, fabrica). Padre con diagnéstico de
esquizofrenia y madre con consumo abusivo de alcohol, se separaron cuando tenia 20
anos y el ambiente en la casa hasta que se produce la separacion es inadecuado con
peleas y discusiones continuas, “no soportaba los gritos, siempre me escondia en mi
habitacion” (refiere Jose Maria).

Desde la infancia el usuario ya mostraba conductas extranas, retraido, no le gustaba
relacionarse con los demas y en el colegio pensaba que sus companeros se reian de
€él, motivo por el que no tenia apenas amigos ni jugaba con los companeros (“yo era
diferente, tenia pocas oportunidades de jugar con los demas”). A pesar de ello finaliza
el colegio, continua en el instituto con gran esfuerzo ya que le costaba mucho aprobar
las asignaturas, pero queria salir del pueblo por dos motivos: uno por su condicidon
homosexual que tiene oculta y para irse a estudiar a Albacete un médulo que desea
realizar. Consigue salir del pueblo y empezar el médulo pero al terminar el primer afo
lo abandona ya que consumia y bebia alcohol casi a diario y tiene que volver al pueblo.
Finalmente se gradua en Educacién Secundaria Obligatoria.

Ha trabajado de manera ocasional en el campo, en la vendimia, de albanil y electri-
cista, pero nunca ha aguantado mucho tiempo en el mismo trabajo. En el Ultimo afio ha
realizado un modulo formativo de informatica con éxito.

José Maria es el segundo de cuatro hermanos, 2 chicos y 2 chicas, la relacién con el
padre es tensa y distante al igual que con dos de sus hermanos.

Convive con la madre y dos de los hermanos. La relacién con la madre es mejor, pero
los problemas que ella tiene con el alcohol es un importantes estresor por lo que la
madre no es un buen apoyo para él, produciéndose permanentemente situaciones de
tensién y conflictos (“yo lloraba y le pedia que no bebiera, pero ella siempre volvia a
hacerlo”). Con el hermano con el que convive no mantiene ninguna relacion vy si inte-
ractuan es para mantener peleas y enfrentamientos.

Con la hermana mantiene una mejor relacion, pero vive fuera y es dificil el apoyo.

El usuario esta incapacitado siendo la tutora legal la madre. Tiene un 65 % de porcen-
taje de minusvalia y es preceptor de una Pensidén no contributiva.

Diagnosticado de esquizofrenia, presenta problemas de consumo de alcohol y drogas
(marihuana y hachis) desde los 13 anos.
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Acude por primera vez a la Unidad de Salud Mental a los 19 afos por presencia de
sintomas positivos tanto alucinaciones auditivas en forma de voces que le insultan y le
desprestigian continuamente (maricén, no eres capaz de hacer nada, inutil...) asi como
alucinaciones auditivas relacionadas con la orientacién sexual del usuario que ha ocul-
tado durante mucho tiempo. Como delirios de autoreferencia y de persecuciéon. Todos
estos sintomas motivan un primer ingreso psiquiatrico.

A partir de este momento se suceden multiples ingresos en los que aparece siempre
la misma sintomatologia manteniendo el consumo de toxicos y el abandono de trata-
miento. Ocasionalmente presenta ideacién autolitica.

La sintomatologia negativa es marcada, caracterizada por un empobrecimiento en las
relaciones sociales con tendencia al aislamiento y periodos de inactividad.

En junio del 2006 es derivado a la Unidad de Media Estancia para tratamiento inten-
Sivo y permanece en la misma hasta junio del 2007, periodo en el que mejora la sinto-
matologia y se controla el consumo pero a la semana de ser dado de alta, abandona el
tratamiento vuelve a consumir téxicos y es ingresado de nuevo en la Unidad de Hospi-
talizacion Breve, repitiendo el mismo patrén de ingresos.

El 10 del diciembre de 2008 ingresa en una vivienda tutelada de rehabilitacion. El 27 de
enero del 2009, es derivado al Centro de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral de Cuenca.

En cuanto a la relacién con al enfermedad mental presenta conciencia parcial de en-
fermedad. Ha sido tratado siempre con Risperdal pero en la actualidad la medicacién
pautada es Invega e Idalprem.

B) Motivo de la derivacion. Listado de problemas iniciales

Los objetivos planteados por la USM en la derivacién fueron:
Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.
Aumentar las relaciones personales.

Procurar recurso residencial adecuado.
Instaurar habitos saludables.

En el momento de la derivacion se detectan ademas los siguientes problemas:

¢ Conciencia parcial de enfermedad con abandono de medicacion y consumo de toxicos.
e Dificultades para la administracién econdmica, contrayendo deudas permanentes.

C) Descripcion de los primeros contactos y de la intervencion inicial desde el CRPSL

Este proceso no es secuencial, sino que se ajusta a las caracteristicas particulares del
caso, ya que el usuario puede estar en acogida en una unica sesion o en tantas como
sea necesario. En este caso se realizé en dos sesiones.

El primer contacto se hace el 2 de febrero del 2009, es realizado por la Psicologa y la
Trabajadora Social del CRPSL. El usuario acude solo ya que la madre esta trabajando y
no tiene facilidad para acudir a la reunion.
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En este primer contacto, se le ensefia las instalaciones y se presenta el equipo de
trabajo y a algunos usuarios del centro. Se le Informa de las normas de funcionamiento
y horarios del centro. Fundamentalmente el primer contacto se centra en conocer las
expectativas que tiene del centro y la informacion que trae de la USM.

Se explora el nivel de motivacion por acudir al centro. El usuario presenta un buen
nivel de motivacion inicial por lo que no es necesario en exceso trabajar este punto.

El segundo contacto lo realiza de nuevo la Psicologa y la Trabajadora Social, en este
momento se le presenta al tutor asignado, que sera su persona de referencia y que le
acompanfara durante todo su proceso rehabilitador. Se le informa de las actividades
programadas y se analizan en conjunto los objetivos, los intereses y las necesidades
que tiene. Estos objetivos tienen que ver con intereses formativos, de integracion labo-
ral y de vida autonoma.

En estos contactos se evalua de forma general el funcionamiento psicosocial del usuario
mediante la observacion. Estos contactos son claves para lograr el enganche y una ade-
cuada alianza terapéutica. Se utiliza un lenguaje sencillo, una actitud cercana y una actitud
de esperanza y realismo sobre los objetivos, el trabajo y el proceso de recuperacion.

En este momento se fija el horario de asistencia y se justifica la necesidad de tener una
serie de entrevistas y evaluaciones, opcion a la que no pone ningun tipo de resistencia.

Se le da una primera cita con la psicéloga para comenzar la evaluacion y se le entrega

el horario inicial de actividades abiertas que tienen que ver con sus gustos y para reali-
zar el enganche necesario en el proceso de evaluacion.

2. ORGANIZACION DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION EN EL CRPSL

A) Esquema del proceso de evaluacion empleado. Agenda de sesiones de evaluacion

En la reunién de presentacion de casos se acuerda el reparto de areas de evaluacion
entre los profesionales del equipo, que nos permite delimitar los diferentes factores o
variables implicadas en la posterior intervencion.

El reparto de las areas de evaluacion que se lleva a cabo es el siguiente:

AREA DE N° DE SESIONES
EVALUACION PROFESIONAL INSTRUMENTOS EMPLEADOS EMPLEADAS
Evaluacion de aspectos clinicos.  Psicéloga Escalas SAPS Y SANS. 1 Sesion
Sintomas Psicéticos Entrevista
Afrontamiento Personal y social Psicologa Escalas STAI (ansiedad) y SECH 1 Sesion
(habilidades sociales)
Entrevista
Afrontamiento Personal y social Psicologa Cuestionario BDI (depresion) y 1Sesion
ROSEMBERG (autoestima)
Entrevista
Area familiar Trabj. social Cuestionario de eval. Familiar 2 Sesiones
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Area laboral

socio-Cultural

Actividades de la Vida Diaria

Ocio y tiempo libre y Orientacion

Presentacion de casos

Trabj. social Cuestionario de eval. Laboral 1 Sesién
Terapeuta Cuestionario de eval. Avd 2 Sesiones
ocupacional Observacion y aoturegistros

Educador Cuestionario de evaluacién de 1 Sesién

ocio y tiempo libre y orientacién
socio-cultural

B) Exploracion del funcionamiento psicosocial. Descripcion de las competencias
personales que el usuario tiene en el desempeno de las areas de la vida

Los resultados de la evaluacion en funcién del nivel de competencias personales que el
usuario tiene en el desempeno de las diferentes areas de la vida se describen a continuacion:

AREAS DE
EVALUACION

Higiene personal

Vestido

Alimentacion

Habitos de vida
saludables

Estructuracion del
sueno

Consumo de
sustancias téxicas

Autocontrol y
afrontamiento al
estrés

Habilidades
sociales

Solucién de
problemas

Habilidades
cognitivas basicas

Procesamiento de
la informacion

Capacidad de
aprendizaje

VALORACION DE LA COMPETENCIAS PERSONAL Y SOCIAL

AUTOCUIDADOS

Aseo y cuidados personales buenos, mantiene su higiene personal de forma
auténoma y correcta

Viste de forma correcta y adecuada al contexto

Leve desestructuracion de los habitos alimentacion que puedan adecuarse con
supervision minima.

HABITOS DE VIDA

Leve descuido en los habitos de vida saludable de sustancias no consideradas
socialmente como drogas (Café, coca-cola, cigarrillos). Consumo ligeramente
por encima de lo normal.

Suefio ligeramente desestructurado, alteraciones leves y esporadicos en el ritmo
o frecuencia.

Consumo frecuente de sustancias téxicas (alcohol y marihuana)

AFRONTAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL

Dificultades importantes en el afrontamiento de situaciones cotidianas de estrés.
En espacial en contextos socio-familiares..

Importantes dificultades en sus habilidades para la comunicacion y el trato
social.

Presenta dificultades importantes en la solucién de problemas de la vida
cotidiana. Como por ejemplo decidir qué hacer para ocupar un dia o conseguir
mas dinero.

CAPACIDADES COGNITIVAS

Deterioro leve especialmente en atencion y concentracion.

Capacidad adecuada, entiende correctamente y da respuestas correctas ante la
informacion percibida. Tiempo de demora en la respuesta adecuado.

Capacidad de aprendizaje levemente disminuida, mayor lentitud de lo normal.
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Manejo de dinero

Manejo del
transporte

Manejo del entorno
donde vive

Conocimientos
bésicos educativos

Capacidad de
autogestion

Manejo de
recursos sociales

Manejo de Ocio y
tiempo libre

Situacion laboral

Capacidad laboral

Motivacion laboral

Conciencia de
enfermedad

Responsabilidad
y nivel de
cumplimiento con
el tratamiento

Respuesta al
tratamiento

Efectos
secundarios

AUTONOMIA BASICA

Suele gastarse el dinero en cuanto lo recibe. Precisa supervision continda y que
otra persona o institucion le ayude a organizarse diariamente.

Se maneja de forma normalizada en los transportes publicos.

Insuficiente manejo del entorno, manifiesta algin desorden y descuido, participa
generalmente en las tareas mas basicas de la casa.

Sus conocimientos basicos de escritura, lectura y calculo son aceptables.

AUTONOMIA SOCIAL

Realiza gestiones simples. Compra de objetos personales. Requiere ayuda en la
tramitacion de papeles burocraticos complejos.

Deficiencia importante en el manejo de los recursos sociales.

Deficiencia importante en la utilizacion del tiempo libre.

CAPACIDAD LABORAL
Realiza trabajos esporadicos, sin relacion contractual.

Puede realizar un trabajo normalizado con apoyo o curso de formacion laboral
normalizado.

Manifiesta motivacion por el trabajo pero con un planteamiento poco realista.
No siempre tiene los papeles de desempleo en regla, ni hace intentos de buscar
empleo.

RELACION CON EL TRATAMIENTO

Conciencia de padecer algunos sintomas aunque no coincidente con el
diagnostico. Percepcion de unas necesidades de tratamiento no demasiado
realistas.

Deficiente responsabilidad ante el tratamiento. Precisa apoyo importante para la
toma continuada de la medicacion.

Resistencia ligera al tratamiento. Con oscilaciones temporales. Crisis periédicas
poco relacionadas con el tratamiento, y si con el estrés.

No repercuten en la adaptacion del individuo al medio.

SOPORTES SOCIALES: RED DE APOYO (SOPORTES INFORMALES)

Actividad principal

Soporte familiar

Redes de soporte
social

Autonomia
econdémica

Soporte residencial

Deterioro importante. En alguna ocasién puede desarrollar un rol principal y lo
desempefa con dificultad.

Nula cobertura familiar. Aislamiento y abandono familiar.

Relaciones muy disminuidas. Circulos de relacién marcadamente empobrecidos.
No posee ningln entorno relacional estable adecuado. Cuando sale suele ir solo.

RED DE APOYO (SOPORTES INSTITUCIONALES)
Nivel de autonomia econémica bajo. Percibe una pensién no contributiva.

Se encuentra en una vivienda supervisada de rehabilitacion, adecuada a su
contexto y edad.




Insercién en Uso de recursos sociales normalizados de forma ocasional.
recursos sociales

ASPECTOS CLINICOS-EVOLUTIVOS

Evolucion Progresivo deterioro desde el inicio del proceso.
parametros
transversales

Evolucion del N° En los dos ultimos afios 3 ingresos breves de 15-30 dias en UHB.
de ingresos

Evoluciéon del N° Entre 3 o 4 crisis en los Ultimos 2 anos.
de crisis

OTROS PARAMETROS CLINICOS

Afios de evolucién  Entre 8 y 10 afios

Nivel premorbido Nivel premorbido moderadamente deteriorado en relaciones sociales, laborales,
afectivas y en otras actividades principales propias de la edad.

Nivel intelectual Nivel intelectual normal.

Con todo lo anterior se extrae informacién suficiente para poder hacer un analisis fun-
cional de las principales areas problema que se identificaron con la evaluacion.

C) Analisis funcional

A continuacién se presenta el analisis funcional de 4 areas que engloban la mayoria
de conductas problemas actuales del usuario:

1. Consumo de téxicos y abandono de la medicacion.
2. Sintomas psicoéticos positivos.

3. Relaciones interpersonales disminuidas.

4. Manejo inadecuado de su economia personal.

AREAS CONSECUENCIAS A CORTO
PROBLEMA ANTECEDENTES RESPUESTAS Y A LARGO PLAZO
Area problema e Estar en su pue- e Fuma hachis en gran- ¢ A corto plazo:
1: consumo blo. des cantidades y en Disminucién de la ansiedad
de sustancias e Encasadela poco tiempo: 4 porros  y estados emocionales
toxicas y madre en 1 hora. negativos.
abandonodela e Situaciones e Consumo de alcohol: Escape cognitivo de los
medicacién sociales que le cerveza en el bar hasta problemas.
causan ansiedad. 4 cafnas.
e Estados emocio- e Deja de tomar la medi- ¢ A medio y largo plazo:
nales negativos: cacion tras el consumo - Baja autoestima.
apatia y desani- de toxios. - Sentimientos de desespe-
mo. ¢ Discusiones verbales ranza, angustia y sufri-
con la madre miento.
- Pérdida de actividades
gratificantes.
- Discusiones constantes
con la madre.
- Aparicion aguda de
sintomatologia psicética
positiva.
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Area problema
2: agudizacién
de sintomas
psicéticos
positivos
(alucinaciones
auditivas en
forma de voces
con contenido
negativo,

ideas de
autorreferencia)

Area problema
3: Relaciones
sociales
disminuidas.

Area problema
5: Manejo de la
economia.

Consumo de
toxicos (hachis y
alcohol)
Situaciones es-
tresantes: discutir
con la madre,
encontrarse a
conocidos de su
juventud en el
pueblo.
Situaciones so-
ciales en general
que le implican
una interaccion
activa.

Cuando tiene que
iniciar cualquier
actividad que
implique rela-
cionarse con los
demas.

Cuando va ala
biblioteca.

Tener dinero.
Descompensa-
ciones clinicas,
sintomas psicoti-
cos positivos.
Emocién de
tristeza.
Activacioén psi-
cofisiolégica de
ansiedad.

e Incremento progre-
sivo del consumo de
toxicos.

® Respuestas verbales
agresivas a las voces.

e En alguna ocasion idea-
ciones autoliticas.

e Creencias sobre las
voces: atribucion

externa y percepcion de

incontrolabilidad.

e Respuesta emocional
de miedo.

e Respuesta fisiologica:
hipervigilancia.

e Creencias delirantes:
que la gente se rie en
alto de él, miedo a la
critica, pensamientos
relacionados con su
homosexualidad y que
los demas se burlan
de él.

e Evita hablar con los
demas.

e Alto nivel de ansiedad
y activacioén psicofisio-
l6gica.

e Preocupacion excesi-
va por su orientacién
sexual.

e Sentimientos de ser
raro y diferente a los
demas.

e Cogniciones: miedo a
la critica, anticipacion
del rechazo social.

e Escape y evitacion de
contactos sociales.

e Gastos excesivos has-
ta el endeudamiento.

e Compra de diversos
objetos relacionados
con la informatica u
otros objetos a los que
luego no da uso.

e A corto plazo:

Ingreso en UHB.

Disminuciéon de las voces

cuando les grita.

Las voces refuerzan la con-
viccion en las ideas deliran-

tes.

Disminuye la ansiedad al
evitar el contacto social y
permanecer hipervigilante

ante posibles amenazas.

¢ A largo plazo:

Aislamiento.
Depresion.

Ausencia de relaciones y

apoyos sociales.

e A corto plazo:

Disminuye la ansiedad y la

activacion.

Escapa de la posibilidad de

ser rechazado.

¢ A largo plazo:

Aislamiento
Fala de apoyos sociales

e A corto plazo:

Disminuye aburrimiento y

sentimiento de tristeza.
Culpa

¢ A largo plazo:

Sentimientos de inutilidad y

fracaso.

- Discusiones familiares.
- No llegar a fin de mes.
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Presentacion de casos 2

D) Modelo explicativo y formulacion del caso bajo el modelo de vulnerabilidad

A continuacion se muestra en una esquema la formulacién realizada como resultado
de la evaluacion funcional.

VARIABLES HISTORICAS m

FACTORES DE
VULNERABILIDAD
Y DE PREDISPOSICION

1. Vulnerabilidad genética: Padre
con psicosis.

2. Modelo materno: consumo de
alcohol, ausencia de limites. Sintomas
3. Modelado familiar: conflictos positivos
permanentes entre sus padres. 9: FACTORES de psicosis
4. Ajuste premoérbido: Personali- g PRECIPITANTES
dad impulsiva, retraimiento o * Consumo de drogas | | *
social. 2 « Confi L
) onflictos familiares .
5. Escasa tolerancia a la g i . Sintomas
frustracion. o} e Estrés Social negativos
6. Déficit en habilidades de 2 de psicosis
afrontamiento personal, social y

emocional.

7. Experiencia de socializacion
con iguales: en el colegio era
un nifio timido y retraido.

8. Problemas relacionados con
orientacion sexual.

\ 4

A

ESTRESORES m

VARIABLES ACTUALES

.
<

VARIABLES
DE MANTENIMIENTO

e Consumo de drogas y

ANALISIS FUNCIONAL

Disminucién de la ansiedad.
Ausencia de reforzadores positivos
y apoyos emocionales.

AREAS PROBLEMA
ACTUALES PRINCIPALES

e Sintomas positivos

alcohol persistentes
itacio i i T ; e Dificultades en las
’ Ewte}uon e situaciones Disminuye [a ansiedad N relgciondes i:ter ersonales.
sociales y la sensacién de soledad. N P :
* Sintomas psicéticos I/, e Abandono de la
positivos medicacion.
o Situacién familiar o Dificultades en el
conflictiva afrontamiento de

situaciones estresantes.
o Déficit en el manejo del
dinero.

74 75
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e Explicacion de por qué se desarrollaron los problemas

Los principales problemas comienzan a desarrollarse debido a la conjuncién de tres
variables de predisposicion fundamentales. Primero el consumo de drogas Segundo, el
alto nivel de estrés unido a la falta de habilidades de afrontamiento y apoyos sociales.
Y el miedo al rechazo social. No ha podido llegar a realizar las metas que se habia pro-
puesto conseguir en la juventud, uniéndose también la aparicién de los primeros sinto-
mas psicéticos que irrumpen en su vida sin existencia de ningun tipo de apoyo soélido y
con ausencia de estrategias que le ayuden a afrontar esta situacion.

El consumo comienza ya antes del trastorno mental como un sistema de reduccion de
la ansiedad y de afrontamiento inadecuado de sus problemas, hecho que ocasiona una
aparicion brusca de sintomas positivos que desembocan en un primer ingreso en la UHB.

El miedo al rechazo en la mayoria de las situaciones que requieren contacto social
(influido en gran medida por la homosexualidad) ocasiona la evitacion de las mismas
y este hecho genera una creencia permanente de que él no es capaz de manejar las
relaciones sociales, incrementando los niveles de ansiedad y angustia, comenzando a
desencadenarse de nuevo el mismo proceso de conductas problematicas que se repi-
ten y se perpetuan desde el origen.

e Explicacion de por qué se mantienen en el tiempo los problemas actuales

Se siguen manteniendo los tres motores fundamentales que desencadenan las con-
ductas problematicas (consumo de drogas, alto nivel de ansiedad y miedo al rechazo
social).

La ausencia de un proyecto vital claro provoca una pérdida de roles hecho que oca-
siona que se sienta inadecuado a nivel social y sin apoyos repitiéndose siempre las
conductas problematicas que se han convertido en un circulo vicioso que mantiene los
problemas.

Las conductas de evitacion refuerzan los problemas en el nivel cognitivo, emocional y
conductual e impiden el desarrollo de nuevas respuestas mas adaptativas.

Una vez detectadas las areas problematicas, pasamos a la formulacién de los objetivos
del Plan Individualizado que Rehabilitacién que se plasma en la Junta de evaluacion.
E) Organizacion de la Junta de evaluacion y elaboracion del PIR

La psicologa informa al equipo técnico de la fecha prevista para presentar el caso
en Junta de evaluacion. Fecha que se fija para el 2 de abril del 2009. En esa misma
semana se hace entrega de propuesta de PIR de cada uno de los profesionales y la
psicéloga en conjunto con la trabajadora social, organiza la informacion para establecer
prioridades globales y elaborar el resumen de evaluacion.

En la Junta de Evaluacién se presenta el caso de la siguiente forma:

¢ | a administrativa expone los datos del usuario.
¢ La psicologa expone el resumen del informe de evaluacién y su propuesta de PIR.



La trabajadora social expone su propuesta de PIR.

La terapeuta ocupacional expone su propuesta de PIR.

El educador/a que ha evaluado el caso expone su propuesta de PIR.

La psicéloga especifica como conseguir los objetivos establecidos, actividades y
acciones a realizar.

Se cumplimenta la Escala de Valoracion del Desempefio.

Reflexion conjunta del caso.

Asignacion del tutor definitivo.

Entrega de la documentacién a la administrativo para la elaboracién escrita en
formato informatico.

a) Propuesta de intervencion de cada profesional
¢ Psicologa:

- Propone trabajar con el usuario de forma individual, con técnicas especificas
para trabajar la ansiedad social: deteccién de situaciones, evaluacion de los
miedos, valoracidn de estrategias y los recursos con los que cuenta el usuario,
explicacion de pautas, puesta en practica de las mismas y evaluacién de logros
conseguidos.

- Para trabajar el consumo de téxicos se propone establecer coordinacion con la
Unidad de Conductas Adictivas para la valoracién del caso y realizar un trabajo
conjunto.

- Se considera necesario realizar sesiones individuales para trabajar la importan-
cia de la toma correcta del tratamiento y la psicoeducacién sobre la enfermedad
mental.

- Se plantea a nivel grupal la inclusién del usuario en los programas de autocontrol
y psicoeducacion y prevenciéon de recaidas.

e Trabajadora Social:

- Ante las dificultades presentadas por la familia adre ausente y madre alcohdlica,
trabajadora y con domicilio a 112 km de la capital) seria conveniente trabajar con
la madre y hermana a través de contactos telefonicos mensuales y contactos
personales siempre que la madre acuda a Cuenca (ya que no ha habido acep-
tacion de visitas domiciliarias), para hacerla participe del proceso de rehabilita-
cién, buscando que sea un apoyo para el mismo.

- Fomentar la formacion ocupacional, ya que muestra interés en prepararse el
acceso a la universidad de mayores de 25 afnos, por lo que se propone el apoyo
desde el centro para los estudios, asi como trabajar la orientacién vocacional
de manera individual para ajustar las expectativas de manera realista, teniendo
en cuenta sus intereses y sus habilidades para trabajar la integracion laboral
futura y orientar en la busqueda de empleo, a través de la integracion en el Pro-
grama de Rehabilitacion laboral.

- Otra de las intervenciones propuestas es mantener informado y fomentar el uso
de recursos comunitarios que facilite la integracion social y las relaciones inter-
personales a través de intervenciones individuales, fundamentalmente en el area
de las nuevas tecnologias ya que es el area en el que muestra un mayor grado
de motivaciéon. Debido a las creencias acerca del temor a que se descubra su
homosexualidad y a las creencias delirantes paranoides, esto se realizara me-
diante acercamientos progresivos.
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e Terapeuta Ocupacional:

- Considera necesario intervenir en el manejo del dinero para evitar el gasto in-
tegro de la pensién y el endeudamiento. Para ello se propone colaborar con los
monitores de vivienda y establecer una cantidad semanal de 30 euros diarios
para que afiance un habito adecuado de administracién econémica.

e Educador:

- Plantea trabajar de manera individual la motivacioén para la realizacion de activi-
dades ludicas y gratificantes.

- De manera grupal se propone que se trabaje el ocio y el tiempo libre para que
disminuya el aislamiento, mejore su nivel de actividad y se potencie el acerca-
miento social teniendo en cuenta sus intereses tales como, excursiones, visitas
culturales, musica y cine.

- Sugiere encargarse de potenciar la aficion a la escritura, mediante la correccion
y el seguimiento individual de los relatos que vaya elaborando. Se considera ne-
cesario informarle y facilitarle la participacion en los diversos concursos literarios
o creativos de nuevas tecnologias.

3. PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION

A) Objetivos, necesidades y técnicas de intervencion
e Necesidades

- Habitos de vida saludable para extinguir el consumo frecuente de sustancias
toxicas.

- Habilidades de afrontamiento de situaciones cotidianas de estrés.

- Habilidades para la comunicacion y el trato social

- Estrategias de solucion de problemas de la vida cotidiana.

- Administracién para el manejo de su dinero.

- Integracion en recursos sociales.

- Uso adecuados de los tiempos de ocio y del tiempo libre.

- Adherencia al tratamiento

- Mejorar el apoyo familiar.

- Red social. Entorno relacional estable adecuado.

¢ Recursos

- Buena disposicion para realizar actividades
- Capacidad de empatia

- Saber reconocer errores

- Habilidades de escucha

- Amabilidad en el trato

- Buen nivel de comunicacion

- Nivel alto de motivacion

- Se preocupa por su aseo y aspecto fisico




e Objetivos de rehabilitacion
OBJETIVO URGENTE:
- Abandono del consumo de téxicos.

ACP: A CORTO PLAZO

Facilitar situaciones sociales para fomentar las interacciones sociales.

Entrenar en el control y el manejo del dinero.

Tomar adecuadamente la medicacion.

Aumentar su red de soporte social.

Proporcionar recurso residencial adecuado.

Motivar para la participacién en recursos de ocio estableciendo alternativas de
ocio y potenciando las  relaciones interpersonales.

Ajustar expectativas laborales.

Fomentar la formacién enfocada a sus propios intereses.

Orientar en la busqueda de empleo.

ACP: A MEDIO PLAZO

Proporcionar pautas de conducta de habitos de vida saludables.

Facilitar habilidades para el manejo de situaciones estresantes.

Proporcionar técnicas para reducir la ansiedad en las relaciones interpersonales.
Adquirir habilidades de solucion de problemas.

Proporcionar estrategias para afrontar el control de emociones negativas.
Trabajar la integracion laboral.

ACP: A LARGO PLAZO

- Adquirir conciencia de vulnerabilidad y de trastorno mental.
- Conseguir mayor autonomia funcional en el manejo del dinero.

e Actividades propuestas, estrategias de intervencion y profesionales encargados

Inicialmente para favorecer el proceso de enganche y dar respuesta a sus propios
objetivos y a las necesidades mas urgentes detectadas se trabajara:

- Apoyo individual al estudio e integracion en recursos de formacién comunitarios.
Educadora y Trabajadora Social, en la orientacién de los recursos disponibles.

- Psicoeducacion grupal e individual. Psicologas.

- Facilitar situaciones para fomentar las interacciones sociales. Se trabajara
de forma trasversal a través de la integracion en los diferentes programas
y actividades grupales. Todos los profesionales del CRPSL.

- Programa de ocio y tiempo libre. Trabajadora social y educadores.

- Para entrenar el control y el manejo del dinero se realizan intervenciones indivi-
duales en coordinacion con los educadores de la vivienda.

- Intervenciones psicolégicas individuales y coordinacién con la unidad de con-
ductas adictivas Psicdéloga.

- Intervenciones psicoldgicas individuales para el manejo del stres. Psicéloga.
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- Paralelamente se trabajara con la madre y hermana para poder establecer un
vinculo terapéutico para que participe y apoye las directrices marcadas por el
equipo técnico, a través de Intervenciones individuales, proporcionando pautas
de solucién de problemas y establecimiento de normas vy limites. Trabajadora
Social y Psicéloga.

- Pasados tres meses se le incluira en:

- Programa de AVD: Modulo de habitos de salud. Terapeuta Ocupacional y edu-
cadores

- Programa Grupal de autocontrol y manejo del estrés .

- Programa de Rehabilitacion laboral: M6dulos de: Orientacion vocacional y bus-
queda de empleo.

B) Entrevista de devolucion de PIR al usuario y/o familia

e Pautas que se llevaron a cabo para la devoluciéon del PIR y resultados de la entre-
vista

La psicdéloga y el tutor de referencia citan al usuario, el 16 de abril, 10 dias después
de la Junta de evaluacion, de manera individual ya que la madre muestra la dificultad
de abandonar el trabajo y venir a Cuenca, por lo que a ella se le explicara lo acordado
posteriormente a través de una llamada telefénica.

En esta cita se da la informacién relativa al disefio del plan de intervencion elaborado.
Se consensuan los objetivos y se valora conjuntamente con José Maria los medios para
alcanzarlos.

Se decide de manera conjunta atender a su principal preocupacién, la de estudiar el
acceso a la Universidad para mayores de 25 afos, “quiero estudiar y llevar una vida
normal”. Se le apoyara para que se matricule y sera un objetivo a trabajar desde el cen-
tro de manera inmediata, con el apoyo de la educadora. De manera complementaria y
urgente se trabajara de manera individual con la Psicéloga del centro, “las voces, que
me insultan, llamandome maricon, e inutil”, “siempre que voy a un sitio pienso que todo
el mundo va a saber que soy gay”.

Se establece que es prioritario para que pueda conseguir los objetivos que se marca,
el abandono del consumo de toxicos y la correcta toma de la medicacion (“lo tengo
todo controlado y consumo cuando quiero, ademas si voy a consumir no tomo la medi-
cacion de esos dias por si me pasa algo”), por lo que a pesar de sus recelos es necesa-
rio continuar trabajando de manera coordinada con la Unidad de Conductas Adictivas
para elaborar un plan mas intensivo y mantenido en el tiempo.

e Devolucién del PIR a la USM

El 21 de Abril, En el plazo maximo de 45 dias desde el inicio de la evaluacién se en-
trega a través de la reunion de coordinacion de la USM con el centro el PIR escrito,
exponiendo los objetivos y plan de intervencion trazado.

e Discusion del caso. Valoracion del procedimiento de evaluacién y disefio del PIR

La evaluacion y el disefio del PIR, es una pieza fundamental en el proceso de rehabi-
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Presentacion de casos

litacion ya que se establecen los pilares de la futura intervencién del usuario, partiendo
de una valoracion exhaustiva de las habilidades individuales y recursos por un lado y
por otro lado de los déficit y acontecimientos que pueden estar impidiendo la adapta-
cién de la persona a su entorno comunitario.

La evaluacion va mas alla de los aspectos clinicos y debe ser interdisciplinar, multidi-
mensional, funcional, conductual y social, que nos permita conocer las caracteristicas
y habilidades del usuario en las diferentes areas de su funcionamiento personal, social
y laboral, asi como sus demandas, objetivos y expectativas, e integral, centrandose en
el usuario, la familia y el entorno.

Para un buen disefio de evaluacién es necesario conocer las variables personales y
ambientales que influyen en el inicio y mantenimiento de los comportamientos y pro-
blemas y el déficit que presenta en cada area. La evaluacion también debe ser continua
y se revisara semestralmente.

Tras la evaluacion, el elemento mas importante a la hora de plantearse una inter-
vencion y el que mas se aparta de los disefios tradicionales de atencién es el PIR.
Este se plasma como un contrato de intervencién activo en el que estan implicados
los usuarios, sus familias y los profesionales del centro, valorando sus expectativas y
necesidades a través unos objetivos consensuados y de una metodologia de trabajo
estructurada y con secuencias claras de desarrollo.

En Rehabilitacion Psicosocial es inexcusable evaluar, lo es para poder conocer al
sujeto de rehabilitacion en interaccién con su entorno socio-comunitario. Esto habilita
el disefo de estrategias de intervenciones plasmadas en el PIR, favorecedoras del des-
envolvimiento normalizado y adaptativo de la persona, en los contextos ambientales en
los que se ha de relacionar.

Ambos son los vehiculos que posibilitan el desarrollo y éxito del trabajo.
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13. Procedimiento: Intervencion
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13.1 CASO 3A. PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION

1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos sociodemogrdficos, clinicos e historia personal

Martin de 51 anos de edad fue derivado desde la Unidad de Salud Mental (en ade-
lante USM) de Hellin al Centro de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral ( en adelante
CRPSL) en 2004 con diagnostico de Esquizofrenia Paranoide.

Martin es natural de Hellin (Albacete), es el primero de dos hermanos, segiin su madre
el embarazo y el parto fueron normales. Su rendimiento en el colegio fue muy bueno,
incluso destacaba por que le costaba estudiar menos que a los demas, sin embargo
desde nifio siempre presentdé dificultades a la hora de relacionarse y tener amigos, de-
bido principalmente a su timidez. Cuando Martin esta en C.0.U. a la edad de 18 afios
se enamora de una chica y comienza a salir con ella, quedandose esta embarazada y
posteriormente se casa con ella. Mas tarde decide montar un bar con su cufado y es
entonces cuando se inicia en el consumo de alcohol, y de forma progresiva comienza a
consumir otros tipos de drogas ( hachis, cocaina, anfetaminas e incluso heroina).Poco
a poco larelacion de pareja se fue deteriorando y finalmente su mujer lo abandona yén-
dose a vivir a otra localidad con el hijo de ambos. La ruptura matrimonial le afecta de
forma importante marcandole este hecho para toda su vida. Martin vuelve al domicilio
paterno, el consumo de téxicos sigue siendo frecuente y esto fomenta las discusiones
familiares, finalmente no puede mantener el trabajo y cierra el bar.

En 1984 a la edad de 24 afnos acude por primera vez a la USM, con sintomatologia
ansioso-depresiva, sintomas psicéticos y consumo de téxicos. Muestra dificultades
para las relaciones y el trato social, irritabilidad, agresividad con la familia, sintomato-
logia psicdética positiva (alucinaciones auditivas e ideas autorreferenciales personales),
suefo desestructurado y déficit en autocuidados.

A lo largo de sus afios de enfermedad mental ha tenido dos ingresos en la UVI en los
anos 1984 y 1985 por intentos autoliticos motivados principalmente por el abandono
de su mujer y por el consumo de grandes cantidades de pastillas y alcohol. En el afio
1998 tuvo dos ingresos mas en la UHB de Albacete por descompensacion psicética y
otro en el afio 2000 por continuar con el consumo de alcohol y tener una inadecuada
adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Hasta el afo 2000 continua consumiendo alcohol; a partir de esta fecha abandona
gradualmente este consumo, al mismo tiempo que se va acentuando la sintomatologia
psicética.

El usuario actualmente vive con su madre, esta divorciado y su hijo vive en otra loca-
lidad de forma autbnoma, este va a visitar a su padre en escasas ocasiones. Mantiene
una buena relacién y apoyo de su familia de origen aunque muestra importantes dificul-
tades de comunicacion también con ellos.

El usuario percibe una pensién de invalidez y tiene reconocida una minusvalia del
70%, no ha solicitado el reconocimiento de la Ley de Dependencia.
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Presenta un nivel intelectual normal-alto, aunque actualmente muestra dificultades
importantes a nivel cognitivo principalmente en atencién, concentracion y memoria.

B) Objetivos de la derivacion al CRPSL
Los objetivos propuestos desde la USM en la derivacion fueron:

e Mantener su independencia respecto al autocuidado (aseo personal, vestido, ...)

e Fomentar la conciencia de enfermedad y control de sintomas positivos.

e Controlar la adherencia al tratamiento farmacolégico y la dosificacién adecuada
del mismo.

e Fomentar la autonomia respecto a los padres y en todas las actividades de la vida
diaria.

e Fomentar todos los patrones funcionales de salud (reposo/suefio, habitos de higie-

ne personal, dietética,...).

Empleo protegido/curso de formacion.

Fomentar las relaciones sociales, ejercicio fisico, lectura, talleres ocupacionales,...

Colaborar con los padres en las tareas domésticas, recados...

Participar en el auto-cuidado respecto al estado de salud y bienestar.

C) Descripcion de los resultados de la evaluacion inicial y de las areas problema
identificadas que permiten el establecimiento de los objetivos del PIR (anali-
sis funcional y formulacion del caso)

Cuando el usuario es aceptado en el centro comienza a ser evaluado por los dife-
rentes profesionales del CRPSL (psicélogo, trabajador social, terapeuta ocupacional y
monitor), al mismo tiempo que se incorpora en algunos de los programas grupales que
le resultan mas interesantes y por los que presenta una mayor motivaciéon, como forma
de enganchar en la dinamica del centro. En base a esa evaluacion inicial realizada se
observan las siguientes areas problemas con las que intervenir con el usuario:

e Autocuidados:

- Necesita supervision para mantener una dieta equilibrada.
- Pequefios déficits a nivel de higiene personal y vestido, supervision ocasional.
- Deterioro importante en los habitos de vida saludables (café y tabaco).
e Afrontamiento personal y social:
- Dificultades importantes en el afrontamiento de situaciones cotidianas de estrés.
- Importantes dificultades en sus habilidades para la comunicacién y el trato social
(habla susurrando).
e Autonomia basica:
- Manejo y cuidado del entorno muy disminuido.

e Capacidades cognitivas:

- Capacidad de procesamiento de la informacién disminuida.




e Soportes sociales:

- Aislamiento social importante.
- Relaciones sociales muy disminuidas.

e Autonomia social:

- Dificultades importantes en la capacidad de autogestion, manejo de recursos
sociales y ocio y tiempo libre.

e Relacioén con el tratamiento:

- Conciencia parcial de enfermedad, responsabilidad ante el tratamiento defici-
taria, necesitaba administracion externa y supervisién de la misma, resistencia
moderada al tratamiento farmacoldgico, sintomas positivos persistentes.

Posteriormente se realiz6 el Plan Individualizado de Rehabilitacion (en adelante PIR) don-
de se platearon los diferentes objetivos sobre los que intervenir asi como su temporalidad.

2. RESUMEN DEL PIR

A) Necesidades y recursos
¢ Necesidades del usuario:

- Comunicacion: Mejorar el lenguaje, expresion verbal y no verbal, asertividad.
- Aumentar la seguridad en si mismo.

- Amigos.

- Ocupaciones.

- Aumentar la independencia de la familia.

- Mejorar su salud.

- Mejorar la memoria inmediata. Recordar tareas pendientes basicas.

¢ Recursos del usuario:

Apoyo familiar (Casa familiar)

- C.R.PS.L.

- U.S.M.

Capacidad cognitiva conservada.
Pension contributiva

B) Objetivos a corto, medio y largo plazo

ACP: A Corto Plazo

Mejorar las HH.SS. (Comunicacioén, asertividad ....).

Disminuir el consumo de tabaco.

Disminuir el nivel de ansiedad en las relaciones interpersonales y a la hora de
realizar tramites burocraticos.

Toma auténoma de medicacién neuroléptica.




NN\

AMP: A Medio Plazo

- Utilizacién de recursos comunitarios normalizados y de ocio y tiempo libre.
- Aumentar la autoestima y la seguridad en si mismo.
- Mantener las HH.SS adquiridas y fomentar el lenguaje y la expresividad verbal.

ALP: A Largo Plazo

- Independencia y autonomia en el manejo del hogar.
- Desempeiiar un empleo protegido (taller ocupacional, prelaboral, CEE, enclave
laboral....)

C) Actividades propuestas para el desarrollo del PIR

En un primer momento dentro del proceso de rehabilitacion que se llevara a cabo
desde el CRPSL, se trabajara la adquisicion de Habilidades Sociales que le permitan
un mejor manejo en su vida cotidiana, asi como una mejoria en sus relaciones interper-
sonales. En relacion con esta area, se trabajara la reduccion del nivel de ansiedad ex-
perimentado en situaciones sociales, aumentando su nivel de autocontrol, y se llevara
acabo a través de tutorias y atenciones individuales. Al mismo tiempo, resulta prioritario
mejorar sus habitos de vida saludables, reduciendo el consumo de tabaco y apoyando
el trabajo que se viene realizando desde la USM.

Una vez conseguidos estos objetivos, ademas de intentar mantenerlos, se fomentara
la utilizacion de recursos comunitarios y de ocio y tiempo libre. En un primer momento
participara en las actividades organizadas desde el CRPSL para posteriormente y de
manera progresiva aumentar su participacion en actividades fuera del Centro, esto se
trabajara tanto a nivel individual como grupal. También se considera oportuno incluirlo
en el programa de Psicoeducacién de usuarios, con la intencion de conocer mejor la
enfermedad, causas de la misma, indicaciones de los tratamientos, asi como, conocer
los factores de riesgo y de proteccién. A nivel psicolégico se potenciara la autoestima
y la seguridad en si mismo, importante para mejorar su autoconcepto y valia personal.

Se trabajara tanto a nivel grupal como individual las Actividades de la Vida Diaria, para
conseguir un mejor manejo del entorno donde vive y poder conseguir a largo plazo que
sea autdbnomo e independiente.

Se considera importante involucrar a la familia en el proceso de rehabilitacion del
usuario, para asi poder reforzar los conocimientos y las habilidades adquiridas desde el

Centro. También asi como también se ve conveniente la participacion de la familia en el
programa de Psicoeducacion Familiar.

3. PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION

A) Asignacion a Programas y/o actividades e intervenciones
e Intervencion Individual

Dadas las necesidades valoradas en el PIR de Martin, de forma complementaria a
los programas grupales, se plantean también una serie de atenciones individuales. En
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estas, el tutor del caso se coordina con el/los profesionales responsables de hacer la
intervencién individualizada, haciéndole explicito la necesidad de intervenir en cada
area concreta como parte de los objetivos de intervencion establecidos en el PIR. Ini-
cialmente estas son las atenciones individualizadas planteadas:

- Fomentar las Habilidades Sociales (comunicacién no verbal, aumentar el volu-
men de la voz, apoyo al programa grupal).

- Ajustar su nivel de ansiedad con técnicas de afrontamiento de situaciones sociales.

- Aumentar su autoestima y estado animico general.

- Reforzar el conocimiento acerca de la enfermedad mental y cémo manejar los
sintomas persistentes (apoyo al programa grupal) y la vulnerabilidad.

- Potenciar su integracion Comunitaria (Utilizacién de recursos normalizados)

- Generalizacién e independencia de las Actividades de la Vida Diaria en su medio
natural.

Esta serie de atenciones individuales se van ajustando y cambiando en funcion de
las necesidades que vaya presentando el usuario en cada momento de su proceso de
rehabilitacion. Todas las atenciones son planificadas y estructuradas en el tiempo.

Con cada una de las intervenciones individuales planteadas se realizan entrena-
mientos individuales o gestion de recursos, que permiten aumentar las habilidades del
usuario y su integracion comunitaria. Cada una de estas intervenciones individuales se
programan en la “Hoja de Planificacién de las intervenciones individuales” entre el pro-
fesional responsable de esa intervencion individual y el tutor de Martin, y se especifica
los objetivos, contenidos, profesionales, asistentes y temporalizacion de las interven-
ciones. Estas se realizaran tanto en el Centro como en el domicilio y/o entorno comuni-
tario. Cada vez que la atencion individualizada se ha dado por terminada el responsable
de la intervencién elabora un resumen de los objetivos alcanzados y de los aspectos
mas relevantes que se han trabajado. Entregara las hojas de intervencion al tutor para
que las archive en la historia del caso. De forma general, los resultados de las interven-
ciones se registraran en las “hojas de seguimiento” en la historia de cada usuario.

Al mismo tiempo que el usuario participa en los programas grupales y atenciones in-
dividuales, recibe tutorias peridédicas de forma individual y/o con la familia para hacer
el seguimiento del proceso de rehabilitacion, valorar los objetivos alcanzados, planificar
nuevas intervenciones, atender nuevas necesidades asi como prestar el apoyo terapéu-
tico que facilite la mejora en la calidad de vida tanto del usuario como de la familia. Los
contenidos mas relevantes de la tutoria se recogen en las hojas de seguimiento de Martin,
consignando la fecha y la accion u objetivo de la tutoria. En el caso de Martin se ha teni-
do un buen enganche al CRPSL desde el primer momento, pero en otros casos si fuera
necesario si el usuario no asistiera a las tutorias se establecerian acciones de enganche.

El tutor y el psicologo del caso supervisan la evolucién del usuario y proponen nuevas
acciones para el logro de los objetivos propuestos.

Cada seis meses o como minimo una vez al aio se valora la evolucién de los objetivos
alcanzados y los nuevos objetivos a plantear. Esta informacion se plasma en el informe
de seguimiento semestral y en la EVDP que realiza el tutor.

El resto del equipo comunica al tutor cualquier incidencia o comentario relevante
sobre Martin para que pueda movilizar las acciones oportunas (falta de asistencia, ne-
gativismo, retorcesos...).

7 RAHLHTTMMHB i ; S T MTMLB____n
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e Intervencion Grupal

En la reunion de derivacion de casos a Programas-Actividades, el psicologo y tutor,
que en este caso coincide, formaliza la Hoja de derivacion a programas-actividades,
recogiendo los objetivos personales y operativos que se pretenden alcanzar con la par-
ticipacion de Martin en la actividad o programa especifico.

El tutor y psicologo del caso presenta dichos objetivos a los responsables de cada
programa grupal a los que el usuario y/o su familia es derivado. Con la recogida de in-
formacion de las Hojas de Derivacion a Programas-actividades el responsable de cada
uno de los programas reevaluara y ajustara al maximo los contenidos (sesiones) del
programa de forma que respondan a las necesidades prioritarias e individualizadas por
las que cada usuario es derivado a dicho programa.

A través de las reuniones de coordinacion de equipo establecidas para el seguimien-
to de los usuario/as, el/los responsable/s de cada actividad informara de la evolucién
del usuario/a en el programa al tutor/a y al resto del equipo. El/Los responsable/s del
Programa utiliza las Hojas de Diario de Programa para registrar la evolucion de cada
usuario/a en el programa. En el caso de que se produzca una incidencia digna de
resaltar, el/los responsable/s de la actividad se lo comunica al tutor/a correspondien-
te, ademas de resefarlo en las Hojas Diario de Programa. En cualquier caso, el/los
responsables del Programa estructuran de forma sistematica y coincidiendo con los
seguimientos del PIR, la valoracién de la consecucion de los objetivos previstos en el
programa.

Las actividades y programas grupales a los que se derivd Martin tras la elaboracion
del PIR fueron los siguientes:

- Habilidades sociales.

- Habitos de Salud.

- Actividades de la Vida Diaria.
- Cocina.

- Psicoeducacion de Usuarios.
- Deporte/Psicomotricidad.

- Programas de soporte ocupacional.
- Rehabilitacién Cognitiva.

- Educacion y Cultura.

- Psicoeducacion de Familias

- Autocontrol emocional

- Integracion Comunitaria

- Talleres

B) Resumen de las estrategias e intervenciones desarrolladas y resultados de
las mismas, profesionales que participan, obstaculos al plan y alternativas
planteadas

A continuaciéon se presenta un histérico de las técnicas de intervencion aplicadas

desde el afio 2004 hasta el afio 2010, para facilitar una vision esquematica y continua
de cémo se trabajan los objetivos senalados en el PIR.
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Cuadro 1. Intervencion desarrollada en el afio 2004

PROFESIONAL ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DESARROLLO /DIFICULTADES FORMATO

Psicologa Informacion sobre la enferme- Desconocimiento absoluto sobre Individual
dad mental (psicoeducacion). la misma. Dificultades de manejo. /Grupal

Comienza a conocer los sintomas
positivos.

Terapeuta Entrenamiento en habitos de vida Consumo excesivo de tabaco. Ha- Grupal

ocupacional saludables mediante técnicas de bitos de sedentarismo muy instau-
modificacion de conducta: refuer- rados.
zo positivo, modelado, ensayos
de conducta y practica en vivo

Psicéloga Técnicas para aumentar la au- Valoracion negativa de si mismo y Individual
toestima y el manejo del estrés.  alto nivel de ansiedad.

Terapeuta Tareas programadas aumentar la  Padres muy protectores que dificul- Grupal

ocupacional participacién en tareas del hogar. tan su autonomia.

Monitor/ Entrenamiento en Habilidades Volumen muy disminuido en el habla Individual

psicolog. Sociales. que dificulta sus relaciones sociales. /Grupal

Mejora importante durante el primer
afio de la comunicacion no verbal.

Monitor/ Exposicién a relaciones socia- Comienza a participar en actividades  Grupal

psicolog. les y las actividades de ocio y de ocio de forma protegida y apoya-
tiempo libre. da desde el CRPSL.

Psicologa Psicoeducacion Familia. Los padres comienzan a adquirir Grupal

conciencia de enfermedad.
Cuadro 2. Intervencion desarrollada en el afio 2005.

PROFESIONAL ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DESARROLLO /DIFICULTADES FORMATO

Psicéloga Entrenar las habilidades sociales Comienza a mantener buenas relacio- Grupo
(comunicacion /asertividad) y au- nes entre los compaferos. Primeras
mentar sus relaciones interperso- muestras de asertividad.
nales dentro y fuera del CRPSL.

Psicéloga Psicoeducacién (informacion y Va identificando sintomas psicoticos Grupal
manejo de sintomas psicoticos). positivos y comienza a diferenciar /Individual

entre realidad y enfermedad: mejora
de la atribucién de sintomas.

Psicologa Técnicas de manejo de ansiedad Disminuye levemente el nivel de an- Grupo
en las relaciones interpersonales.  siedad subjetiva. /individual

Psicologa Disminucion progresiva del con- Dificultades importantes en la dismi- Individual

/T.O. sumo de tabaco: control estimu- nucién del consumo de tabaco. No
lar. consigue avances.

Monitor Acompafamiento a recursos Comienza a realizar alguna actividad Grupal
comunitarios y de ocio y tiempo de ocio de forma auténoma. Bibliote- /Individual
libre. cay tiendas.

Psicéloga Técnicas cognitivas para au- Dificultades en aumentar su autoes- Individual
mentar la autoestima. tima. Autoimagen negativa estable y /Grupal

global.

T.Ocupac. Planificacion de tareas en el ma- Comienza a realizar tareas en el hogar ~Individual

/Psicologa nejo del hogar (comida, limpieza...). Permanece alta /Grupal

dependencia de su madre.
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/monitora

T.ocupac.
/Monitora

Monitor

Psicologa

Psicologa

Psicologa

Cuadro 3. Intervencion desarrollada en el afio 2006.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Mantener las HH.SS. adquiridas
y fomentar el seguir entrena-
miento en lenguaje y la expre-
sion verbal, asi como en la aser-
tividad y aprender a decir “NO”.

Técnicas para aumentar la au-
toestima

Técnicas de reduccién del nivel
de ansiedad en las relaciones in-
terpersonales.

Disminucioén progresiva del con-
sumo de tabaco.

Planificacién conductual de ta-
reas de autonomia en el manejo
del hogar. Contrato con el usua-
rio la familia.

Busqueda de recursos comuni-
tarios normalizados y de ocio y
tiempo libre.

DESARROLLO/ DIFICULTADES

Mejora las HH.SS.,en concreto la
comunicacion verbal, también au-
menta el volumen de la voz y se in-
crementa su participacion en otras
actividades del CRPSL.

Aumenta la autoestima y la seguri-
dad en si mismo. Se observa mayor
participacion y desenvolvimiento.

Disminuye el nivel de ansiedad en
las relaciones interpersonales y en la
realizacion de tramites burocraticos
(compras y recados domésticos)

Dificultades importantes en rebajar
el consumo de tabaco

Aumenta la realizacion de las tareas
del hogar. Verbaliza deseo de inde-
pendencia de la madre.

Realiza actividades de ocio y tiempo
libre de forma auténoma y fuera del
CRPSL.

FORMATO

Grupal
/Individual.

Grupal

/Individual

Grupal
/Individual

Individual

Individual

/Grupal

Grupal

Cuadro 4. Intervencion desarrollada en el afio 2007.

Durante este afo se continta interviniendo sobre los mismos objetivos que el afo anterior, ya que la
evolucion es lenta pero favorable. Lo Unico que cambia son algunos de los programas grupales en
los que participa, para conseguir los mismos objetivos propuestos, asi como para mantener todo lo
conseguido hasta el momento.

PROFESIONAL

T.Ocupc.

Psicologa

Psicologa

/Psicéloga

Cuadro 5. Intervencion desarrollada en el afio 2008.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Entrenamiento en técnica de hi-
giene de suefio y mejora de los

DESARROLLO /DIFICULTADES

Mejora la estructuracion de los
horarios de suefio.

habitos de vida saludables. Con-

trato anti-tabaco.

Técnica para el manejo de sinto-

mas resistentes.

Técnicas para aumentar la au-
toestima y el autocontrol emo-

cional.

Comienza a disminuir el consu-
mo de tabaco.

Disminuye la ansiedad que le
generan los sintomas psicéticos
y consigue un mayor control de
la enfermedad.

Mejora su estado animico, dis-
frutando en mayor medida de las
actividades que realiza de forma
cotidiana.

FORMATO

Grupal
/Individual

Individual

Grupal
/Individual

Grupal
/Individual.
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Cuadro 6. Intervencion desarrollada en el afio 2009.

Durante este afio se contintia interviniendo sobre los mismos objetivos que el afo anterior, ya que los cambios
producidos son lentos pero favorables, y se intenta mantener todo lo conseguido hasta el momento.

Lo mas destacable de este afio es la intervencion individualizada realizada para reducir y eliminar el
consumo de tabaco. Dicha atencién va llevando al usuario a ir reduciendo progresivamente el consumo
de tabaco, hasta que consigue dejarlo por completo. Este logro trae otras consecuencias positivas:
mejora fisica, autoestima e implicacién en otras actividades reforzantes.

Cuadro 7. Intervencion desarrollada en el afio 2010.

PROFESIONAL ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DESARROLLO /DIFICULTADES FORMATO

Psicologa Entrenamiento en mantener las  Mantiene unas HH.SS. basicas Grupal
HH.SS. adquiridas Yy fomentar el para la Comunicacion y gestién /Individual
lenguaje y la expresion verbal, de tramites.
asi como potenciar la asertividad
y aprender a decir “NO”.

T.Ocupac. Autonomia en el manejo del ho-  Aumento en la realizacion de ta-  Grupal

/Monitor gar, generalizacion de las AVD,s  reas del hogar. /Individual

Monitor Utilizacion de recursos comuni-  Utilizacién de recursos comuni-  Grupal
tarios normalizados y de ocio y tarios normalizados y de ocio y
tiempo libre. tiempo libre.

Equipo CRPSL  |ncrementar la red social de apo-  Aumenta de su red social, sobre ~ Grupal
yo. todo en el CRPSL.

Psicdloga -Informacién sobre la enferme- -Disminuye la ansiedad que le  Grupal
dad mental y consecuencias en  provocan los sintomas de la en- /Individual
la autoestima. fermedad y consigue un mayor

control de la misma.
T.Ocupac. Adquirir unos habitos de vida Consigue dejar de fumar. Individual
/Psicéloga saludables . . S .
Comienza a realizar ejercicio fi- Individual
sico de forma auténoma, fuera
del CRPSL.
Ha mejorado el equilibrio y ade- Individual
cuacioén de su dieta alimenticia. /Grupal

Psicologa Técnicas de control de la ansie- Dificultades en mantener un bajo  Individual
dad social. nivel de ansiedad principalmente  /grupal

a nivel social. Mantiene evitacio-
nes de situaciones sociales con-
cretas.

e Discusion del caso. Valoracion y resultados del procedimiento de evaluacion y di-
sefo del PIR

Durante todo el proceso de rehabilitacién Martin se ha mostrado muy implicado y mo-
tivado en el desarrollo del mismo. Esto ha sido decisivo a la hora de conseguir muchos
de los objetivos propuestos incialmente.

La intervencidon que se planted desde un principio y que se ha mantenido hasta la
actualidad, ha sido la de combinar la atencién grupal con la individual, dénde poder
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reforzar muchos de los programas grupales dénde también necesitaba un apoyo, asi
como poder intervenir sobre otros muchas areas importantes de su rehabilitacién.

A pesar de que su evolucion a lo largo del tiempo ha sido muy positiva y han sido mu-
chos los objetivos conseguidos, todavia sigue manteniendo dificultades importantes
en algunas areas como en Habilidades Sociales donde sigue teniendo dificultades a la
hora de tener iniciativa para relacionarse con los demas y Autocontrol donde todavia
necesita continuar rebajando su nivel de ansiedad, principalmente.

Martin a pesar de estar asistiendo al centro desde el afio 2004 sigue manifestando su
necesidad por continuar participando en muchos de los programas que realizamos, a
pesar de ya haber pasado en varias ocasiones por muchos de ellos. Esto suele ser algo
normal cuando e interviene con usuarios con mucha cronicidad que necesitan repetir
los entrenamientos varias veces para poder afianzarlos adecuadamente. Segun se han
ido consiguiendo objetivos en su PIR, Martin ha entrado a participar mas en programas
de soporte mas abiertos y menos estructurados o dirigidos por los profesionales. Desde
el equipo de rehabilitacion del Centro, se ha considerado conveniente su continuidad y
asistencia al CRPSL, ya que él manifiesta, que en los dias que no asiste suele presentar
mas ansiedad ya que segun él no tiene actividades en las que poder ocupar su tiempo,
se agravan los sintomas positivos y disminuye en definitiva su calidad de vida.
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Anexos Caso 3A

PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION.
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ANEXO 1: HOJA SEGUIMIENTO DE USUARIO.

Este anexo presenta la hoja del seguimiento del PIR del usuario en el CRPSL entre los
meses de agosto y septiembre del afio 2005. Esta hoja forma parte del proceso de re-
habilitacion y es importante que refleje las observaciones del profesional de referencia
para el caso. En este caso se ejemplifican las tutorias realizadas por la psicéloga del
CRPSL con el caso de Martin.

Nombre usuario/a: M.S.G N°Historia: 3
Tutor:

FECHA/PROF./TIPO OBSERVACIONES

ATENCION

Comenta que se encuentra bien entre semana pero que los fines de semana ob-
16/08/05/PS/TU serva que estd mas nervioso porque se levanta tarde y no tiene ganas de hacer
nada. Se le plantea la posibilidad de hacer un horario con alguna actividad para
realizar los fines de semana. Se le indica que realice la tarea de buscar alguna ac-
tividad para realizar los fines de semana que le interese o motive y en la préxima
tutoria se revisa y ajusta.

Comenta que no le apetece apuntarse al curso de pintura porque tiene miedo a no
encontrase bien alli que de momento prefiere seguir solamente con los programas
del centro.

Se le refuerza lo importante que es salir de casa y realizar cualquier compra o re-
cado de forma auténoma, le plantemos que puesto que le gusta leer el periddico
que vaya a comprarlo al menos una vez a la semana.

Ya va cogiendo soltura elaborando comidas y su madre cada vez le va dejando
mas solo, esta semana comenta que ha hecho una tortilla de patata.

24/08/05/PS/TU Se revisan las actividades que ha traido para realizar los fines de semana, se rea-
liza un horario de forma conjunta, para que él lo vea realista y sea motivante para
él. Se le explica que no tiene que cumplirlo de forma estricta, que es orientativo y
se puede ir ajustando conforme lo vaya haciendo.

Ha conseguido ir un dia él s6lo a por el periédico.

Reconoce el mismo que se encuentra mejor, que cada vez esta haciendo mas
cosas y que a pesar de oir voces que le dicen cosas y le ponen nervioso, cada vez
va haciendo menos caso.

31/08/05/PS/TU Comentamos qué tal le ha ido con el horario pautado, al parecer lo ha podido
cumplir casi todo, aunque con bastante esfuerzo, le proponemos que lo siga inten-
tando cumplir. Comenta encontrarse peor por las noches, aparecen las voces (alu-
cinaciones auditivas), se le recomienda hacer alguna actividad para estar distraido
y no prestarles tanta atencion (ver la television, sopas de letras...).

06/09/05/PS/TU Trae apuntado todas las actividades que ha ido realizando este fin de semana,
comenta haberse encontrado mejor. Le sigue costando levantarse por las mafa-
nas y salir a la calle, se le hace hincapié en lo importante que es el salir a la calle
y enfrentarse asi a ese miedo porque poco a poco esa ansiedad que le genera ira
disminuyendo a medida que lo vaya haciendo. Se le refuerzan todos los logros
conseguidos y se le fotocopian algunas sopas de letras para hacer por las noches.
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ANEXO 2: HOJA DE INTERVENCIONES INDIVIDUALIZADAS CRPSL

Esta hoja resume los objetivos, nimero de sesiones, actividades y resultados de la
intervencion individual sobre la conducta de fumar de la persona.

NOMBRE DEL USUARIO: M.S.G N° Hoja:___
N° de Historia : 3
FECHA:

PROFESIONAL/ES QUE REALIZA LA INTERVENCION: PS
TUTOR/A: M2D.V.A

OBJETIVO/S PRINCIPAL/ES (PIR)

- Reducir el consumo de tabaco y/o eliminarlo completamente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los perjuicios de fumar
- Conocer las ventajas de no fumar
- Reduccién progresiva del n® de cigarrillos.

N° SESIONES PREVISTAS: APOYOS IMPLICADOS:
20 e MEDIO e FAMILIA
e CENTRO X e OTROS USUARIOS
e DOMICILIO e PROFESIONALES: PS
e OTROS....cocvvnn. e OTROS RECURSOS:
MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se ira leyendo el libro de “Dejar de fumar es facil si sabes como”, cada semana se le fotocopiara un
capitulo y tendra que leerlo en casa y subrayar todo lo que considere mas importante. También se hara
un auto-registro del nimero de cigarrillos que fuma cada dia.

Las atenciones individualizadas se realizaran semanalmente y en estas se revisaran:

- El registro de cigarrillos incluira: N° de cigarrillos, donde, cuando y respuestas cognitivas, motoras
y fisiolégicas. Conforme lo vaya cumpliendo se le iran reduciendo el N° de estos, siempre acordan-
dolo con el propio usuario.

- Seira comentando el capitulo del libro que corresponda, analizando y reflexionando sobre el mismo.

- Una vez se haya finalizado el libro, y si se valora que el usuario puede y quiere dejarlo definitivamen-
te se procedera a dejar por completo el consumo de tabaco, con el seguimiento pertinente.

ASPECTOS RELEVANTES QUE SE HAN TRABAJADO Y RESULTADOS DE LA INTERVENCION

Se ha ido trabajando la reduccién progresiva del consumo de tabaco, se ha ido explicando los perjuicios
de fumar y el por qué se fuma, como afecta en el nivel de ansiedad, asi como cudl es la forma mas
adecuada de dejar de fumar y las ventajas de esto.

Tras estas intervenciones el usuario ha conseguido dejar de fumar, actualmente lleva 10 meses sin fumar
ni un solo cigarrillo.
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ANEXO 3: HOJA DE DERIVACION DE USUARIOS AL PROGRAMA/ACTIVIDAD DE
CRPSL

En esta hoja se presenta la valoracién del cumplimiento de objetivos en el programa
de entrenamiento en habilidades sociales que realiza el profesional encargado del gru-
po tras el fin del mismo, tanto de Martin como de otros participantes en el grupo.

PROGRAMA/ACTIVIDAD: Habilidades Sociales
Fecha de inicio del programa/actividad: 10/09/09

PROFESIONAL RESPONSABLE: Psicologo
Fecha de finalizacion del Programa/actividad: 10/06/10

NOMBRE Y

APELLIDOS OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA EVOLUCION EN EL PROGRAMA
DEL USUARIO DERIVACION AL PROGRAMA (OBJETIVOS ALCANZADOS)

M.S.G. Mejorar la comunicacion y | Fecha: - Ha mejorado su interaccién social,
expresion tanto verbal como | 10/06/10 | mantiene el contacto ocular, volumen
no verbal. mas elevado y comienza a mostrar
Fomentar la asertividad. mas asertividad (decir “NO”).

L.G.A. Fomentar la expresién verbal - Ha tenido que abandonar el
y no verbal. 02/03/10 | programa al incorporarse a trabajar; A
Mejorar la aceptaciéon de pesar de ello ha conseguido mejorar
criticas. la expresién no verbal principalmente,

distancia interpersonal y contacto
visual adecuado.

J.M.R. Incrementar verbalizaciones | 10/06/10 | Saluda y dice algun comentario
positivas de si mismo y de los positivo sobre el aspecto de otros.
demas No lo hace con el sexo opuesto

C.N.N. Mejora de las respuestas | 10/06/10 | No hay insultos al padre.
agresivas al padre. Reconoce consecuencias de los
Seguridad y autoconcepto. insultos.

Red social Sale por las tardes con dos usuarios
del CRPSL.

M.O.L

F.E.M.

F.M.D.
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ANEXO 4: HOJA DIARIO DE PROGRAMAS/ACTIVIDADES

Presentacion de casos

En esta hoja se va resumiendo el contenido de las sesiones del programa de inter-
vencion grupal (en este caso se muestra un ejemplo del programa de entrenamiento
en habilidades sociales), junto con la valoracion del profesional sobre los participantes.

PROGRAMA/ACTIVIDAD: HH.SS

PROFESIONAL RESPONSABLE: PS

FECHA/MODULO/ CONTENIDOS
N° DE SESION ASISTENTES DE LA SESION OBSERVACIONES
Fecha:18/09/10 L.G.A e Presentacion de los miem- | La sesion se ha desarro-
Modulo: bros del grupo. llado de forma adecuada,
Cohesién Grupal J.M. R.H mostrandose todos muy
Sesién: 12 ... e Dinamicas de cohesién | participativos e implicados
M.S.G grupal. en cada una de las activida-
C.NN des propuestas.
J.LL
M.O.L
FEM.T
F.E.M
Fecha: 25/09/10 L.G.A e Conocer los médulos que | La sesion se ha desarrollado
Modulo: Cohesion se van a impartir durante el | correctamente; la mayoria
Grupal J.M.RH programa. ha sabido identificar bien
Sesion:2% ......cccveeeee las necesidades de mejora,
M.S.G e Saber las necesidades que | pero en otros casos se ha
C.N.N presentan cada uno de los | tenido que ayudar bastante
_ usuarios en sus relaciones | a identificarlas.
interpersonales.
M.O.L e Dinamicas de cohesion
grupal.
FE.M
Fecha:
Modulo:
Sesion:
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13.2 CASO 3B. PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION
1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos socio-demograficos, clinicos e historia personal

Alejandro de 29 anos de edad fue derivado desde la Unidad de Salud Mental (en ade-
lante USM) del Hospital Virgen de la Salud de Toledo en octubre de 2008 al Centro de
Rehabilitacion Psicosocial y Laboral (en adelante CRPSL) de Toledo por su psiquiatra
de referencia, el Dr. Pérez con el diagndstico de Esquizofrenia Paranoide y Personalidad
esquizoide.

Alejandro reside en Toledo en el domicilio familiar junto con sus padres, Raquel (69
anos) y Rafael (80 afnos) ambos jubilados. Es el menor de tres hermanos, Pedro (41
anos) casado y con dos hijos y Sandra (39 afos) casada y con dos hijos. El embarazo
y el parto de Alejandro fueron normales, sufrié un traumatismo craneoencefalico al ano
de edad por caida de la cuna, sin repercusion posterior. A lo largo de su infancia y ado-
lescencia temprana no existe ninguna informacion relevante, con buen rendimiento es-
colar aunque con una personalidad timida y retraido socialmente, teniendo ya algunas
dificultades para las relaciones sociales. A la edad de 15 afios acude a las consultas de
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil ya que manifiesta cierta ansiedad y preocupa-
ciones con respecto a estudios y amistades, aunque no sigue un tratamiento y no existe
diagnostico concreto.

Finaliza estudios de COU vy realiza la selectividad, aunque vuelve a manifestar episo-
dios de ansiedad, esta vez con mayor repercusion y duracion en el tiempo. Comienza
estudios universitarios de informatica en Ciudad Real, aunque a los 15 dias regresa al
domicilio familiar, refiere que “le miran mal”, “se rien de él” y comienza a tener ciertas
ideas obsesivas con la muerte. Inicia tratamiento de salud mental en una clinica privada
de Toledo.

Alejandro acude por primera vez a la Unidad de Salud Mental del Hospital Virgen de
la Salud en el ano 2003 iniciando tratamiento psiquiatrico y psicologico siendo diag-
nosticado de Trastorno Obsesivo Compulsivo. La personalidad previa es descrita como
timida, reservado, desconfiado, celoso, muy sensible a las criticas, con tendencia al
aislamiento y con dificultades en las relaciones sociales. Como antecedentes familia-
res, su madre ha sido diagnosticada de depresion y su tia materna de retraso mental
moderado. Consumid una vez LSD (alucinégenos) a los 19 anos. No ha presentado
conductas auto/heteroagresivas. Estuvo en tratamiento desde 2003 con buena evolu-
cién hasta que lo abandona en verano de 2006. En ese momento y tras varios acon-
tecimientos estresantes (fallecié su abuela, examenes universitarios, inicié trabajo en
Madrid) aumentan las ideas obsesivas y aparece sintomatologia psicética (delirios de
perjuicio y referencia). Continua el tratamiento farmacoldgico y en febrero de 2007 tiene
un ingreso hospitalario en la Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital Provincial
de Toledo siendo diagnosticado de Trastorno Psicético sin especificar y Rasgos mor-
bidos de la personalidad tipo cluster A. Posteriormente es derivado al Hospital de Dia
donde tras dos semanas abandona voluntariamente. En octubre de 2008 es derivado
al CRPSL de Toledo por su psiquiatra de referencia, el Dr. Pérez. En el momento de la
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Presentacion de casos

derivacion no presenta sintomatologia positiva ni episodios de ansiedad. Presenta una
afectividad embotada, con dificultades importantes de comunicacién y una presencia
moderada de sintomas negativos.

En cuanto a su historia formativa laboral tiene estudios de FP2 de audiovisuales,
estudios de composicion musical, y ha cursado hasta 2° de Psicologia por la Universi-
dad Nacional de Educacién a Distancia. Su experiencia laboral se reduce a contratos
de corta duraciéon, como mozo de almacén en tres empresas diferentes. Sefalar que
durante el ultimo trabajo tuvo una recaida y desde entonces no ha vuelto a retomar la
busqueda de empleo. Alejandro esta capacitado ante la ley.

B) Objetivos de Ia derivacion al CRPSL
Los objetivos propuestos desde la USM en la derivacién al CRPSL son los siguientes:

e Mantener el nivel de autocuidados basicos.

Mejorar las habilidades sociales.

Mejorar el desempefio social y la autonomia en el cuidado del entorno doméstico.
Orientarle laboralmente y prepararle para actividades prelaborales.

Aumentar las actividades de ocio en el tiempo libre.

C) Descripcion de los resultados de la evaluacion y de las areas problemas iden-
tificadas que permiten el establecimiento de los objetivos del PIR

Cuando Alejandro es aceptado en el CRPSL comienza a ser evaluado solo por dos
profesionales (psicologa y trabajadora social) ya que se encontraba poco motivado
para asistir al centro. Igualmente se incorpora en algunas actividades grupales por las
que presentaba mayor motivacién. En base a esta evaluacioén inicial realizada se obser-
van las siguientes areas problemas con las que comenzar la intervencion.

e En relacion a los autocuidados, por observacion Alejandro mantiene un aspecto
aseado, necesita instigacién familiar para mantener una higiene personal y vesti-
menta adecuada, precisando mejorar la autonomia en este area. Tiende a comer
en exceso y con gran velocidad de ingesta.

e En relacion a los habitos de vida, Alejandro se encuentra muy inactivo permane-
ciendo practicamente todo el dia en el domicilio sin una ocupacion significativa,
excepto el tiempo que ve a sus amigos de forma ocasional los fines de semana o
salidas puntuales con sus padres. Expresa motivacién por reducir el sedentarismo
e iniciar actividades deportivas en el futuro. Tiende al hipersomnio. No consume
toxicos ni alcohol.

¢ Enrelacién alas capacidades cognitivas, Alejandro no presenta deterioro cognitivo
y tiene una adecuada capacidad de aprendizaje.

e En relacién al afrontamiento personal y social, Alejandro se muestra retraido en el
contacto social, poco activo en la comunicacién y con dificultades en las habili-
dades sociales mas basicas como el contacto visual y tono de voz, aunque estos
déficits son menos pronunciados en los contextos habituales y de confianza (fami-
lia y amigos). Alejandro atribuye erroneamente las dificultades para expresarse al
tratamiento farmacoldgico. Verbaliza miedos continuos al contacto con personas
fuera del ambito familiar o de su circulo relacional mas inmediato. Ademas, presen-
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ta ansiedad anticipatoria a situaciones sociales, evitandolas o teniendo que utilizar
tratamiento farmacologico (p.e. orfidal) para el afrontamiento de las mismas. Esta
ansiedad fomenta el grave aislamiento actual de Alejandro evitando situaciones
cotidianas como por ejemplo bajar la basura por no encontrase con algun vecino.
Este es un area deficitaria en Alejandro que a su vez mantiene los déficit en otras.
¢ En relacion a la autonomia social, posee un manejo social aceptable, siendo capaz
de desplazarse en transporte publico, realizar tramites y gestiones, utilizar recur-
sos comunitarios, etc. No obstante, el uso en la actualidad es restringido y suele ir
acompanado de la familia. Posee intereses y motivaciones ociosas, tales como la
musica y maquetacién aunque con dificultades para regularizar la practica de las
mismas. Realiza actividades de ocio con sus amigos pero de forma esporadica.

e Enrelacién ala capacidad laboral, tiene estudios formativos en audiovisuales y mu-
sica, asi como hasta 2° de psicologia, recientemente ha retomado dichos estudios
a través de la UNED aunque mantiene dificultades para estructurar los tiempos de
estudio. También tiene experiencia laboral anterior aunque no esta en el rango de
sus prioridades el inicio a corto plazo de una actividad laboral. En la actualidad
tendria dificultades para realizar un trabajo incluso protegido.

e En relacion con el tratamiento, Alejandro no realiza una identificacion realista de
sus dificultades, teniendo una falta de conciencia de enfermedad y rechazando
en ocasiones hablar acerca de su trastorno y dificultades derivadas del mismo.
Aunque identifica situaciones que le generan ansiedad, no reconoce situaciones
estresantes anteriores que han precedido recaidas clinicas, como los examenes e
igualmente no identifica prédromos. Presenta una motivacion ambivalente ante el
dispositivo debido a las dificultades ante el contacto social y los contextos gru-
pales, la presencia de sintomas negativos y la conciencia parcial de enfermedad.
Tiene autonomia y adherencia al tratamiento farmacolégico (excepto en la peticién
de recetas), no realizando critica en la toma de la misma e identifica efectos be-
neficiosos. No manifiesta sintomatologia positiva en la actualidad. Sin embargo la
sintomatologia negativa interfiere de forma grave en su funcionamiento cotidiano

¢ En relacion a los soportes sociales, Alejandro desarrolla con dificultad pocos roles
sociales en la actualidad. Los padres estan implicados en el tratamiento con una
actitud colaboradora representando un apoyo adecuado y estable. Sin embargo
tienden a la sobreproteccién en aspectos basicos de su funcionamiento. Mantiene
buena relaciéon con sus hermanos a pesar de que éstos no viven en la actualidad
en Toledo. Posee red social con la que tiene disponibilidad para salir los fines de
semana al cine, bares o los locales de ensayo de grupos musicales. Sin embargo
no mantiene el contacto de forma estable. El nivel econémico de la unidad familiar
se basa en pensiones de jubilacion que les permiten una suficiencia econémica
aceptable. Al incorporarse al CRPSL, Alejandro ha tramitado el certificado de dis-
capacidad y esta pendiente de comenzar a tramitar una prestacion no contributiva,
asi como posibles ayudas para el transporte.

2. RESUMEN DEL PIR

A) Necesidades y recursos
a) Necesidades percibidas por el profesional:

e Desarrollar actividades significativas y asumir de responsabilidades.




Afrontar situaciones estresantes y mejorar las habilidades sociales.
Reducir el aislamiento y desarrollar actividades de ocio.

Mejorar la autonomia en los autocuidados.

Reducir el sedentarismo.

Reducir la sobreproteccion familiar

b) Necesidades percibidas por el usuario:

Alejandro percibe que necesita mejorar en el area del afrontamiento del estrés (fun-
damentalmente reducir la ansiedad ante el contacto social), las habilidades sociales, el
manejo del entorno doméstico (expresa deseo de realizar mas tareas), soporte residen-
cial (expresa deseos de independizarse a una vivienda propiedad de la familia). En el
futuro le gustaria trabajar en un empleo que le motivara y tener estabilidad econémica.
Se muestra ambivalente ante la posibilidad de tener una pareja. Expresa preocupacion
por el sedentarismo actual y deseos de hacer algun tipo de ejercicio fisico.

c) Recursos que presenta el usuario:

Adherencia y aceptacion del tratamiento farmacolégico.

Manejo social aceptable.

Posee minima red social.

Posee intereses y motivaciones premaérbidos.

Tiene estudios formativos en audiovisuales y musica asi como experiencia laboral
anterior.

No presenta deterioro cognitivo que dificulte el tratamiento rehabilitador.

¢ No consume toxicos ni alcohol.

e Padres implicados en el tratamiento con una actitud colaboradora representando
un apoyo adecuado y estable.

B) Objetivos a corto, medio y largo plazo
a) Objetivos a corto plazo

A continuacién se listan los objetivos en base a una estructura temporal, jerarquizada
teniendo en cuenta la dificultad para conseguirlos, la motivacién del usuario y las posi-
bilidades y recursos de los profesionales.

e En relacién a la conciencia de enfermedad:

- Mejorar su enganche al tratamiento rehabilitador, aumentando de forma paulati-
na la participacién en actividades grupales.

- Facilitar de forma progresiva conocimientos psicoeducativos sobre su trastorno

- Identificar su sintomatologia negativa y comenzar a establecer pautas para re-
ducir el impacto de la misma.

- ldentificar de forma realista sus dificultades.

e En relacion al afrontamiento del estrés y las habilidades sociales:

- Entrenar las habilidades sociales basicas necesarias para mejorar el contacto
social y mostrarse mas activo en la comunicacion.
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- ldentificar situaciones generadoras de ansiedad y dotar de estrategias adecua-
das que sustituyan la evitacion.

e En relacién al area social

- Asesorar y apoyar en los tramites y gestiones referidas a la tramitacion de una
pension no contributiva.

- Informarle acerca de las ayudas complementarias y apoyarle en la tramitacion
autonoma de las mismas.

e En relacién a las AVD:

- Instaurar una estructuracion cotidiana que le permita un mejor funcionamiento
regularizando los patrones de descanso, responsabilidades cotidianas y ocio y
tiempo libre.

- Regularizar sus habitos de higiene aumentando la frecuencia de la ducha y afei-
tado y mejorando la iniciativa en la realizacién de las mismas.

- Reducir el sedentarismo que presenta iniciando algun tipo de actividad fisica
preferentemente acompanado.

¢ En relacion a la red social y ocio y tiempo libre:

- Mantener de forma regular el ocio compartido los fines de semana.

- Motivar para la recuperacion de actividades de ocio y hobbies realizados an-
teriormente y que le reportan una gran satisfaccion y le permiten ampliar sus
contactos sociales (p.e. en relacién con la musica).

- Mantener su red social de referencia

e En relacién al area formativo laboral:

- Estructurar horarios de estudio para la preparacién de examenes.
- Apoyar el uso de la biblioteca como lugar de estudio.

e En relacién a la familia:

- Dotar de conocimientos basicos acerca de la esquizofrenia.

- Dotar de estrategias basicas para el manejo de situaciones asociadas a la sin-
tomatologia negativa.

- Apoyar en la estructuracion cotidiana de Alejandro y reforzar aquellas acciones
realizadas por iniciativa propia.

b) Objetivos a medio plazo
e En relacién a la conciencia de enfermedad:

- Elaborar un plan de prevencion de recaidas que facilite la identificacion de pro-
dromos

- Identificar sintomatologia y adquirir estrategias para la reduccion de la repercu-
sion de la misma en su vida cotidiana.

- Adquirir mayor autonomia en cuanto a la peticion de citas médicas, seguimientos
en USM (psiquiatra y psicologa), asi como en la adquisicién y toma del tratamiento.



e En relacion al afrontamiento del estrés y las habilidades sociales:

- Reducir el uso de estrategias evitativas ante las situaciones estresantes.

- Reducir el uso de farmacos como Unica estrategia de cara al afrontamiento de
situaciones estresantes.

- Adaquirir estrategias para el manejo de la ansiedad y generalizarlas en su dia a dia.

- Aumentar su repertorio de habilidades sociales basicas y entrenar el uso de las
mismas en contextos naturales.

- Analizar sus dificultades para la puesta en practica de habilidades sociales inter-
personales y realizar entrenamientos en contextos grupales.

e En relacién a las AVD

- Mantener una estructuracion cotidiana regularizando los patrones de descanso,
responsabilidades cotidianas y ocio y tiempo libre.

- Motivar para la realizacién de tareas domésticas en el domicilio.

- Adquirir conocimientos en la elaboracion de comidas

- Mejorar los habitos de alimentacion e instaurar habitos saludables como el ejer-
cicio fisico.

e En relacion a la red social y ocio y tiempo libre

- Entrenar desde el contexto de centro situaciones sociales que le resultan un
obstaculo para la realizacién de sus hobbies y actividades de ocio.

- Proporcionar espacios de relacion que fomente los contactos sociales y oportu-
nidades de realizacion de actividades con compaferos de centro.

e En relacién al area formativo laboral

- Motivarle para la realizacion de algun tipo de actividad formativa o laboralizada
satisfactoria.

- ldentificar sus capacidades y dificultades de cara a una posible insercion forma-
tiva laboral

- Orientarle hacia los sectores laborales en los que podria tener mejor desempeno
y motivacion.

- Adquirir conocimientos sobre los recursos formativos y laborales asi como habi-
lidades y técnicas de busqueda activa de empleo.

e En relacién a la familia:

- Disminuir la sobreproteccién materna y la sobrecarga subjetiva existente, anali-
zando de forma realista las capacidades y los progresos de Alejandro a lo largo
del proceso.

- Identificar y graduar de forma ajustada las dificultades de Alejandro, asi como
las expectativas de mejora y recuperacion.

- Trabajar el manejo de situaciones problemas en la convivencia, derivadas fun-
damentalmente en la repercusion de la sintomatologia negativa y el manejo de
la ansiedad.

c) Objetivos a largo plazo
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¢ En relacién a la conciencia de enfermedad:

- Mantener un estilo de vida que fomente su estabilidad clinica (ocupacion signi-
ficativa, estructuracién cotidiana, desarrollo de estrategias adecuadas de afron-
tamiento, mantenimiento de la red social)

- Aumentar conciencia de enfermedad

- Adaquirir estrategias efectivas de manejo de sus sintomas.

- Apoyar para la expresion de sentimientos, emociones, etc., asociadas a su rea-
lidad diagndstica y beneficiarse a su vez de la experiencia de otros.

e En relacion al afrontamiento del estrés y las habilidades sociales:

- Mejorar su repertorio de habilidades sociales interpersonales.

- ldentificar los miedos y preocupaciones relacionadas con el contacto social para
ofrecer estrategias de manejo y adquirir mayor competencia.

- Favorecer contextos de contacto social con comparieros.

- Generalizar las estrategias para el manejo de la ansiedad trabajadas.

- Reducir las conductas de escape/evitacion.

e En relacion a la red social y ocio y tiempo libre:

- Mantener la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre que actualmente
realiza con su red social de referencia

- Motivar para la realizacion de actividades de ocio satisfactorias con compaferos
de centro.

e En relacién a las AVD:

- Adquirir las habilidades de cuidado de su entorno doméstico que le faciliten una
independencia residencial.

- Adquirir conocimientos sobre los procesos basicos necesarios para cocinar.

- Motivar para la generalizacion en casa de las habilidades domésticas.

- Mantener una estructuracién cotidiana adecuada y unos habitos de vida salu-
dables, incidiendo en el mantenimiento del ejercicio fisico y en la mejora de los
habitos de alimentacion.

e En relacién al area formativo laboral:

- Disefar un itinerario personalizado de busqueda de empleo, consonante con los
compromisos que esté dispuesto a adquirir.

- Entrenar las habilidades sociales necesarias para la contactacién laboral.

- Explorar los miedos existentes de cara a una posible incorporacién laboral.

- Conocer y contactar con los recursos laborales que se ajusten a sus capacida-
des actuales.

- Facilitar su incorporacién a un puesto de trabajo con los apoyos que requiera
fomentando un adecuado mantenimiento.

e En relacion a la familia:
- Reducir la sobreproteccion familiar potenciando la autonomia de Alejandro.

- Apoyar de forma ajustada a la consecucioén de su proyecto vital (independencia
familiar, busqueda de empleo, etc.).



C) Actividades propuestas para el desarrollo del PIR

En un primer momento dentro del proceso de rehabilitacion y teniendo en cuenta las
resistencia de Alejandro para trabajar ciertos aspectos se trabajara de forma grupal
e individual la mejora de las habilidades sociales, la reduccion de la ansiedad ante el
contacto social y la psicoeducacion familiar. De forma individual se intervendra funda-
mentalmente sobre la estructuracion cotidiana, la reduccién del aislamiento social, el
ocio y la mejora de la situacién social (valoracion de la discapacidad y suficiencia eco-
némica). Cuando Alejandro se encuentre mas motivado se intervendra a nivel grupal en
prevencion de recaidas, orientacién laboral y tareas domésticas. De forma individual se
reforzaran las estrategias de afrontamiento al estrés.

D) Asignacion a programas y/o actividades e intervenciones

Una vez que se ha disefiado el Plan Individualizado de Rehabilitacién y se ha consen-
suado con Alejandro y su familia los objetivos, la metodologia y la secuencia para la
consecucion de los mismos, Alejandro y su familia comienzan a participar en los dife-
rentes programas grupales, actividades, intervenciones individuales y tutorias desarro-
lladas en el centro. Durante este proceso se mantienen las coordinaciones necesarias
con los dispositivos sanitarios, sociales y comunitarios implicados en el desarrollo del
plan.

e Intervencion individual

Las intervenciones individuales se refieren a los entrenamientos individuales o gestién
de recursos (personales, sociales, familiares, laborales, etc.) que permitan aumentar las
habilidades de Alejandro y su integracion comunitaria.

Las intervenciones individuales que se realizan con Alejandro son las siguientes:

- Intervencion en el area social, laboral y familiar (trabajadora social).

- Intervencion en estructuracion cotidiana (habitos de vida, suefio, ocupacion sig-
nificativa, responsabilidades domésticas) asi como desarrollo de proyecto de
vida propio (tutora).

- Intervencion en el area de afrontamiento del estrés y prevenciéon de recaidas
(psicdéloga).

La tutora (en este caso la trabajadora social) se coordina con la psicologa y el resto
del equipo en el desarrollo de las intervenciones e informa a Alejandro y a su familia
de la planificacion de la intervencién individualizada. Tanto la psicéloga como la tutora
(trabajadora social) informan de la evolucién de Alejandro al resto del equipo en la junta
de casos. Una vez que la atencion individualizada se ha dado por finalizada la psicéloga
y la tutora (trabajadora social) elaboran un resumen de los objetivos alcanzados y de
los aspectos mas relevantes que se han trabajado. Las tutorias tienen como obijetivo
conocer la adecuacion de las intervenciones a las necesidades del usuario, valorar su
implicacion y funcionamiento general asi como la ejecucién del PIR. La frecuencia de
tutorias con Alejandro es quincenal y mensual con su familia. Los contenidos mas rele-
vantes de las tutorias se recogen en las hojas de seguimiento consignando la fecha y el
objetivo de la tutoria. En caso de que Alejandro no acuda a la tutoria, se contacta con
él para valorar las causas de no asistencia, consignando en las hojas de seguimiento la
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fecha y motivos de la ausencia. El resto del equipo comunica a la tutora cualquier inci-
dencia o comentario relevante sobre Alejandro para que pueda movilizar las acciones
oportunas (falta de asistencia, retrocesos, etc.). Cada seis meses la tutora se coordina
con los responsables de cada actividad para valorar la evolucion de Alejandro, los ob-
jetivos alcanzados y los nuevos objetivos a planear. Esta informacion se plasma en el
Informe de Seguimiento Semestral y en la EVDP a realizar por la tutora. Este informe se
archivara en la historia del usuario y se envia a la Unidad de Salud Mental del Hospital
Virgen de la Salud de Toledo.

e Intervencién grupal

La psicéloga responsable de la elaboracién del Plan Individualizado de Rehabilitacién
junto con su tutora formalizan la Hoja de Derivacion a Programas-Actividades que reco-
ge los objetivos personales y operativos que se pretenden alcanzar con la participacion
del usuario en la actividad o programa especifico. La tutora del caso y la psicéloga
presentaron los objetivos recogidos en la Hoja de Derivacion a Programas-Actividades
a los responsables de cada programa grupal a los que tanto Alejandro como su fami-
liar son derivados. La recogida de informacion a través de las Hojas de Derivacion a
Programas-Actividades permite que los responsables de cada programa reevallen y
ajusten al maximo los contenidos del programa de forma que respondan a las necesi-
dades prioritarias e individualizadas de Alejandro. A través de las reuniones de coordi-
nacién de equipo establecidas para el seguimiento de los usuarios, el responsable de
cada actividad informa de la evolucién de Alejandro en el programa a la tutora y al resto
del equipo.

La intervencién grupal propuesta con Alejandro a corto, medio y largo plazo es la
siguiente:

- Programa de Psicoeducacion: Actividad de Prevencion de recaidas.

- Programa de Habilidades Sociales

- Programa de Afrontamiento al estrés: Actividad de autocontrol. Actividad de téc-
nicas de relajacion.

- Programa de Actividades de la Vida Diaria. Actividad de Cocina. Actividad de
Habilidades Domésticas.

- Programa de Rehabilitacién Formativo Laboral: Actividad de preparacion para el
empleo. Actividad de Busqueda de empleo

- Programa de Psicoeducacién Familiar. Actividad de Escuela de Familias de To-
ledo.

- Programa de Soporte y Apoyo Social. Actividades opcionales segun intereses.

E) Resumen de las estrategias de intervencion desarrolladas y resultados de las
mismas, profesionales que participan, obstaculos al plan y alternativas plan-
teadas

A continuacion se presenta un histérico de las técnicas de intervencion aplicadas

desde el primer trimestre de intervencion en el CRPSL hasta el afio 2010, para facilitar
una visién esquematica del procedimiento de intervencion.



Presentacion de casos

Cuadro 1. Intervencidn desarrollada en el primer trimestre.

ESTRATEGIAS DESARROLLO
HERIIBE HODEESONAL DE INTERVENCION / DIFICULTADES i B
Octubre Psicologa Manejo de la ansiedad ante e Estrategias evita- Individual
2008 el contacto social. Técni- tivas muy instau- /grupal
a cas de relajacion. radas durante los
Enero ultimos afos que
2009 Identificacion de la sinto- han reforzado la
matologia negativa. ansiedad ante el
contacto social.
e Reacio a abordar
aspectos sobre el
trastorno mental.
Reglas para autonomia en
el tratamiento.
Terapeuta Entrenamiento de las habili- Grupal
ocupacional dades sociales basicas.
Trabajadora Estructuracion cotidia- Ansiedad ante el Individual
social (tutora). na (suefo, ocupaciones contacto social que
significativas, diarias, ocio, dificulta el manteni-
ejercicio fisico, responsabi-  miento tanto de su
lidades domésticas). red social como de
ocupaciones diarias.
Apoyo a la Gestion para va-
loracion de la discapacidad.
Técnicas motivacionales
para aumentar motivacion y
enganche al centro.
Psicoeducacion familiar. Padres accesibles a Grupal
Reduccién de la sobrepro- la intervencién.
teccion
Cuadro 2. Intervencion desarrollada durante el primer afio en el CRPSL.
ESTRATEGIAS DESARROLLO
HERIOBO ROOEESIONAL DE INTERVENCION /DIFICULTADES AL LY
Febrero Psicologa Entrenamiento en habi- Acepta abordar aspectos Grupal
2009 a / Terapeuta lidades sociales basicas sobre su trastorno y el /Individual
Octubre ocupacional y entrenamiento en las manejo de sintomas nega-
2009. avanzadas (asertividad). tivos de forma grupal. Se
- programan exposiciones a
Exposicion programada sjtuaciones sociales mas Grupal
al contacto social. motivantes para Alejandro  /Individual
(relacionadas con el ocio)
) y se evallan las unidades o
Estrategias de afron- subjetivas de ansiedad. Individual
tamiento (técnicas de Disminuye levemente el ni-
relajacion). vel de ansiedad. Recupera
. L los fi | oci
Psicoeducacion (infor- os fines de semana el ocio Grupal

macion y manejo de
sintomas negativos).

con sus antiguos amigos.
Abandona los estudios
de psicologia. Los padres
tienen dificultades para
observar los avances.

2
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Técnica de
Integracion
Laboral

Trabajadora
social (tutora)

Motivacién por la inser-
cion laboral

Orientacién vocacional
y preparacién para la
insercion (orientacion
vocacional, habitos
bésicos, habilidades
sociales).

Elaboracién de proyecto
de vida.

Entrenamiento en auto-
nomia en el cuidado del
hogar.

Higiene y mejora de la
alimentacion.

Estructuracioén cotidiana

Practica planificada de
ejercicio fisico.

Técnicas para aumentar
de red social y activida-
des de ocio.

Solicitud de la pension
no contributiva.

Poner limites a la familia
(disminucién de la so-
breproteccion familiar) y
entrenamiento solucion
de problemas de convi-
vencia.

Grupal

- Alejandro comienza a Individual
plantearse un proyecto

de vida propio y esto le

motiva en la intervencion

en ciertos aspectos (area

laboral, tareas domésticas,

etc.).

- Comienza a realizar
tareas en el hogar (comida,
limpieza...) y a recuperar
antiguas aficiones (com-
poner musica). Sale a
caminar diariamente con
sus padres.

Cuadro 3. Intervencidn desarrollada durante el segundo ario en el CRPSL.

PERIODO PROFESIONAL

ESTRATEGIAS
DE INTERVENCION

DESARROLLO

/DIFICULTADES ALLLIL

Octubre Psicéloga
2009 a / Terapeuta
Junio 2010  ocupacional

Entrenamiento en las ha-
bilidades sociales avan-
zadas (asertividad).
-Programacion de con-
tacto social diario.
-Generalizacion de las
estrategias de afronta-
miento

-Elaboraciéon de un plan
de prevencion de recai-
das

Ha disminuido notable- = Grupal
mente la evitacion de si- /Individual
tuaciones sociales y el
entrenamiento se dirige a

la solucion de problemas.

Ha mejorado la conciencia

de enfermedad vy el entre-
namiento se dirige a la ela-

boracién de un plan indi-
vidualizado de prevencion

de recaidas. Sigue reticen-

te a abordar esos aspectos

a nivel grupal. Es auténo-

mo en la adquisicion de la
medicacion.
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Presentacion de casos

Técnica de Apoyo para la insercion Alejandro se encuentra = Grupal
Integracion laboral (orientacion voca- muy motivado por la inser-
Social y laboral ' cional, habitos basicos, cién laboral y se esta pre-
habilidades sociales). parando desde el centro
-Habilidades de busque- las oposiciones de la Junta
da de empleo. de Comunidades de Casti-
lla La Mancha. Ha ajusta-
do sus expectativas en el
area laboral y muestra una
estructuracion  cotidiana
adecuada. Las habilida-
des sociales basicas han
mejorado notablemente y
se muestra mas comuni-
cativo.
Trabajadora Familia: reforzar y apoyar Grupal
social (tutora) los avances en su auto- /Individual
nomia. Reforzar la con-
secucion de su proyecto
de vida. Aumentar activi-
dades de ocio en pareja.
Apoyar el plan de preven-
cion de recaidas de Ale-
jando.
Junio Trabajadora Insercion en una forma- Alejandro se incorpora a Individual
2010 a social. cion laboralizada. un modulo de integracion
Noviembre laboral para personas con
2010 Técnica de In- Mantenimiento de los discapacidad que desa-
tegracion social = objetivos alcanzados en  rrolla con buen cumpli-
y laboral. otras areas. miento y motivacion. En
él establece relaciones
sociales satisfactorias. Se
presenta al examen de
oposicion.  Coincidiendo
con un cambio en la pau-
ta farmacoldgica, presenta
sintomas psicoéticos que
tanto él como sus padres
identifican y solicitan cita
en la USM. Sigue teniendo
déficit en las habilidades
sociales avanzadas por
lo que a la finalizacién del
modulo se vuelve a plan-
tear la intervencioén en esta
area.

e Discusion del caso. Valoracion y resultados del procedimiento de intervencion

Antes de la elaboraciéon del PIR, Alejandro presentaba resistencias para acudir los
dias propuestos al CRPSL llegando con él a un acuerdo de asistencia de 2 dias a la
semana como maximo. En el momento de la devolucion del PIR, Alejandro continua
manteniendo esas resistencias para acudir e intervenir en ciertas areas tales como
conciencia de enfermedad, integracién laboral y soporte y apoyo social. Por ello la in-
tervencién se plantea secuenciada y priorizada en las areas en las que mostraba mas
dificultades y podrian ser facilitadoras para intervenir a posteriori sobre otros aspectos
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deficitarios. Por ello la intervencién comienza con el area de habilidades sociales y de
afrontamiento al estrés. Igualmente debido a la falta de motivacion expresada por Ale-
jandro y su reticencia a acudir frecuentemente al centro, la intervencion con Alejandro
se centralizé en los minimos profesionales posibles (psicéloga, trabajadora social, tera-
peuta ocupacional y técnica de integracion laboral).

La intervencion planteada ha combinado la atencion grupal e individual orientada a la
generalizacion de las habilidades adquiridas.

Para aumentar la motivacion por trabajar ciertos aspectos, se han centrado los objeti-
vos en el proyecto de vida que le hemos ayudado a construir.

En el momento actual, Alejandro ha finalizado con éxito el modulo de insercion laboral
y esto le ha motivado tanto a la busqueda de empleo como a la independencia residen-
cial (tiene un piso en propiedad). Sin embargo, el hecho de haber realizado el curso du-
rante cuatro meses le ha desmotivado para incorporarse nuevamente a las actividades
del Centro.

Alejandro sigue precisando mejorar en las habilidades sociales mas avanzadas y en
el afrontamiento de situaciones problema, por lo que se le ofrecera la intervencion en
formato grupal o individual para los proximos meses.
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Anexos Caso 3B

PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION
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ANEXO 1: HOJA SEGUIMIENTO DE USUARIOS

En este anexo se ejemplifica el seguimiento realizado por la tutora de la persona.

Nombre usuario/a: A.D.M. N°Historia: 178 /08
Tutor: PR.C. (TS)

Fecha /Prof.
[Tipo atencion

10/11/2008 TS
(Tutora)

OBSERVACIONES

Abordo con Alejandro su incorporacion a las actividades grupales durante estas
dos ultimas semanas. Considera que dos dias son demasiados para asistir al
Centro pero sin embargo quiere seguir intentandolo. Le pregunto si ha comenzado
a reducir la duracién de las siestas asi como la hora de despertarse los dias que
no viene al centro y expresa que continda con las mismas dificultades y le sigue
ocasionando conflictos con su madre. Planificamos qué actividades de ocio puede
hacer durante el fin de semana.

21/11/2008 TS
(Tutora)

Alejandro refiere que se estéa levantando antes por la mafiana pero sigue durmiendo
mas de tres horas de siesta. Realizé las actividades de ocio que planificamos pero
no ha vuelto a salir con sus antiguos amigos. Solo sale de casa para venir al centro
los dos dias que tenemos acordados. Refuerzo verbalmente el esfuerzo que hace al
venir al centro e identificamos las consecuencias negativas para él de su aislamiento
e inactividad actual. Se esta planteando abandonar los estudios de psicologia.




ANEXO 2: HOJA DE INTERVENCIONES INDIVIDUALIZADAS CRPSL

En este anexo se pone un ejemplo de cdmo se realiza y se registra una intervencién
individual con la persona.

NOMBRE DEL USUARIO: A.D.M. N°hoja:_2__

N° de Historia :
FECHA: Octubre de 2009.

PROFESIONAL/ES QUE REALIZA LA INTERVENCION: PS
TUTOR/A: PR.C. (TS)

OBJETIVO/S PRINCIPAL/ES (PIR)

Elaborar un plan de prevencion de recaidas que facilite la identificacién de prédromos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la sintomatologia que ha presentado realizando una correcta atribucion de la misma.
Identificar las situaciones estresantes que han motivado un aumento de la sintomatologia
Identificar las sefales de aviso.

Conocer los factores de riesgo y proteccion.

Acordar estrategias de actuacion ante la presencia de prédromos.

Implicar a su familia en la elaboracién del plan de prevenciéon de recaidas.

N° SESIONES PREVISTAS APOYOS IMPLICADOS

MEDIO FAMILIA
CENTRO X OTROS USUARIOS
DOMICILIO PROFESIONALES: PS
OTROS OTROS RECURSOS: USM

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizaran sesiones semanales con Alejandro y las Ultimas dos sesiones se haran conjuntamente
con su familia. En las sesiones se abordaran los diferentes contenidos (p.e. prédromos) y se propondra
como tarea, la puesta en comun de esa informacion con su familia, de forma que esta le ayuda a la
identificacion de sintomas, prédromos, estresores, etc. ya que las figuras de referencia para el plan
de prevencion que Alejandro ha elegido son sus padres. El objetivo es realizar un plan que quede por
escrito que aumente la percepcion de control por parte de Alejandro y le dote de pautas basicas de
actuacioén ante una posible descompensacion.

ASPECTOS RELEVANTES QUE SE HAN TRABAJADO Y RESULTADOS DE LA INTERVENCION

La intervencion individual ha mejorado tanto la identificacion de sintomas como la atribucién de estos a
su trastorno mental. La informacion aportada por los padres en la identificacion de prodromos ha sido
fundamental, ya que es el aspecto que mas dificultad le generaba a Alejandro. En septiembre de 2010
coincidiendo con un cambio de pauta farmacolégica, Alejandro ha presentado sintomas psicéticos que
han identificado, instaurando estrategias adecuadas para la prevencion de una recaida. El psiquiatra de
referencia expresa que la comunicacion de Alejandro en las citas ha mejorado.
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ANEXO 3: HOJA DIARIO DE PROGRAMAS/ACTIVIDADES

En la Hoja diario de programas o actividades el responsable del grupo anota la fecha,
el numero de sesién, los asistentes, los contenidos tratados y alguna observacion del
desarrollo de cada sesion.

PROGRAMA/ACTIVIDAD: PREPARACION PARA EL EMPLEO
PROFESIONAL RESPONSABLE: TECNICA DE INTEGRACION LABORAL

FECHA/MODULO CONTENIDOS

/N° DE SESION ASISTENTES DE LA SESION OBSERVACIONES
Fecha: A.D.M. Presentacion de contenidos. | Alta participacion en el
7/10/2009 Cumplimentacién de cues- grupo. Los usuarios tuvie-

M.FT. tionario de motivaciones y ron muchas dudas sobre
Modulo: preferencias laborales la cumplimentacién del
Orientacién vocacional R.T.U. cuestionario.
Sesién: 12 CUM.

R.R.M.

C.C.G.

M.G.D.

PP.C.
Fecha: A.D.M. Puesta en comun del re- Se observa gran variabili-
25/09/10 corrido formativo y laboral | dad en cuanto a la expe-

M.ET. de los participantes. riencia formativa y laboral
Modulo: de los participantes. Alta
Orientacién vocacional R.T.U. participacion.
Sesién:2?2 C.UM.

R.R.M.

C.C.G.

M.G.D.

P.P.C.
Fecha:
Modulo:
Sesion:




14, Procedimiento: salida y seguimiento

PROCEDIMIENTO: SALIDA Y SEGUIMIENTO. ALTA

CASO 4A Y 4B: ELABORADO POR: CRPSL DE ALCAZAR DE SAN JUAN
Datos basicos del CRPSL:

¢ Profesionales:
- 1 Responsable/Psicologa
- 1 Psicologa
- 1 Trabajadora Social
- 1 Terapeuta Ocupacional
- 2 Monitores
- 1 Auxiliar Administrativo
- 2 Técnicos de Insercién Social y Laboral

* Numero de usuarios atendidos en el afio 2010: 102
e Sectorizacion / nUmero de habitantes: 111.443

PROCEDIMIENTO: SALIDA Y SEGUIMIENTO. BAJA

CASO 4C: ELABORADO POR: CRPSL DE DAIMIEL
Datos basicos del CRPSL:

e Profesionales:
- 1 Responsable/Psicologa
- 1 Trabajadora Social
1 Terapeuta Ocupacional
1 Monitor
1 Auxiliar Administrativo

* Numero de usuarios atendidos en el afio 2010: 47
e Sectorizacion / nUmero de habitantes: 55.498

COMENTARIO:

En este procedimiento se presentan tres casos. El alta se divide en dos tipos de alta: autbnoma o no
auténoma, en funcién de las caracteristicas y necesidades del caso en el momento de la salida del
centro por motivo de alta. La consideracion de “auténoma” o “no auténoma” determina el trabajo
posterior de seguimiento que se va a hacer con cada usuario que puede consistir en un seguimiento mas
frecuente mediante tutorias o actividades de soporte (para casos con mayor deterioro o necesidades)
0 en un seguimiento puntual y en funciéon de demandas concretas (para casos que alcanzan mayores
niveles de autonomia). Por tanto con la presentacion de dos casos se facilita la comprensién de cémo
se lleva a cabo el trabajo de salida en el CRPSL.

El subprocedimiento de baja también implica una salida del centro y se incluye en el procedimiento
de salida pero con criterios especificos y diferenciados del alta. En el caso presentado se explican
los criterios que determinan la baja del caso y la manera de actuar en el centro ante este tipo de
situaciones.
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14.1 CASO 4A. PROCEDIMIENTO SALIDA Y SEGUIMIENTO: ALTA AUTONOMA

1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos sociodemograficos y clinicos

Manuel de 55 afios es derivado al Centro de Rehabilitacidon en Junio de 2005, con un
diagnéstico de Esquizofrenia Paranoide.

Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos fallecié hace dos afnos (enfermedad croé-
nica) y los padres han fallecido recientemente, en el momento de la salida del CRPSL
por alta en el afio 2010, conviviendo en el momento actual con su hermano menor de
52 anos de edad.

El usuario refiere una infancia feliz, no destacando en los estudios, por lo que finalizé
graduado escolar y decidié ponerse a trabajar. Siempre le ha gustado la pintura, dedi-
candose a ello en la actualidad. Se define como bohemio y autodidacta.

A lo largo de su vida ha cotizado apenas tres afos, en trabajos de oficinas, camarero
y poco mas. Dedicandose de lleno a la pintura, afirmando que aunque no es suficiente
para vivir, le aporta un extra econémico junto a la prestacién no contributiva que tiene
en la actualidad.

Recuerda comenzar tratamiento en Salud Mental en 1983, a raiz de un ingreso psi-
quiatrico el cual lo asocia a consumo de sustancias, lo cual derivé en “paranoias”, no
recuerda bien los sintomas que tenia, ni existen informes al respecto. Posteriormente,
recuerda haber tenido al menos unos 7 u 8 ingresos mas, asociados a consumo, aban-
dono medicacién y presencia de sintomatologia psicética, siendo el ultimo de ellos en
mayo de 2005 y precedido de las circunstancias mencionadas anteriormente, junto a
un abuso importante de alcohol. Durante esos afios, ha mantenido un cumplimiento
irregular del tratamiento psiquiatrico, asistencia a sus citas, asi como consumo de sus-
tancias (LSD, anfetaminas, cannabis, alcohol).

Desde su derivacion al Centro en mayo de 2005, el usuario asiste a sus citas regular-
mente, sigue tratamiento prescrito y abandona el consumo de sustancias, mantenién-
dose estable psicopatolégicamente hasta la fecha.

El usuario destaca su actividad de pintura como puente para conocer a mucha gente
con los mismos gustos y aficiones y de ambitos diferentes, lo que en algunos momen-
tos le ha llevado a la promiscuidad con personas de ambos sexos y al consumo man-
tenido de sustancias, y no siendo capaz de medir las consecuencias futuras, algo de lo
que es muy consciente en la actualidad.

Si reconoce que ha tenido comportamientos muy inadecuados, irritabilidad, abandono
higienepersonal,insomnio,inquietud,desconfianza, deliriosdepersecucion,ideasderefe-
rencia, etc., enlastemporadas que abandonaba medicaciony existe consumo de téxicos.
En la actualidad, no presenta sintomatologia positiva activa, no mantiene consumo de
téxicos, salvo el tabaco. Presenta una toma adecuada de medicacién, siendo auténo-
mo en la misma, asi como asistencia a sus citas psiquiatricas. Han desaparecido las



conductas promiscuas y verbaliza sentir que su capacidad de creatividad a la hora de
pintar no ha disminuido, siendo la actividad que mantiene la estructura de su vida, ya
que expone en galerias, contacta con otros pintores y le mantiene activo y ocupado,
sintiéndose satisfecho con su vida en el momento actual y no sintiendo la necesidad ni
el deseo de volver a consumir.

No constan antecedentes de enfermedad mental en su historia familiar.

B) Objetivos de Ia derivacion al CRPSL

La derivacién del usuario se formalizé el dia 17 de junio de 2005 por su psiquiatra de re-
ferencia en la USM de Alcazar de San Juan, con los siguientes objetivos de intervencion:

Mejorar autonomia.

Habitos higiénicos-dietéticos.

Mejorar el funcionamiento cognitivo.

Mejorar autocuidados.

Mejorar adherencia a tratamiento y prevencion consumo de toxicos.
Favorecer la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre.

C) Resumen del PIR

¢ Necesidades del usuario

Aumentar autonomia en manejo del entorno (vivienda).

Mejorar habitos de autocuidados (cuidado de la apariencia personal).
Estructuracién de su rutina diaria.

Recuperacién de una actividad que para él representa su rol principal “pintor”.
Adecuada conciencia de enfermedad y deteccion de prédromos.

e Recursos del usuario

- Cumplimiento de citas y adherencia tratamiento.

- Habilidades educacionales basicas conservadas.

- Interés por realizacion de actividades de tipo artistico.

- Autonomia en manejo de dinero y uso de medios de comunicacion.

- Mantenimimiento de una red social, minima pero sélida.

- Apoyo familiar.

- Soporte econdmico para satisfacer sus necesidades basicas (prestacion no
contributiva).

- Motivacion por recuperar una estructura de vida adecuada a sus necesidades y
motivaciones.

e Objetivos de Rehabilitacion
ACP: A Corto Plazo

- Hacerle ver la importancia de mantener un adecuado cuidado de la apariencia
personal.
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- Reforzar la realizacion de actividades de tipo intelectual (lectura y escritura) que
potencien las habilidades cognitivas conservadas.

- Motivar al usuario para retomar la pintura, actividad laboral que ha dejado de realizar.

- Motivar para la realizacién de actividades de ocio activas, como ejercicio fisico,
alternativas al consumo de téxicos.

- Mantener la adherencia al tratamiento farmacologico y la asistencia a citas en
la USM

- Mantener la abstinencia de alcohol y otras drogas (Cannabis)

- Aumentar sus conocimientos acerca de la enfermedad.

- Realizar evaluacion del medio familiar y su propio entorno.

- Coordinacién con SS.SS. (SAD) para establecer pautas de actuacién en cuanto
al cuidado de la vivienda y el aseo personal cuando vuelva a su domicilio

- Favorecer que el hermano conozca el Centro para contrastar la informacion
aportada por los padres al inicio de la evaluacion y evaluar si es necesario inter-
vencion familiar.

AMP: A Medio Plazo

- Instaurar adecuado patrén de cuidado de la apariencia personal: frecuencia de
ducha, lavado de cabello, afeitado, cambio y limpieza de prendas de vestir.

- Aumentar su responsabilidad ante el tratamiento (acudir solo a la USM y ser au-
ténomo en la adquisicion y toma de medicacioén).

ALP: A Largo Plazo

Recuperar en la medida de lo posible su actividad profesional/ocupacional (pintura).
Lograr una autonomia en el manejo del entorno doméstico

e Actividades

- Aseo personal y vestido.

- Psicoeducacion.

- Entrenamiento en vivienda.

- Habitos de vida (alimentacion, suefio).

- Ocio y tiempo libre.

- Agenda personal (estructuracion de su rutina diaria).
- Trabajo familiar en domicilio.

- Entrenamiento en AVD en domicilio.

¢ Resultados y evaluacion pre y post

Los logros conseguidos por el usuario tras un proceso de rehabilitacién de 5 afos
han sido:

- Mejora en autocuidados y apariencia personal.

- Reinicio de la actividad de la pintura con caracter laboral (exposiciones).

- Mantenimiento de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y a las citas en la USM.

- Mantenimiento de la abstinencia al alcohol y cannabis.

- Aumento de sus conocimientos acerca de la enfermedad mental.

- Mejora en sus habitos de vida asociado a la convivencia en el medio familiar.

- Incremento de colaboracién en la realizacion de tareas domésticas (limpiar, or-
denar, hacer recados y compras) asociado a una mala situacién sanitaria de la
madre (la madre y el padre fallecieron en el afio 2010).




- Disminucién de la sintomatologia positiva residual.

- Mejora de sus conocimientos sobre habitos alimenticios sanos e introduccién
de cambios en su alimentacion.

- Aumento de conocimientos sobre cuidados generales y actuacién ante proble-
mas leves de salud

- Participacion y asistencia al programa de entrenamiento en vivienda, en la ela-
boracion de recetas de cocina, compra de alimentos, etc.

- Exposicion de su obra pictérica en el museo municipal.

En la siguiente tabla se especifican las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios
pasados en el momento de la derivacion y al alta terapéutica. Como puede observarse
se han producido mejoras significativas en la sintomatologia negativa (la intensidad se
ha reducido en un 40%), el desemperio en areas de funcionamiento autbnomo personal
y social y el manejo de la ansiedad y afrontamiento de situaciones problema. Ademas el
usuario percibe una alta satisfaccion con la atencién que ha recibido desde el CRPSL.

INSTRUMENTOS PUNTUACIONES PUNTUACIONES

DE MEDIDA ” PRE” “POST”
Sintomas psicoéticos positi- PT Delirios= 2. Leve PT Delirios= 0
vos. Escala SAPS PT Alucinaciones=3. Moderado PT Alucinaciones=0
Sintomas psicoticos negati- PT Global= 5. Grave. PT Global= 3 Moderado
vos. Escala SANS
Valoracion del desempeiio PT Global=38. Deterioro importan- PT=1 deterioro leve u oscilante,
psicosocial. Escala de funcio- te. Necesita alta supervision. aceptable. Supervisiéon poco
namiento EVDP frecuente.
CALIDAD DE VIDA PG= 5 (puntuacion entre 1y 7) PG=7
SATISFACCION con la aten- Solo se recoge el post Satisfaccion con la atencion en
cién el momento del alta: 5 (puntua-

cién entre 1y 6)

Ansiedad. Inventario STAI AE. PD=22 Centil=62. Respues- AE. PD=5 Centil=7. Ausencia
tas de ansiedad situacionales por de ansiedad situacional.
encima de la media. Dificultades
de afrontamiento. AR. PD=8 Centil=12. Control

de estado de ansiedad manteni-

AR. PD=25 Centil=75 Ansiedad  do en el tiempo.
permanente por encima de valores
medios, como rasgo mantenido.

Depresion. Cuestionario BDI PD= 3. Ausencia de depresion. PD= 8. Ausencia de depresion.
Autoestima. Cuestionario PD=29. Autoestima buena. PD=29. Autoestima buena
ROSEMBERG

2. CRITERIOS TENIDOS EN CUENTA PARA DECIDIR EL ALTA

A) Situacion psicopatologica

e Remisidn de sintomas positivos y estabilizacion emocional.
e Responsabilidad con el tratamiento. Adherencia al tratamiento y a las citas en los
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diferentes dispositivos (USM, CRPSL...) implicados en la atencién.
e Conocimiento de estrategias de afrontamiento y manejo de los sintomas.

B) Funcionamiento psicosocial y laboral

¢ Suficiente autonomia conseguida en el cuidado personal y nivel de desempefo
adecuado en el contexto residencial y comunitario asi como mantenimiento de las
actividades ocupacionales o laborales que desempefia.

Autocuidados y habitos saludables.

Afrontamiento personal y social.

Participacién en recursos sociales.

Desarrollo de actividad ocupacional o laboral (pintura).

C) Red social-Apoyos sociales

e Existencia de red social basica pero sélida.
¢ Relaciones familiares y sociales de apoyo.

3. ENTREVISTA CON EL USUARIO

Tras la intervencion llevada a cabo en el CRPSL, en reunién de equipo se planted y se
acordo dar el alta del recurso al usuario.

Posteriormente, el tutor y psicéloga del Centro, convocaron una entrevista con usua-
rio y familia (el hermano pequeno), en la cual se revisaron los objetivos planteados en
su PIR, el nivel de consecucién de los mismos, la situacion actual del usuario asi como
de la familia y figuras de apoyo. En esta entrevista no se plantearon nuevas demandas
y estuvieron de acuerdo en lo planteado.

En posteriores entrevistas, se aplicaron las escalas de evaluacién vinculadas al proceso
de alta en las que se recogen las medias cuantitativas y cualitativas “pre” y “post”.

4. DEVOLUCION A LA USM

En la Reunién con la USM de Alcazar de San Juan, la psicoéloga/responsable del Cen-
tro planted la decisién de dar el alta a Manuel del Centro. En esta reunion se analizaron
conjuntamente con los profesionales de referencia las necesidades del usuario y fami-
lia, asi como las acciones oportunas a desarrollar para el alta.

Tras esta reunion se consigné al usuario en el campo de “alta” de la base de datos
del CRPSL.
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5. DESCRIPCION DEL TIPO DE SEGUIMIENTO

Este procedimiento se inici6 al causar alta del recurso el usuario, preparando su des-
vinculacién progresiva del proceso de rehabilitacion.

En este caso, el seguimiento que se realizd con el usuario fue un “seguimiento auto-
nomo”, esto es, manteniendo intervenciones y tutorias puntuales desde el CRPSL men-
suales y a lo largo de un afo, manteniendo esta periodicidad en funcion de la evolucion
del usuario. Paralelamente, se aseguré el seguimiento desde la USM.

6. DISENO DEL PLAN DE SEGUIMIENTO

Una vez se dio de alta al usuario, se establecioé junto a él (padres muy deteriorados y
dependientes, y finalmente fallecidos, no pudieron participar en el proceso) su Plan de
seguimiento (lo que previamente se ha trabajado con USM), el cual recoge los objeti-
vos por areas de necesidad a trabajar durante el mismo, las estrategias que en funcién
del caso se consideren necesarias de cara a mantener la situacion (personal, social,
laboral/ocupacional y familiar) y revision de los factores de riesgo y de proteccion asi
como posibles situaciones problema frente las que poner en marcha las estrategias
adquiridas.

e Discusion del caso: valoracién y resultados del procedimiento de derivacion e in-
corporacion con el usuario

Como se ha visto en la descripcion del caso, la salida de un CRPSL por alta se basa
en una decision operativa, planificada y consensuada. Operativa ya que se tienen en
cuenta criterios cuantitativos y cualitativos, como la reduccion de sintomas y la mejora
en dreas vitales relevantes de la persona. Planificada, porque se realiza con tiempo y
previa discusion y analisis con la USM de referencia para el caso. Y consensuada porque
se negocia con todos los implicados: usuario, familia y facultativos de la USM.

En este caso las mejorias alcanzadas favorecieron la posibilidad de llevar un segui-
miento esporadico y distanciado en el tiempo, con importante nivel de autonomia con-
seqguido por el usuario.

Los criterios tenidos en cuenta para decidir un alta no son unicamente psicopatold-
gicos, sino también sociales y personales. Asi, se valora igualmente importante que el
usuario reduzca sus sintomas o que retome una actividad gratificante o importante para
su mantenimiento y normalizacion en la comunidad.

El tiempo en conseguir un alta es variable. En este caso se produjo tras 5 afios de
trabajo de rehabilitacion. En otros puede ser mas o menos. No hay una referencia o es-
tandar a marcar para este procedimiento, pues tan solo el ritmo y evolucion de usuario
es el que puede determinar cuando se produce el alta, y el dispositivo debe adaptarse
y respetar esos tiempos. En este caso se considera que el tiempo para conseguir los
logros en 5 anos ha sido un tiempo dptimo.

7 RAHLHTTMMHB i ; S T MTMLB____n

2

120

121



lMimmnimnminminneit

Anexos Caso 4A

PROCEDIMIENTO DE SALIDA SEGUIMIENTO: ALTA AUTONOMA



NN\

Presentacion de casos

ANEXO 1: INFORME DE ALTA DE CRPSL

En este anexo se ejemplifica el informe que se elabora en el CRPSL en el momento
del alta terapéutica.

DATOS PERSONALES N°H2:
NOMBRE Y APELLIDOS: M.N.O

Fecha de nacimiento: 7 de junio de 1952

Fecha de entrada en CRPSL: 17/06/2005

Fecha de salida en CRPSL: 28/11/2009

Profesional de referencia en el CRPSL.: Virtudes Castro (psicéloga)
Unidad de Salud Mental derivante: Alcazar de San Juan

Profesional de referencia en USM: Dr. Recio

Diagnéstico: Esquizofrenia Paranoide

1. OBJETIVOS DE LA DERIVACION AL CRPSL.

Mejorar autonomia, habitos de alimentacién, higiene personal, funcionamiento cog-
nitivo, autocuidados y estructuracion de su rutina diaria. Asi como, mejorar conciencia
de enfermedad, adherencia a tratamiento y prevencion de recaidas.

2. RESUMEN DE LA EVALUACION POR AREAS.

Durante la evaluacién funcional se explorando las siguientes areas, sefalandose
aquellas en las que se detectdé un mayor déficit: sintomatologia positiva y negativa
activa (delirios de persecucion, lectura y difusidén del pensamiento, pobreza afectiva y
embotamiento emocional); adherencia a tratamiento con una supervision esporadica
familiar; abstinente en consumo de toxicos en el momento de acceder al centro (no asi
en su pasado cercano); buenas habilidades sociales; adecuada autoestima y manejo de
la ansiedad asi como estados depresivos; buen desempefo social; inadecuado manejo
en orden y limpieza del hogar; deficientes conocimientos en cocina y uso de electro-
domeésticos; autbnomo en vestido; inadecuada higiene personal; habilidades educa-
cionales basicas conservadas e inadecuado manejo del ocio y tiempo libre (pasando
la mayor parte del tiempo sin hacer ningun tipo de actividad, abandonando incluso la
pintura, una de sus principales habilidades).

Apoyo familiar por parte de sus padres y hermano, pero con ciertas tensiones por
la negacién del usuario a seguir las pautas que hasta el momento le marcaban desde
USM. La relacién ha mejorado notablemente. No obstante, sus padres estan delicados
de salud, manteniéndose la mayor parte del tiempo sin salir de casa, lo que limita la
intervencién con ellos a contactos puntuales en su domicilio.

3. LISTADO DE OBJETIVOS DEL PIR:

ACP: A Corto Plazo
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- Reforzar la realizacion de actividades de tipo intelectual (lectura y escritura) que
potencien las habilidades cognitivas conservadas.

- Motivar al usuario para retomar la pintura, actividad laboral que ha dejado de
realizar.

- Motivar para la realizacion de actividades de ocio activas, como ejercicio fisico,
alternativas al consumo de toéxicos.

- Mantener la adherencia al tratamiento farmacologico y la asistencia a citas en
la USM

- Mantener la abstinencia de alcohol y otras drogas (CANNABIS)

- Aumentar sus conocimientos acerca de la enfermedad.

AMP: A Medio Plazo

- Instaurar adecuado patron de cuidado de la apariencia personal.
- Aumentar su responsabilidad ante el tratamiento (acudir solo a la USM y ser au-
ténomo en la adquisicion y toma de medicacioén).

ALP: A Largo Plazo

- Recuperar en la medida de lo posible su actividad profesional (pintura).
- Lograr una autonomia en el manejo del entorno domeéstico

4. PROGRAMAS E INTERVENCIONES QUE HA RECIBIDO.

Aseo personal y vestido (atencion individual).

Programa de Psicoeducacion y Prevencion de recaidas.
Programa de Vivienda.

Programa de Habitos de vida (alimentacion y suefo).
Entrenamiento en AVD en domicilio.

Programa de ocio y tiempo libre.

Estructuracién de su rutina diaria.

Trabajo familiar en domicilio.

Tutorias.

5. EVOLUCION Y MEJORIA F"OR AREAS DE FUNCIONAMIENTO DURANTE EL
PROCESO DE REHABILITACION.
e Autocuidados:

- Mejora en autocuidados (alimentacién) y apariencia personal (vestido e higiene
personal).

e Habitos de vida:

- Mejora en la estructuracion del suefio.
- Mantenimiento de la abstinencia al alcohol y cannabis.




¢ Afrontamiento personal y social:

- Mantiene buenas habilidades sociales e interaccién con iguales.
- Mejora en el manejo de solucién de problemas.

e Capacidades cognitivas:

- Mantiene buenos niveles de procesamiento de informacion y capacidad de
aprendizaje.

e Autonomia basica:
- Autéonomo en el manejo de dinero, transporte y entorno.
- Incremento de colaboracion en la realizacion de tareas domésticas (limpiar, or-
denar, hacer recados y compras).

e Autonomia social:

- Auténomo en gestiones burocraticas, asi como manejo de recursos sociales y
ocio y tiempo libre.

e Capacidad Laboral:

- Exposicion de su obra pictérica en el museo municipal.
- Recuperacion de su actividad “laboral” (pintura).

e Relacién con el tratamiento:
- Mantenimiento de la adherencia al tratamiento farmacolégico y a las citas en la
USM.
- Aumento de sus conocimientos acerca de la enfermedad.
¢ Red de apoyo (soportes informales):
- Retoma sus roles (cuidador principal de sus padres, etc.).
- Mejora en sus habitos de vida asociado a la convivencia en el medio familiar.
- Recupera contacto con su red social.

¢ Red de apoyo (soportes formales):

- Tiene su vivienda auténoma (lugar en el que desarrolla sus trabajos de pintura).

6. MOTIVO DEL ALTA.

El usuario ha evolucionado favorablemente a lo largo de su proceso de rehabilitacion,
adquiriendo una buena autonomia en las areas de funcionamiento arriba indicadas, en
concreto las mejorias se han dado en:
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e Situacion psicopatologica.

e Funcionamiento psicosocial y laboral: suficiente autonomia conseguida en el cui-
dado personal y nivel de desempefio adecuado en el contexto residencial y comu-
nitario, asi como mantenimiento de las actividades ocupacionales o laborales que
desempefia.

¢ Relaciones familiares y sociales de apoyo.

7. RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO Y PROFESIONALES IMPLICADOS.

El seguimiento se realizara de forma mensual en el CRPSL. Se ha establecido esta
frecuencia por la situacion sanitaria de los padres, los cuales se encuentran en un esta-
do grave, lo que mantiene al usuario pendiente de ello.

El seguimiento se realizara a través del tutor del centro y de forma paralela, el usuario
continuara asistiendo a sus citas en la USM como ha hecho hasta el momento, utilizan-
do los espacios de coordinacion entre USM (psiquiatra de referencia y DUE) y CRPSL
(mensuales) para hacer valoracién de la situacion del usuario.




ANEXO 2: PLAN DE SEGUIMIENTO DEL CRPSL

DATOS PERSONALES N°H?;
NOMBRE Y APELLIDOS: M.N.O

Fecha de nacimiento: 7 de junio de 1952

Periodicidad del seguimiento en el CRPSL: 30/11/2009 a 28/11/2010
Profesional de referencia en el CRPSL.: Virtudes Castro (psicéloga).
Unidad de Salud Mental de referencia: Alcazar de San Juan
Profesional de referencia en USM: D. Recio.

El usuario se mantiene colaborador y con una participacioén muy activa en su proceso
de rehabilitacion. Recibe el apoyo de sus padres, con los que se mantiene el contacto a
través de las visitas a domicilio, dado el delicado estado de salud de los mismos.

Durante el tiempo de intervencion se va consiguiendo progresivamente una notable
mejoria clinica, disminuyendo sintomatologia positiva (ideacién delirante de perjuicio)
y sintomatologia negativa (aplanamiento afectivo, embotamiento, indiferencia afectiva,
etc.). Asi mismo, se produce una mejoria en las AVD.

Es importante destacar, que desde su derivacion al dispositivo el usuario no ha vuelto
a consumir téxicos (alcohol y marihuana) tras una trayectoria de consumo prolongada
en el tiempo, lo que ha favorecido también una evolucién favorable, retomando su acti-
vidad de “pintura” y volviendo a exponer y realizar la venta de los cuadros (un area muy
importante en su vida, convirtiéndose en el motor de la misma y actividad que habia ido
abandonando progresivamente).

En los cuadros siguientes se describen los factores de riesgo y los factores de protec-
cién para el plan de seguimiento de Manuel.

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCION

Consumo de marihuana y alcohol. | ¢ Mantener abstinencia de consumo de toxicos. Seguir aplicando
evitacion y asertividad (decir NO).

e Asistir a citas periédicas en USM y CRPSL.

e Cuidar el circulo de amistades. Evitacién de circuitos de riesgo.

Dependencia de los padres cada | ® Apoyo por parte de su hermano en el cuidado de padre y ayu-

vez mayor (salud muy delicada). das externas (ayuda a domicilio -SS.SS-).
Fallecimiento padres. e Mantener citas con USM y CRPSL.
e Apoyo por parte del hermano ante las decisiones de futuro a
tomar.

PROGRAMACION DEL PLAN DE SEGUIMIENTO

A continuacién se hace un listado de las sesiones de seguimiento con el caso man-
tenidas durante un afio tras el alta del CRPSL, especificando la fecha, el profesional
encargado y los objetivos del seguimiento.
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: OBJETIVOS ACTIVIDADES
SESION/FECHA PROFESIONAL ESPECIFICOS A REALIZAR
18/12/2009 TUTOR Revisar areas de funcionamien-
to y mantenimiento de objeti- Tutoria en CRPSL.
vos alcanzados.
15/01/2010 TUTOR Valorar situacién actual ante Adelantar cita con USM.
fallecimiento padre. Tutoria y visita domiciliaria
19/02/2010 TUTOR Revisar adaptacién a la nueva Tutoria y visita domiciliaria.
situacion familiar.
19/03/2010 TUTOR Revisar areas de funcionamiento y mantenimiento de objetivos
alcanzados.
14/05/2010 TUTOR
18/06/2010 TUTOR
16/07/2010 TUTOR
20/08/2010 TUTOR Valorar situacion actual ante Adelantar cita con USM.
fallecimiento madre. Tutoria y visita domiciliaria
17/09/2010 TUTOR Preparacién para vida autéono- Apoyar en la organizacion de
ma en su domicilio. su rutina diaria y traslado a su
domicilio (organizacion AVD)
15/10/2010 TUTOR Revisar areas de funcionamien- | Tutoria en CRPSL
to y mantenimiento de objeti-
vos alcanzados.

Actualmente, el seguimiento con el usuario se va a distanciar en el tiempo,
dado el nivel de autonomia adquirido y el mantenimiento del mismo, pasando a

ser cuatrimestral y estando el usuario y USM de acuerdo con ello.
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14.2 CASO 4B. PROCEDIMIENTO DE SALIDA Y SEGUIMIENTO: ALTA NO AUTONOMA

1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos sociodemogrdficos y clinicos

Pedro (43 anos) es derivado al Centro de Rehabilitacion en enero de 2006, por la USM
de Alcazar de San Juan con un diagnostico de Esquizofrenia Residual.

Es el mayor de dos hermanos, su otro hermano Antonio es mecanico agricola (40
anos), por lo que vive en el ndcleo familiar. Los padres tienes 68 anos la madre y 72
afnos el padre.

El usuario presenta dificultades a lo largo de las entrevistas, indicando no recordar
datos de su nifiez, de su adolescencia y de su historia anterior al trastorno mental. Su
familia refiere que tuvo dificultades en el colegio desde 1° de EGB, pero que con el
tiempo fue capaz de finalizar hasta 7° de EGB, con numerosas dificultades y con mar-
cado retraso con respecto a los niflos de su edad.

A lo largo de su vida ha cotizado varios anos, en trabajos agricolas pertenecientes a
una empresa familiar. Obtuvo en el pasado una Incapacidad Permanente Absoluta, con
una prestacion contributiva de aproximadamente 500 euros.

Recuerda comenzar tratamiento en Salud Mental hace unos quince —veinte anos,
no se ha podido saber fecha exacta, teniendo el primer ingreso a los 16 afos de edad
(segun se refleja en informe de USM) y otro mas a lo largo de su vida, pero ambos han
sido de unos 4-5 dias de duracion, predominando conductas inadecuadas (portazos,
irascibilidad emocional, voces que le insultan, le chillan y le dicen que no haga nada
ni salga a la calle e ideas referenciales con respeto a los medios de comunicacion. En
los informes de USM destacan su introversion, embotamiento, pobreza afectiva, indi-
ferencia, dificultades para mantener una conversacion normalizada, aislamiento social,
dependencia absoluta de los padres y deterioro cognitivo marcado, como la sintoma-
tologia mas significativa en este momento.

El usuario no tiene una red social de referencia, relacionandose Unicamente con su
familia. Apenas sale de casa y si lo hace es acompanado de alguno de los progenitores.

En la actualidad, predomina sintomatologia negativa y positiva resistente: afectividad
plana, introversién, aislamiento social, capacidades cognitivas mermadas (dificultades
en orientacién temporal, atencion mantenida, memoria, soluciéon de problemas, toma
de decisiones, procesamiento de la informacion y expresion verbal, e indica que a
veces oye voces que le dicen que no salga de casa porque le van a hacer dafo. Es
importante destacar que no tiene conciencia alguna de enfermedad, no sabe para que
toma la medicacién, pero dice que “le deja mas tranquilo”.

Segun informacién aportada por la familia, ha tenido frecuentes crisis que no parecen
haber precisado un ingreso, pero ante las cuales han acudido a urgencias en multiples
ocasiones.
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No constan antecedentes de enfermedad mental en su historia familiar.

B) Objetivos de la derivacion al CRPSL

La derivacion del usuario se formalizé el dia 18 de noviembre de 2005 por su psiquia-
tra de referencia, con los siguientes objetivos de intervencion:

e Mejorar autonomia y autocuidados.
e Favorecer la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre.

C) Resumen del PIR

Tras una evaluacién funcional de Pedro exhaustiva desde el CRPSL y en acuerdo con
la USM, se plantean los siguientes objetivos de intervencion:

¢ Necesidades del usuario
- Motivar para la asistencia al Centro y favorecer enganche terapéutico.
- Mejorar habitos de autocuidados (higiene personal y vestido)
- Aumentar autonomia en desempefio social (en concreto en el uso de transporte
urbano).
- Fomentar autonomia en vivienda (orden, limpieza y cocina).
- Disminuir proteccién materna.
- Favorecer el apoyo materno para llevar a cabo el tratamiento rehabilitador.

¢ Recursos del usuario (competencias)
- Adecuados habitos de vida: alimentacion y suefio.
- Nivel econdmico aceptable.
- Apoyo familiar.

¢ Objetivos de Rehabilitacion
ACP: A Corto Plazo

- Mejorar las capacidades cognitivas basicas (atencion y memoria).

- Informar a la familia sobre el proceso de incapacitacion legal.

- Entrenar en el manejo del transporte interurbano de forma auténoma.

- Adquirir conocimientos basicos relacionados con el orden y limpieza doméstica.

- Ocupar su tiempo libre en actividades gratificantes.

- Recuperar al menos una de las antiguas aficiones que realizaba y favorecer la
aparicion de alguna nueva.

- Iniciar la realizacién de una actividad fisica gratificante para el usuario.

- Establecer interrelaciones de forma muy basica en el Centro, ya que son inexis-
tentes, relacionandose tan sélo con la familia.

AMP: A Medio Plazo
- Atencion Individual con el Psicélogo, para incrementar conciencia y conocimien-

tos de la enfermedad.
- Mejorar estrategias de control para la sintomatologia positiva (voces).




- Dar a la familia informacién acerca de alternativas residenciales.

- Asegurar la realizacién de tareas domésticas minimas en su domicilio, como
medio de asumir minimas responsabilidades.

- Tutoria semanal familiar, para disminuir la sobreprotecciéon materna, en el area
de las tareas domesticas.

- Aumentar la frecuencia en el lavado de dientes y de ducha (al menos 2 veces
por semana).

- Aumentar en la medida de lo posible la interaccion con otros usuarios del Centro
(de forma transversal).

- Mejorar conciencia de enfermedad de los padres y pautas de actuacion con el
usuario.

- Mantener la practica en el programa de deporte, como actividad gratificante y
saludable.

ALP: A Largo Plazo

- Abordar todos aquellos objetivos que no se hayan alcanzado a corto y medio
plazo.

- Fomentar la realizacién de compras sencillas de forma autbnoma (al menos en-
cargos que le haga su madre).

- Favorecer el establecimiento de una minima red de apoyo social alternativa a la
familia.

e Actividades

- Programa Cuidado Personal (individual).
- Programa Lectoescritura (grupal).

- Programa Psicomotricidad (grupal).

- Programa de Vivienda (individual).

- Programa de Deporte (grupal).

- Programa de Ocio y Tiempo Libre (individual).
- Programa Buenos Dias (grupal).

- Salidas y excursiones desde el Centro.
- Escuela de familias (individual).

- Taller de Soporte (grupal).

- Taller de Costura (grupal).

- Taller de Cuero (grupal).

- Taller de Cesteria (grupal).

¢ Resultados y evaluacion pre y post

Tras casi cinco afios de trabajo intensivo desde el CRPSL se observan los siguientes
resultados.

- Manejo autbnomo en el transporte interurbano.

- Participacion en actividades de ocio, salidas y excursiones del CRPSL.

- Adquisicién de conocimientos en cuanto a orden y limpieza doméstica.

- Adquisicién de conocimientos basicos en cuanto a la compra de alimentos y
participacion grupal en la elaboraciéon de recetas basicas de cocina.

- Mantenimiento de actividad deportiva a nivel basico a través del programa de
psicomotricidad.
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- Mantenimiento en la lectura grupal de la prensa escrita que permite orientacién
sociocultural y temporal.

- Mantenimiento del taller de Soporte, como actividad gratificante y estructura del
tiempo libre con intercambio basico interpersonal.

En la siguiente tabla se muestras los resultados obtenidos en los instrumentos de
evaluacién pasados antes y después de del desarrollo del plan individual de rehabilita-
cion, mostrando avances en algunas areas de funcionamiento y ansiedad, aunque en la
mayoria de las areas ha habido avances pequefnos y con importantes dificultades para
seguir mejorando.

INSTRUMENTOS PUNTUACIONES PUNTUACIONES
DE MEDIDA ”PRE” “POST”
Escala de sintomas PT=2.5 PT=2.5
negativos Sintomatologia presente de manera mo-
SANS derada. No ha habido cambios.
Escala de sintomas PT=4 PT=4
positivos Frecuentes alucinaciones auditivas aun-
SAPS que con poca interferencia. No ha habido
cambios.
Escala de valoracion Pasado en marzo de 2006 Agosto de 2010. Se han produjo mejoras
del desempefio en le deterioro: 25% en la capacidad de
Psicosocial afrontamiento social, 35% en el funcio-
EVDP namiento cognitivo basico y 20% en las

redes de apoyo social. Los cambios en
el resto de areas de funcionamiento no
superan el 15%.

CALIDAD DE VIDA No evaluado en el PRE PIR Puntuacion general: 5 en una escala de
1 (“muy insatisfecho”) a 7 (“muy satisfe-
cho”).

SATISFACCION Solo se evalta al finalizar lain-  Puntuacion general: 5 en una escala de

con la atencion recibida tervencion. 1 (“muy insatisfecho”) a 6 (“muy satisfe-
cho”).

STAI A.Estado. PD=46 Centil=99 AE. PD=18 Centil=50

Inventario de ansiedad A.Rasgo. PD=38 Centil=95 AR. PD=22 Centil= 60

rasgo y estado. Indica estado permanente de Indica reduccion del estado mantenido

ansiedad y tendencia a res- de ansiedad y valores normales.
ponder con alteracién en la
situaciones de estrés.

Inventario PD= 14 PD= 16

de depresion Indica estado animo bajo aun- ~ Sin cambios respecto al PRE.

BDI que no trastorno depresivo.

Escala de autoestima PD= 26 PD=30

/ autoimagen Incremento leve en autoestima. Valor

ROSEMBERG medio aceptable.




2. CRITERIOS TENIDOS EN CUENTA PARA DECIDIR EL ALTA NO AUTONOMA

A) Situacion psicopatoldgica:

e Sintomas persistentes a pesar de la adherencia al tratamiento que no es viable
abordar a nivel psicolégico por las capacidades cognitivas mermadas y en acuer-
do con su psiquiatra de referencia.

e Comportamiento infantil, no siendo capaz de asumir responsabilidades basicas.

e Familia no receptiva a trabajar autonomia del usuario, mostrando sobreproteccién
con respecto al usuario y rechazo al cambio.

B) Funcionamiento psicosocial y laboral:

e Avance lento en su proceso rehabilitacién.

e Motivacién por la realizacién de actividades ocupacionales.

e Dificil su participacién en programas que requieren de unas habilidades basicas
de atencion.

C) Red social-Apoyos sociales:

* No existe red social de referencia al margen de la familia o el CRPSL.
¢ Relaciones familiares con predominancia de alta sobreproteccion materna.

3. ENTREVISTA CON EL USUARIO

Tras la intervencion llevada a cabo en el CRPSL de cinco afios, en reunion de equipo
se planted y se acordd dar el alta no autbnoma del recurso al usuario.

Posteriormente, el tutor y psicélogo del Centro, convocaron una entrevista con usua-
rio y familia, en la cual se revisaron los objetivos planteados en su PIR, el nivel de
consecucion de los mismos, la situacién actual del usuario asi como de la familia y
figuras de apoyo. En esta entrevista no se plantearon nuevas demandas y estuvieron
de acuerdo en lo planteado,

Se establecieron las actividades en las que el usuario mantendria su participacion
activa, cuyo objetivo, es evitar un aislamiento aun mayor y mantener una rutina diaria
estructurada, circunscrita a su participacion en el Centro: Talleres, ocio y tiempo libre,
psicomotricidad y aquellas actividades que puedan ser de su interés y no implican unas
habilidades cognitivas minimas.

En posteriores entrevistas, se aplicaron las escalas de evaluacién vinculadas al proce-
so de alta no autébnoma, en las que se recogen las medias cuantitativas y cualitativas
“pre” y “post” que aparece en el apartado anterior.

El Alta No auténoma se hizo efectiva el 10 de septiembre de 2010.
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4. DEVOLUCION A LA USM

En la siguiente reunion con la USM de Alcazar de San Juan, el psicélogo/responsable
del Centro planted la decision de dar el alta no auténoma a Pedro del Centro. En esta
reunién se analizaron conjuntamente con los profesionales de referencia la situacion del
usuario y familia, asi como la evolucién y logros conseguidos.

Tras esta reunion se consigné al usuario en el campo de “alta no auténoma” de la
base de datos del CRPSL.

5. DESCRIPCION DEL TIPO DE SEGUIMIENTO

En este caso, al ser un alta no autbnoma el usuario continta participando en ac-
tividades del centro que se ajustan a sus necesidades: actividades ocupacionales y
ocio-tiempo libre, no teniendo el caracter de entrenamiento o mejora sino de soporte y
mantenimiento del nivel (habilidades sociales, red de apoyo y rutinas).

6. DISENO DEL PLAN DE SEGUIMIENTO

El usuario continua con tutorias mensuales en las que se abordan el mantener el nivel
alcanzado y evitar una involucion.

e Discusion del caso: valoracién y resultados del procedimiento de derivacion e in-
corporacion con el usuario

Desde un primer momento se establecieron unos objetivos de rehabilitacion muy
concretos con el usuario. A lo largo de su evolucion en el Centro, se pudo observar la
cronicidad del usuario y la resistencia de la familia a lograr una autonomia basica, cir-
cunscrita a areas determinadas, con el usuario, no apoyando en la generalizacién de lo
aprendido en el Centro a su domicilio, no reduciendo la sobreproteccién detectada por
parte de los progenitores, a pesar de su participacion en Psicoeducacion de Familias
y atenciones individuales y asumiendo la dependencia total de su hijo con respecto a
ellos, verbalizando delegar el cuidado del mismo a su hermano cuando ellos no estén.

Tras cinco afos de intervencién en el Centro y ante el techo conseguido en el PIR del
usuario, se plantea junto a USM dar el “Alta No Auténoma” del mismo.
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Anexos Caso 4B

PROCEDIMIENTO DE SALIDA Y SEGUIMIENTO: ALTA NO AUTONOMA
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ANEXO 1: INFORME DE ALTA NO AUTONOMA DE CRPSL

DATOS PERSONALES N°H?3:

NOMBRE Y APELLIDOS: PQ.R

Fecha de nacimiento: 20 de agosto de 1966

Fecha de entrada en CRPSL: 15/01/2006

Fecha de salida en CRPSL: 10/09/2010

Profesional de referencia en el CRPSL: Sandra Castro (monitora).
Unidad de Salud Mental derivante: Alcazar de San Juan
Profesional de referencia en USM: Miguel de Andrés
Diagnéstico: Esquizofrenia Residual

1. OBJETIVOS DE LA DERIVACION AL CRPSL.

Mejorar autonomia y autocuidados, actividades de ocio y tiempo libre y estructura-
cién de su rutina diaria.

2. RESUMEN DE LA EVALUACION POR AREAS.

El usuario presenta nula conciencia de enfermedad, no autonomia en la toma de la me-
dicacion, sintomatologia positiva activa resistente a tratamiento, sintomatologia negativa.
Presenta un marcado deterioro cognitivo, aislamiento social, nula red social de referencia,
elevados niveles de ansiedad (estado y rasgo), no sintomatologia depresiva, habilidades
sociales basicas, déficit en habilidades conversacionales, inadecuado manejo del tiempo
libre. Presenta conocimientos basicos en lecto-escritura, autbnomo en cantidades peque-
nas de dinero, pero no en la realizacion de tramites burocraticos, ni en Actividades Basicas
de la Vida Diaria (cocina, orden y limpieza, utilizacion de electrodomésticos, vestido...).

3. LISTADO DE OBJETIVOS Y ACTIVIDADES DEL PIR:

Objetivos:
ACP: A Corto Plazo

- Mejorar las capacidades cognitivas basicas (atencién y memoria).

- Informar a la familia sobre el proceso de incapacitacion legal.

- Entrenar en el manejo del transporte interurbano de forma auténoma.

- Adquirir conocimientos basicos relacionados con el orden y limpieza doméstica.

- Ocupar su tiempo libre en actividades gratificantes.

- Recuperar al menos una de las antiguas aficiones que realizaba y favorecer la
aparicién de alguna nueva.

- Iniciar la realizacion de una actividad fisica gratificante para el usuario.

- Establecer interrelaciones de forma muy basica en el Centro, ya que son inexis-
tentes, relacionandose tan sélo con la familia.




AMP: A Medio Plazo

- Atencion Individual con el Psicélogo, para incrementar conciencia y conocimien-
tos de la enfermedad.

- Mejorar estrategias de control para la sintomatologia positiva (voces).

- Dar a la familia informacién acerca de alternativas residenciales.

- Asegurar la realizacién de tareas domésticas minimas en su domicilio, como
medio de asumir minimas responsabilidades.

- Tutoria semanal familiar, para disminuir la sobreproteccién materna, en el area
de las tareas domesticas.

- Aumentar la frecuencia en el lavado de dientes y de ducha (al menos 2 veces
por semana).

- Aumentar en la medida de lo posible la interaccion con otros usuarios del Centro
(de forma transversal).

- Mejorar conciencia de enfermedad de los padres y pautas de actuacién con el
usuario.

- Mantener la practica en el programa de deporte, como actividad gratificante y
saludable.

ALP: A Largo Plazo

- Abordar todos aquellos objetivos que no se hayan alcanzado a corto y medio plazo.

- Fomentar la realizacién de compras sencillas de forma auténoma (al menos encar-
gos que le haga su madre).

- Favorecer el establecimiento de una minima red de apoyo social alternativa a la
familia.

Actividades:

- Programa Cuidado Personal (individual).
- Programa Lectoescritura (grupal).

- Programa Psicomotricidad (grupal).

- Programa de Vivienda (individual).

- Programa de Deporte (grupal).

- Programa de Ocio y Tiempo Libre (individual).
- Programa Buenos Dias (grupal).

- Salidas y excursiones desde el Centro.
- Escuela de familias (individual).

- Taller de Soporte (grupal).

- Taller de Costura (grupal).

- Taller de Cuero (grupal).

- Taller de Cesteria (grupal).

4. EVOLUCION Y MEJORIA POR AREAS DE FUNCIONAMIENTO.

e Autocuidados:
- Mantiene autocuidados y apariencia personal con supervision materna.

e Habitos de vida:
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- Mantiene una pauta de suefio adecuado.
- Requiere de una supervision familiar en habitos de alimentacion, ya que tiende a
excesos inadecuados y mantiene tratamiento por diabetes.
e Afrontamiento personal y social:
- Mantiene habilidades sociales basicas con los companeros del centro, no inte-
raccionando con otras personas fuera del ndcleo familiar.
- No existe afrontamiento ante situaciones problema, siendo sus padres los en-
cargados de ello.
e Capacidades cognitivas:

- Existe un deterioro muy marcado en habilidades cognitivas, lo que no favorece
el proceso de rehabilitacion.

e Autonomia basica:

- Auténomo en el manejo de cantidades pequenas de dinero y en el transporte al
centro.

e Capacidad Laboral:

- El deterioro que presenta el usuario no favorece su inserciéon formativo-laboral,
ni tiene expectativas en éste area.

e Relacién con el tratamiento:
- Mantenimiento de la adherencia al tratamiento farmacolégico y a las citas en la
USM por supervision familiar.
- No presenta conciencia de enfermedad.
- Sintomatologia positiva residual resistente a tratamiento farmacoldgico e intervencion.
¢ Red de apoyo (soportes informales):
- El usuario no posee una red social de referencia. Tendencia al aislamiento.
¢ Red de apoyo (soportes formales):
- Se observa sobreproteccion por parte de los padres, aumentando la dependen-
cia del usuario con respecto a ellos en las actividades de la vida diaria.

5. MOTIVO DEL ALTA NO AUTONOMA

Se produce una evolucion lenta y mostrando un techo en la mejoria, tras un proceso
de rehabilitacion de cinco afos, convirtiéndose en objetivo prioritario evitar una invo-
lucion mayor y mantener al usuario en actividades que le resulten gratificantes como
medida de soporte, favorecer la interaccién con otros companeros del centro, y man-
tener una rutina estructurada diaria, favoreciendo la realizacion de actividades fuera de
su domicilio.



6. RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO Y PROFESIONALES IMPLICADOS.

El seguimiento se realizara de forma mensual en el CRPSL a través de las tutorias con
la monitora que ha sido su persona de referencia durante todo el tiempo de permanen-
cia en el centro y de forma paralela, el usuario continuara asistiendo a sus citas en la
USM como ha hecho hasta el momento, utilizando los espacios de coordinacion entre
USM (psiquiatra de referencia y DUE) y CRPSL (mensuales) para hacer valoracion de la
situacion del usuario de manera indefinida.
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14.3 CASO 4C. PROCEDIMIENTO DE SALIDA'Y SEGUIMIENTO: BAJA
1. DESCRIPCION DEL CASO

A) Datos sociodemograficos y clinicos

Juan José es derivado al Centro de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral (CRPSL) en
marzo de 2006, contando con 30 afnos de edad. Convive con sus padres. Su padre de
66 anos esta jubilado; trabajo en la banca en Madrid. Su madre de 65 afos es ama de
casa, ha trabajado en el sector de la limpieza, y esta sin trabajo en el momento de la
derivacion.

Tiene dos hermanos, Juan Carlos de 41 afnos que reside en Madrid, donde trabaja
como taxista; esta casado y tiene dos hijos. Su hermana de 35 afos, es profesora y
reside en Barcelona. Los padres informan de que perdieron un hijo de 9 afios antes de
nacer Juan José; segun dice la madre, fueron a por el cuarto hijo (Juan José) por este
motivo.

Realizé en Madrid sus estudios hasta completar Graduado Escolar. Comenzo a es-
tudiar Auxiliar Administrativo, pero lo abandon¢ a los dos dias. Posteriormente ingreso
en el Instituto Politécnico del Ejército de Calatayud donde estudié Electronica. Estuvo
seis meses en la escuela de suboficiales, pero la dejo, segun sus padres “porque se le
acabaron los créditos”.

A los 15 aflos empieza a trabajar como camarero durante 10 meses, hasta que cerra-
ron el bar. Posteriormente trabajé en un lavadero de coches durante 7 meses. Cuando
lo cerraron, continud trabajando con la misma empresa en otro lavadero, hasta que se
fue porque lo acusaron de haber robado la cartera a un compafnero. Vuelve a trabajar
como camarero, durante 7 meses. Después trabaja en una Empresa de Trabajo Tem-
poral como mozo de almacén. Sus dos ultimos trabajos fueron como repartidor de
propaganday de paginas amarillas, trabajos que dejoé porque no queria trabajar, segun
él porque “tenia muchas responsabilidades con otras cosas”.

Reside con sus padres en un barrio de la periferia de Madrid hasta septiembre de
2005, cuando la familia se traslada al pueblo buscando un ambiente mas positivo para
la recuperacion de su hijo.

A los 17 anos fue diagnosticado de Esquizofrenia Paranoide, en el afio 1983, coin-
cidiendo con varios acontecimientos vitales estresantes: paron laboral y formativo y
consumo de toxicos.

La historia de su sintomatologia comenzé anteriormente, cuando a los 15 afos se
incorporo a las Fuerzas Armadas, y le nombraron “responsable de camarote”. Segun
cuenta, empezo a tener problemas con sus companeros porque asumia toda la res-
ponsabilidad de las malas actuaciones que éstos realizaban. Empez6 a tomar drogas
y alcohol. Fue expulsado a los seis meses por consumo de drogas, mala presencia, y
disputas con los companieros.
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Presentacion de casos

Los padres informan de que ellos no empezaron a observar los sintomas en su hijo
hasta los 17 afnos. Como ejemplo cuentan que, cuando vivian en Madrid, un dia que
iba en el metro y vio una pareja, ésta estaba jugueteando y besandose. El creyé que el
chico estaba pegando a la chica, asi que empez6 a pelearse con él. Fue denunciado y
fue a juicio. No tuvo cargos porque no se encontraba psicopatolégicamente estable en
el momento del suceso. Juan José también cuenta que se ha metido numerosas veces
en lios, “me buscaban para venderme drogas porque creian que tenia dinero, cuando
comprobaban que no tenia me pegaban...”. Al contarlo mezcla la realidad con aluci-
naciones. Insiste en que él vivi6 muchos afos atras en otro planeta. “Yo tengo muchos
afos. Mi cuerpo actual no es el mio. Un gitano me dio una paliza y me maté. Cuando
desperté en este cuerpo, comencé a andar. Mi padre actual, que no es mi padre de
verdad me recogid y me llevé a su casa”.

Cree que su enfermedad ha influido a la hora de abandonar su trabajo, y tiene miedo
de volver a trabajar o de retomar alguna formacion por este motivo.

Tiene una historia considerable de ingresos. Siempre con antecedentes de consumo
de hachis, éxtasis y alucindbgenos, que provocaron varios ingresos en Madrid.

Mantiene a menudo discusiones con sus padres que le administran el dinero a causa
de su gasto elevado. En especial la relacion con su padre no es buena, porque segun
él no es su padre y ademas le trata como un nifio. Es bastante impulsivo, a veces se
escapa del domicilio familiar y duerme fuera de casa. Estas disputas han sido la causa
de sus ingresos en la Unidad de Hospitalizacion Breve de Ciudad Real (UHB) desde que
vive en la provincia.

En el momento de la derivacion al CRPSL no se detectan sintomas psicoéticos, ni posi-
tivos ni negativos, pero le resulta aversivo hablar de su historia vital y de su enfermedad.

B) Objetivos de derivacion al CRPSL

En marzo de 2006, es derivado al CRPSL por su psiquiatra de referencia en la Unidad
de Salud Mental (USM), con la indicacion de trabajar en las siguientes areas y objetivos:

e Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento:

- Apoyar en su conciencia relativa de enfermedad
¢ Actividades de la vida diaria:

- Favorecer el desarrollo de relaciones sociales en su nuevo domicilio.
e Habilidades sociales y de afrontamiento:

- Presenta déficits en el manejo de la ansiedad, ante estas situaciones tiende a
consumir alcohol. Trabajar alternativas para el manejo de la ansiedad.

e Habilidades ocupacionales-laborales:

- No trabaja ni mantiene ocupaciones. Estudiar posibilidades de reinsercion laboral.
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e Convivencia familiar:

- En su sintomatologia psicética, la familia forma parte de su delirio de perjuicio.
Apoyar para que comprenda que la familia no supone un peligro para él.

¢ Red de apoyo y situacién de aislamiento:

- Dificultades en las relaciones interpersonales, tiene  tendencia a evitar relacio-
nes sociales.

C) Resumen del PIR

En primer lugar, es realizada por los profesionales del Centro una evaluacion inicial a
nivel global de los recursos y necesidades de Juan José. A nivel psicolégico se valoran
las capacidades cognitivas, el autocontrol, y su autoestima personal. Se evaliua ade-
mas su conciencia de enfermedad, el control y autoadministracién de la medicaciéon
y las habilidades sociales. También se obtienen resultados sobre la ocupacion de su
tiempo libre, actividades de ocio y utilizacién de recursos. El area laboral y sus actitudes
laborales. En el area de actividades de la vida diaria (AVD), se valora la higiene personal,
vestido, manejo de actividades en el hogar, habitos alimenticios, de suefio y de salud
y el manejo del dinero. Se entrevista a la familia y se realiza una visita domiciliaria para
obtener datos sobre las relaciones y el ambiente familiar y la vision de la familia sobre
la enfermedad de su hijo.

Con los datos de estas valoraciones iniciales, se realiza por parte del equipo la Valo-
racion de su Desempefo Psicosocial (EVDP), quedando plasmados en su Plan Indivi-
dualizado de Rehabilitaciéon (PIR) las necesidades y recursos que posee, asi como los
objetivos a trabajar en las diferentes areas que necesita recuperar. A continuacion se
expone un resumen:

e NECESIDADES

- Tener conocimientos necesarios para el manejo de ideas delirantes.

- Fomentar la adherencia al tratamiento tanto farmacol6gico como del proceso de
rehabilitacion.

- Una alternativa residencial que reduzca la frecuencia e intensidad de su delirio
de filiacion y de referencia

- Establecer relaciones significativas y gratificantes en su entorno social.

- Ajustar expectativas respecto a su enfermedad mental.

¢ RECURSOS

Apoyo y compromiso familiar.

Vivienda familiar.

Buen nivel de autonomia en el manejo de gestiones personales.
Colaborador.

e OBJETIVOS

- A Corto Plazo




- Estabilizar clinicamente su sintomatologia positiva, especificamente su delirio
de filiacion y referencia.

- Aumentar su conciencia de enfermedad y la adherencia al tratamiento.

- Disminuir progresivamente el apoyo de los padres en la administracion de la
medicacion, dotandoles de estrategias para llevarlo a cabo.

- Favorecer el desarrollo de relaciones en su localidad, motivando la participa-
cion en actividades gratificantes para él o realizacién de actividades formati-
vas u ocupacionales.

- A Medio Plazo

- Evaluar su gasto en las maquinas tragaperras, para ver si es factible que au-
mente su autonomia en el manejo del dinero. (De confirmarse su adiccion,
ofrecerle alternativas terapéuticas para tratar su dependencia).

- Dotar a los padres de herramientas para que faciliten el proceso de rehabili-
tacion de su hijo.

- ldentificar y clarificar sus intereses y preferencias profesionales.

- Disminuir el proteccionismo por parte de los padres, interviniendo a su vez
con Juan José para adquirir una mayor autonomia en diferentes areas (realizar
actividades sélo, entrevistas de trabajo, etc).

- A Largo Plazo

- Traslado a una vivienda tutelada de media-alta supervision.

e ACTIVIDADES

- Motivar para cambiar a una alternativa residencial y solicitarla.

- Acordar con USM, la intervencion que incida en la sintomatologia delirante y
conciencia de enfermedad.

- Intervencion en el medio como alternativa al centro.

- Programa de Psicoeducacién de familias

- Programa de Psicoeducacion de usuarios.

- Programa de Orientacion Vocacional.

- Programa de Afrontamiento al estrés.

- Programa de Ocio e integracién comunitaria.

- Consensuar con la USM, familia y propio usuario la necesidad de una alternativa
residencial.

e RESULTADOS Y EVALUACION CONTINUA

Con posterioridad a la ejecucion del PIR inicial, se realizaron cuatro revisiones se-
mestrales de los objetivos planteados en el mismo. Se resumen los resultados en la
siguiente tabla:
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SEGUIMIENTOS
SEMESTRALES

INTERVENCION

VALORACION

Septiembre
de 2007

Febrero
de 2008

En el primer periodo de intervencion
desde el centro, se intenta trabajar
a nivel individual los objetivos de
estabilizar clinicamente su sintoma-
tologia positiva, especificamente su
delirio de filiacién y referencia y au-
mentar su conciencia de enfermedad
y adherencia al tratamiento. Esto ul-
timo se realiza en colaboracion con
los padres, tratando de disminuir
progresivamente su apoyo en la ad-
ministracién de la medicacion.

Se inician también intervenciones
para favorecer el desarrollo de rela-
ciones en su localidad, motivando
la participacion en actividades gra-
tificantes para él y la realizacién de
actividades formativas.

Unicamente es posible evaluar su
dependencia a las maquinas. El tema
del dinero continta provocando dis-
putas muy serias con su padre. Asis-
te algo mas al CRPSL, pero contintda
reacio a hablar sobre su enfermedad
y se niega a pasar al programa de
psicoeducacioén. Los padres acuden
de manera puntual al programa de
familias, pero niegan la enfermedad
de su hijo.

No es posible trabajar los objetivos referidos
a su sintomatologia positiva y conciencia de
enfermedad y adherencia al tratamiento, de-
bido a que muestra mucha aversién a hablar
sobre estos temas, y ademas es reacio a acu-
dir al centro (lo hace muy esporadicamente).
Los padres se muestran excesivamente pro-
tectores y por tanto no es posible trabajar la
toma de medicacién de manera autbnoma.

Se opta por realizar en principio seguimiento
domiciliario hasta conseguir motivarle para
asistir al centro. Se trabajan los aspectos de
socializacioén en su localidad y al mismo tiem-
po se va consiguiendo su enganche para la
intervencidn psicosocial. Realiza un taller de
informatica en la universidad popular de su
pueblo. Se consigue ajustar de sus expec-
tativas laborales (observamos que los temas
de formacién y empleo le motivan especial-
mente). Comienza a utilizar los recursos so-
ciales y de ocio de su pueblo. Por esta razon
el equipo plantea para el proximo semestre
mantener el desarrollo conseguido de rela-
ciones en su localidad. Se evaluara su depen-
dencia a las maquinas, para ver si es factible
que aumente su autonomia en el manejo del
dinero, o, en caso de confirmarse su adic-
cién, ofrecerle alternativas terapéuticas para
tratar su dependencia. Los padres comienzan
a acudir al programa de psicoeducacion, con
el objetivo de que conozcan la enfermedad
de su hijo y asi colaboren en su proceso de
rehabilitacién. Se intenta disminuir el protec-
cionismo que muestran, interviniendo a su
vez con Juan José para adquirir una mayor
autonomia en diferentes areas (realizar activi-
dades sélo, entrevistas de trabajo, etc).

Se plantea como Unica actividad la realiza-
cion de tutorias con los padres y con Javier,
teniendo en cuenta su decisién de incorpo-
rarse a un curso de administrativo que va a
realizar con el SEPECAM hasta el verano.




Septiembre
de 2008

Febrero
2009

de

Finalmente no realiza el curso de ad-
ministrativo, pero continla asistiendo
al centro y utilizando recursos forma-
tivos y comunitarios en su localidad.
Se ha matriculado en la escuela de
adultos, y realiza nuevas actividades
de ocio (lectura, ordenador, camara
digital, etc) para incorporarlas a su
dia a dia.

Se continda en la labor de concien-
ciar a los padres de la importancia
que tiene su implicacién en el proce-
so de rehabilitacién de su hijo.

Se refuerza a Juan José su asistencia
esporadica al centro y se motiva para
que acuda al de forma regular.

Realiza actividades de ocio de forma
autonoma, y mantiene su asistencia
regular al CRPSL. Se observa una
clara mejoria en su sintomatologia.
AUn es necesario conseguir una ma-
yor estabilidad emocional, en el sen-
tido de disminuir los conflictos con la
familia, especialmente con el padre.
Manifiesta quejas de que éste no
acepta que le hable de su enferme-
dad y le trata como a un nifio. Con-
tinla asistiendo con gran interés al
programa de psicoeducacion y a las
atenciones individuales con la psicé-
loga.

Presentacion de casos

Comienza a asistir al Centro de manera re-
gular y se incorpora a los programas de psi-
coeducacion y autocontrol, a los que asiste
con continuidad. Paralelamente, se van ob-
servando cambios con respecto a su con-
ciencia y aceptacion de su enfermedad. Es
posible hablar con él de sus sintomas, por
tanto se le propone y acepta iniciar interven-
ciones individuales psicologicas para trabajar
su sintomatologia. Se sigue insistiendo en
la disminucion progresiva del apoyo de los
padres en la administracién de la medicacién
y visitas a la USM, asi como en obtener su
colaboraciéon para conseguir autonomia en
las actividades en el hogar, consumo de ta-
baco y manejo de dinero. Se le prepara para
la derivacién a una vivienda tutelada. El equi-
po estima que su recuperacion podria ir mas
rapida, fuera del ambiente sobreprotector de
su hogar.

Se trata también de que mantenga la asisten-
cia al curso que esta realizando en la escuela
de adultos. Con su incorporacion al progra-
ma grupal de afrontamiento, se trata de que
disminuya su tendencia a la impulsividad, fo-
mentando la reflexion y la toma de decisio-
nes, para reducir las peleas con el padre, que
han provocado un ingreso breve en la UHB

Considerando el freno que supone para la re-
cuperacion de Juan José la sobreproteccion,
la falta de colaboracién y la negacion de su
enfermedad por parte de la familia (especial-
mente el padre), se considera que el objeti-
vo principal es mantener la motivacion, tanto
de él como de sus padres para la incorpora-
cién a una vivienda supervisada. Por ello se
le propone y acepta potenciar determinadas
capacidades y destrezas para su futura incor-
poracién. Se sigue insistiendo en la disminu-
cion progresiva del apoyo de los padres en
la administracion de la medicacién y visitas a
la USM. También en disminuir su proteccio-
nismo, interviniendo a su vez con Juan José
para adquirir una mayor autonomia en dife-
rentes tareas domésticas.

La colaboracién de los padres es discontinua,
aunque comienzan a participar, aunque con
reticencias.

Aprovechando que realiza actividades de
ocio de manera auténoma, se trata de que
establezca nuevos vinculos sociales.

Se ve necesario continuar insistiendo en la
disminucion de su tendencia a la impulsivi-
dad.
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2. CRITERIOS TENIDOS EN CUENTA PARA DECIDIR LA BAJA

Desde la primera revision se observan mejoras en la utilizacion de recursos en su en-
torno y se ajustan sus expectativas laborales, que en principio estaban distorsionadas.
Sin embargo, es necesario un afo para que acuda al CRPSL de manera regular.

En la dltima revision de su PIR que se realiza previa a su baja del Centro, se observan
mejoras en las siguientes areas:

¢ Asistencia regular al CRPSL.

e Es capaz de realizar actividades de ocio de forma autébnoma.

e Consigue una mayor estabilidad emocional, aunque continda los conflictos con su
familia (ahora principalmente porque no aceptan hablar de su enfermedad).

e En el ultimo afo asiste de manera continua al programa de psicoeducacion y ad-
quiere conciencia de enfermedad. Se estima que los conocimientos adquiridos
sobre su enfermedad mental han ocasionado la mejoria observada.

Como conclusion, se observan cambios muy significativos en el usuario. Se valora
que en una vivienda supervisada se aceleraria el proceso de recuperacion, fuera del
ambiente sobreprotector de la familia. Es necesario que adquiera mayor autonomia en
su enfermedad (toma de medicacién y visitas al psiquiatra), que establezca nuevos vin-
culos sociales, y que continle avanzando en el area de afrontamiento, concretamente
su tendencia a la impulsividad.

Teniendo presente estos criterios, se decide de manera conjunta con su psiquiatra en
reunion de coordinacion, la derivaciéon a una vivienda supervisada donde se valora que
potenciara sus capacidades y adquirira una mayor autonomia.

3. ENTREVISTA CON EL USUARIO

Se realiza una entrevista con el usuario y la familia, en la que se les informa sobre es-
tas valoraciones y resultados, consensuados por el CRPSL y su psiquiatra en la USM.

Se acuerda con ellos preparar a Juan José para su adaptacion a la vivienda, por lo
que es derivado a un programa especifico en el Centro, en el que se trabajan dichos
objetivos a nivel individual con él y con la familia (preparacién para la convivencia).

Finalmente, se le deriva a la vivienda supervisada mediante informe redactado de ma-
nera conjunta por su psiquiatra y el CRPSL. Una vez valorado su caso por el Programa
Residencial, es derivado a una vivienda tutelada en la provincia de Toledo, causando
baja en el CRPSL para incorporarse a dicho dispositivo. Se redacta el informe de baja
del Centro (Anexo 1).

4. DEVOLUCION A LA USM

En reuniones sucesivas de coordinacién con la psiquiatra, se va informando de todas
estas intervenciones, hasta que tiene lugar su baja en el CRPSL.
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Presentacion de casos

La ultima coordinacién con referencia a este usuario, es para entregar el informe de
baja y la fecha y el lugar de incorporacién a la vivienda supervisada.

e Discusion del caso

Tras seguir los procesos de derivacion, evaluacion, y ejecucién del PIR, se comienza
a intervenir con Juan José. Durante dos afios esta intervencion se limita principalmente
a intervenir en el domicilio familiar. Esto es debido a que, dada la escasa conciencia
de enfermedad que posee, no entiende cual es la razén para acudir a un centro de
rehabilitacion para “enfermos mentales”. Por esta razén, en la primera revision del PIR
se modifican los objetivos a trabajar a corto plazo, dando prioridad a los motivos para
asistir al Centro. Una vez conseguido, se retoman los objetivos iniciales referidos al
trabajo de participacion grupal en el CRPSL. El equipo estima que la participaciéon en
el Programa grupal de Psicoeducacion, fue clave para su mejora: se produjeron impor-
tantes cambios en cuanto a conciencia de enfermedad, y paralelamente se observd
bastante mejoria en su sintomatologia referencial. Esta observacién fu confirmada por
su psiquiatra en reuniones de coordinacién posteriores.

A lo largo de todo el proceso de rehabilitacion se experimentan serias dificultades
para trabajar la autonomia profesional: la familia, en especial el padre, manifiesta en
todo momento un gran afan de sobreproteccion, siendo su colaboracion bastante es-
casa en los objetivos planteados en esta area, y frenando en ocasiones el proceso
rehabilitador. Ademas, y a pesar de su participacion desde la derivacion de su hijo al
Centro, en el Programa de Psicoeducacioén para familias no acepta su enfermedad. En
este sentido, se observan discusiones desde la mejoria de Juan José. Cuando su hijo
les habla sobre “su” “enfermedad” y razona sobre la misma, no les gusta que hable de
“esas cosas” y le recriminan, provocando el enfado del mismo y la “pelea” correspon-
diente. Por estas razones, tanto el equipo como su psiquiatra valoran la baja de Juan
José para ser derivado a una vivienda tutelada, como el camino mas rapido para su
recuperacion.
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Anexo Caso 4C

PROCEDIMIENTO DE SALIDA'Y SEGUIMIENTO: BAJA



ANEXO 1: INFORME DE BAJA CRPSL DAIMIEL

01. APELLIDOS:

02. Nc HISTORIA: 025/06

03. U.S.M.: Ciudad Real

04. EDAD: 34

05. F. NACIMIENTO:

06. DIAGNOSTICO: Esciuizofrenia Paranoide

07. DIRECCION: C/,

08. TUTOR CRPSL: M” José Mcnéndez Sancnez Atareos.
09. FECHA PRIMER CONTACTO CRPSL: Marzo 2006

10. FECHA BAJA CRPSL: octubre de 2009

El paciente es derivado desde la USM de Daimiel al CRPSL con diagnéstico de Es-
quizofrenia Paranoide.

Desde la USM se plantean como objetivos:

Apoyar su relativa conciencia de enfermedad.

Favorecer el desarrollo de relaciones sociales en su nuevo domicilio
Estudiar posibildades de reinsercion laboral.

Trabajar alternativas para el manejo de la ansiedad

Apoyar que la familia no supone un peligro.

Favorecer el desarrollo de habilidades sociales.

Se na mantenido la intervencién cor el usuario desde a fecha de derivacion arriba
indicaca hasta el mes de octubre de 2009.

Causa baja en el CRPSL de Daimiel porque es derivado a la vivienda supevisada de
Consuegra, donde continuara con su proceso de rehabillitacion.

Daimiel 20 de octucie de 2009

Psicéloga-Responsable del Centro de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral de Damiel
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15. Descripcion del proceso de atencion de un
caso completo

15.1 CASO 5. PROCESO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL Y LABORAL: CASO
COMPLETO
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Presentacion de casos

1. DESCRIPCION DEL CASO

Ramoén de 52 afos, soltero, diagnosticado de esquizofrenia paranoide desde los 17
afos y abuso de alcohol (35 afios de evolucion). La sintomatologia actual es de idea-
cioén autorreferencial y de perjuicio en segundo plano. Intensa sintomatologia negativa.

Es el tercero de cuatro hermanos. Fue al colegio muy poco tiempo, hasta que aprendié
a leer y escribir. Dej6 el colegio por obligaciéon de ayudar a su padre; con 9 afios comen-
z6 a trabajar en el negocio de su padre. La relacion con éste era conflictiva, malos tratos
psiquicos vy fisicos. A los 17 afos, inicia consumo de alcohol y tiene el primer brote psi-
cotico, fue atendido en psiquiatria privada y hospitalizado. No hizo el servicio militar por
este motivo. Las relaciones sociales han sido significativas a lo largo de la vida, contaba
con un grupo de amigos, que conocian su enfermedad y le apoyaban. Sin embargo Re-
fiere ,“me costaba mantener los amigos, era muy introvertido, me acostaba abrirme a
los demas, pero tuve suerte y conté con buena gente” . A los 25 afos, hereda el negocio
familiar, tras la muerte del padre por cirrosis hepatica. En este comercio tenia atencién
directa con el publico, lo que le permitié combatir la predisposicién al aislamiento social
y pérdida de apoyo social. Refiere también que toda su infancia y adolescencia estuvo
vinculada al trabajo,impidiendo compartir actividades de ocio con familiares y amigos.

En esta etapa, su funcionamiento es adecuado, aunque con déficit en el afrontamiento
personal y social, hasta que el usuario tiene 39 afios. El fallecimiento de su madre, principal
apoyo emocional e instrumental, precipita un empeoramiento clinico y un grave deterioro
en su funcionamiento psicosocial: abuso de alcohol, abandono de medicacién, multiples
ingresos, pérdida de trabajo, pérdida de relaciones significativas (amigos y familiares), dé-
ficit en autonomia basica y social,... que llevan a una situacién de exclusion social.

En cuanto a sus caracteristicas personales, es de gran importancia para el usuario
tener un rol de trabajador y sentirse util, siendo esta su mayor preocupacion. Es una
persona sumisa, respetuosa, con una papel pasivo a la hora de aceptar normas.

Es derivado por la Unidad de Salud Mental (USM) de referencia, tras multiples ingre-
sos en Unidad de Hospitalizaciéon Breve (UHB) durante el afio anterior por abandono de
medicacion y abuso de alcohol.

Los objetivos de la derivaciéon al Centro de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral
(CRPSL) son:

Mantener ocupacion remunerada como medio de contacto con la realidad.
Poseer un medio econémico que asegure su futuro.

Control sobre el seguimiento del tratamiento farmacologico y citas psiquiatricas.
Refuerzo sobre la necesidad de mantener abstinencia alcohdlica.

En el momento de la derivacioén el usuario vive solo, tan solo cuenta con el apoyo
puntual de su hermano mayor. Dicho hermano no puede darle los apoyos que necesita
por su situacién laboral y familiar (conflictivo conyugal). Una hermana vive fuera de la
poblacién y con la hermana mas pequefia no existe ningun tipo de relacién por proble-
ma econdémico, refiriendo el usuario rechazo hacia ella.

Actualmente parado, con subsidio por desempleo que se agotara en dos meses. No
tiene dinero, ni posibilidad de apoyo econdmico de ningun hermano. Deuda a la Segu-
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ridad Social de aproximadamente 4.000€. Certificado de minusvalia en tramite.

En cuanto al entorno donde vive, es una casa en la que se integran varias viviendas. El
usuario tan solo utiliza una parte. Los propietarios son hermanos y primos del usuario
por herencia, cedida para su uso. La casa esta muy deteriorada y se ha derrumbado una
parte: amenaza de ruina. No tiene electricidad (por impago), por lo que no tiene agua ca-
liente. Esta en pésimas condiciones y no cumple los minimos de habitabilidad.

Sus relaciones sociales, que siempre han estado vinculadas al trabajo, actualmente
se limitan a bares, porque manifiesta que tiene frio en casa y se siente solo.

2. DESCRIPCION DE LOS PRIMEROS CONTACTOS Y DE LA INTERVENCION INI-
CIAL DESDE EL CRPSL. (ACOGIDA)

La primera entrevista se lleva a cabo por la psicéloga, responsable técnico del centro
y la trabajadora social. Se realiza en el CRPSL, de manera conjunta, acuden el usuario
y su hermano, tras alta en UHB. Se les presenta el espacio fisico, el equipo de trabajo
asi como el folleto informativo de las actividades y programas del centro.

En esta primera entrevista, el usuario mantiene una actitud sumisa, esta abatido ante su
situacion, “ todo esta perdido, que mas me puede pasar “aceptando asi pasivamente el
tratamiento rehabilitador. La expectativa de su hermano es delegar el cuidado del usuario
al centro, ante el agravamiento y la incapacidad para abordar la problematica, ya que los
apoyos puntuales que le ha podido ofrecer han sido causa de conflicto con su mujer.

La psicologa da la proxima cita al usuario para comenzar la evaluacion. La trabajado-
ra social informa al familiar del proceso a seguir y da una primera cita para comenzar la
evaluacion familiar.

Tras la presentacion del caso al equipo y la asignacion del tutor, que es la trabajadora
social, se inicia el proceso de evaluacion del usuario y de la familia, programandose las
sesiones con los diferentes profesionales.

La incorporacion del usuario se lleva a cabo a través de esa primera entrevista con
el usuario y su hermano en el centro, presentacién del caso al equipo y asignacion de
un profesional de referencia que es un educador. Pararelo a este proceso se introduce
al usuario a actividades de apoyo social y de soporte en el centro como el taller de
montaje de bolsas.

3. EVALU{-\CI()N FUNCIONAL Y DISENO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHA-
BILITACION

3.1. PROCESO DE EVALUACION

Este proceso, iniciado tras la incorporacién del usuario al centro, es llevado a cabo
por los distintos profesionales del equipo, a través de la valoracién de la informacién
aportada por los recursos implicados en la derivaciéon y atencion (Unidad de salud
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Presentacion de casos

mental , Unidad de hospitalizacion y servicios sociales) , las entrevistas con el usuario
y su hermano , la observacién en el centro, en el domicilio asi como en el medio.

Una vez recabada la informacion previa a través de los recursos implicados y los pri-
meros contactos con el usuario y su hermano, se expone en reunion de equipo la infor-
macion disponible y se decide toda la informacién que sera necesario seguir recabando
para identificar las necesidades, déficits y capacidades en cada area.

La primera valoracion del caso, nos da un perfil de la situacion del usuario, estable-
ciéndose los objetivos urgentes relacionados con la situacion clinica: cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico y abstinencia alcohdlica y con la cobertura de las ne-
cesidades basicas: alimentacion, aseo, econdémico y vivienda. Ante esta situacion y la
grave ausencia de soportes, se inicia la intervencion urgente en estas areas, activando
recursos y apoyos: control toma de medicacién en el centro, refuerzo de la abstinencia
alcohdlica, a través de la realizacién de actividades diarias en el CRPSL, acompafa-
miento y gestion de citas médicas de atencion primaria y especializada y coordinacion
con los servicios sociales generales.

En la reunién de presentacion del caso se acuerda el reparto de las areas de evalua-
cién entre los profesionales, el calendario de evaluaciones con el usuario y su hermano,
los contextos de evaluacion, horarios y disponibilidad de los profesionales y usuario.
Con todo ello se estable la fecha de la junta de evaluacion y presentacién de la pro-
puesta de intervencién en el CRPSL de cada profesional.

La evaluacion del usuario y la familia, atiende a las siguientes areas de evaluacion,
asi como los profesionales implicados, los instrumentos empleados y las sesiones de
evaluacion.

AREAS N° DE
PROFESIONAL DE EVALUACION INSTRUMENTOS SESIONES
Psicologo e Tratamiento y responsabi- e Entrevista semiestructurada.
lidad. e SANS

e Funcionamiento cognitivo. e SAPS

e Afrontamiento personal y e Waiss-lll
social: habilidades socia- e Cuestionario de memoria de la vida co-
les, autocontrol y autoes- tidiana.

tima « STAI 0
e Historia clinica y psicopa- e Cuestionario de depresion B.D.|
tologia e Escala de autoestima de Rosenberg
e Escala de calidad de vida.
e Escala de percepcion de necesidades del
usuario.
Terapeuta e Autocuidados y activida- Entrevista semiestructurada de actividades
ocupacional des de la vida diaria de la vida diaria y actividad ocupacional.

° Qcio y tiempo libre
e Area laboral
e Psicomotricidad.

e Cuestionario de AVD.

e Cuestionario de ocio y tiempo libre.

e |istado de intereses.

¢ Cuestionario de datos laborales. 2

e Cuestionario sobre el conocimiento del
mercado laboral

e |istado de items de acercamientos labo-
rales

* Protocolo observacion parametros psico-
motores
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Trabajador
social

Educador
/monitor

Familia: Historia familiar, Entrevista semiestructurada

composicién, relaciones Cuestionario de percepcion de necesida-
familiares, relaciones so- des (version familia)

ciales y red de apoyo. Escala de restriccion de vida (ERVI)
Grafico de red social

Protocolo de evaluacion de la vivienda.

Red de apoyo Observacion directa
Relacion y conocimiento
del medio

Orientacién socio-cultural
Evaluacion ajuste laboral

Evaluacion habilidades so-

e Evaluacion de habilidades de ajuste labo-
ral (taller rehabilitador)

Grafico de red social

Entrevista semiestructurada.

ciales

SECHS.

3.2. VALORACI(?N FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (AREAS DE VALORACION
DEL DESEMPENO PSICOSOCIAL)

La evaluacion realizada nos lleva a identificar un listado de déficits en las areas vitales
de funcionamiento y soportes.

AREAS

DE EVALUACION

Autocuidados:(higiene
personal, vestido y ali-
mentacion)

Habitos de vida: (habi-
tos de vida saludable,
estructuracion del sue-
Ao y consumo de sus-
tancias téxicas)

Afrontamiento  perso-
nal y social: (autocon-
trol 'y afrontamiento
del estrés, habilidades
sociales y solucién de
problemas)

VALORACION DE LA COMPETENCIA
PERSONAL Y SOCIAL

Presenta aspecto desaseado que despierta rechazo. No se ducha, no cuida
su aspecto, ni mantiene higiene bucal, en general hay un abandono de sus
autocuidados.

Viste ropa vieja, rota, y sucia. Nunca se compra la ropa y la recibe de Caritas
o la que su hermano le da. No se cambia de ropa, ni la lava, ni se la quita para
dormir. Pueden pasar semanas sin que se cambie de ropa interior.

Habito de alimentacién gravemente desestructurado, se alimenta de conser-
vas, bocadillos, restos de comida.

En general presenta alteracion en todos los aspectos: volicién, habituacion
y desempefio. No identifica necesidad de aseo, no tiene habito adquirido,
sus capacidades para la ejecucién estan conservadas, pero el desempefio
es inadecuado.

Grave deterioro de los habitos de vida saludables, con consumo de café, ta-
baquismo y vida sedentaria. No cuida su salud fisica, con dificultad para iden-
tificar sintomas de enfermedad fisica, y no pide ayuda cuando esta enfermo
o tiene malestar. Nunca va al medico de atencién primaria, no se automedica,
ni consulta a un especialista.

Con respecto al suefio, esta ligeramente desestructurado en tiempo . Se
acuesta muy temprano y se levanta tarde.

Historia previa de abuso de alcohol, actualmente no consume.

El usuario presenta oscilaciones en su estado de animo, tendiendo a la depre-
sion. Se queja de ponerse muy nervioso y evita las situaciones que le causan
malestar, sobre todo en la interaccion social. Su estilo de afrontamiento es evita-
tivo. Presenta también baja autoestima con sentimientos intensos de inutilidad y
fracaso. Su capacidad de solucién de problemas esta muy disminuida. Le cuesta
valorar alternativas y tomar decisiones y si las toma evita llevarlas a cabo.

Sus habilidades sociales basicas estan conservadas y también muchas de
las habilidades de relaciones interpersonales, (hacer preguntas, mantener
una conversacion), sin embargo no las ejecuta. Su estilo de comunicacion es
totalmente pasivo, adoptando siempre a nivel relacional la sumision.




Capacidades cog-
nitivas: (habilidades
cognitivas basicas,
procesamiento de la
informacién y capaci-
dad de aprendizaje).

Autonomia basica (ma-
nejo del dinero, manejo
del transporte manejo
del entorno donde vive
y conocimientos basi-
cos educativos)

Autonomia social (ca-
pacidad de autoges-
tién, manejo de recur-
SOS sociales, manejo
del ocio y tiempo libre)

Capacidad laboral (si-
tuacién laboral, capa-
cidad laboral, motiva-
cién laboral)

Relacion con el trata-
miento (conciencia de
enfermedad, respon-
sabilidad y nivel de
cumplimiento con el
tratamiento, respuesta
al tratamiento y efectos
secundarios)

Presentacion de casos

El usuario se muestra orientado en las tres esferas. Segun los datos aportados
en las pruebas, se objetiva un menor rendimiento en la memoria de trabajo y
memoria inmediata, asi como un déficit en atencion sostenida, no pudiendo
mantener su atencion en la tarea demandante mas alla de cinco minutos si es
una tarea no controlada, y treinta minutos si es simple. Su capacidad selectiva y
dividida también esta deteriorada, ya que no puede atender a las instrucciones y
ala tarea a la vez. Por ello su procesamiento de la informacion se haya levemen-
te disminuido. El tiempo de respuesta es alargado y precisa de simplificacion en
la informacién. Las funciones ejecutivas estan también levemente disminuidas,
por lo que necesita de apoyos y soportes para llevar a cabo tareas que exijan
planificacién, secuenciacion, coordinacion y control en la atencion.

Necesita ayuda en el manejo y organizacién de su propio dinero. No distingue
entre los gastos necesarios y los superfluos, priorizando las compras de ta-
baco y café ante las de alimentos o pago de facturas. No paga las facturas y
recibos, llegandole a cortar el agua y la corriente eléctrica por impago.

Presenta una grave desorganizacion del entorno, desatendiendo totalmente
la organizacion y cuidado de la casa. Nunca ha tenido un patrén de compor-
tamiento donde haya integrado actividades de cuidado de la casa, por lo que
sus habitos no integran éste area como de su competencia, no solo en la
ejecucion sino también en la organizacion.

El entorno a su vez no reune condiciones de habitabilidad necesarios para
vivir, no tiene luz, por lo que no dispone de agua caliente, frigorifico, lavadora,
calefaccion. La casa esta sucia, amenazando ruina e insalubre.

Sabe leer y escribir, tiene conocimientos de calculo que le son utiles en su
vida diaria, pero necesita apoyo para la comprensién lectora, interpretacion
de cartas, recibos o para realizar gestiones.

En cuanto al manejo de recursos sociales, no utiliza redes sanitarias de nin-
gun tipo, no acude al médico cuando esta enfermo, ni a citas psiquiatricas.
Los servicios sociales generales han intervenido durante unos meses, inclu-
yendo al usuario en planes de insercion social, que no ha obtenido resulta-
dos, valorando que la problematica del usuario sobrepasa las posibilidades
de ayuda que pueden ofrecer.

En cuanto al manejo del ocio y el tiempo libre tiene dificultades para identificar
intereses en el presente, aunque si que identifica los pasados (pintar, los toros...),
pero en la actualidad tiene un empobrecimiento importante de su volicion.

Su tiempo libre lo utiliza para ir al bar de su barrio, y disfrutar del calor de la
calefaccion y la televisién. Nunca esta en casa salvo para dormir y permanece
en el bar hasta esa hora.

La situacién laboral del usuario es de desempleo. En cuanto a su capacidad,
puede realizar un trabajo protegido productivo. Manifiesta una alta motiva-
cion por el trabajo, pero con un planteamiento poco realista, ya que tiene una
percepcion desajustada de sus capacidades. Los fracasos laborales del pa-
sado los atribuye siempre a causas externas. Existe una necesidad importan-
te de trabajar por su situacién econémica y la falta de prestaciones sociales.

Conciencia parcial de la enfermedad. Conoce el diagndstico, pero el reconoci-
miento de sintomas es muy deficitario, asi como sus discapacidades asociadas.
La responsabilidad ante el tratamiento es también muy deficitaria. No percibe la
necesidad de mantener el tratamiento como factor de proteccion, llevandole a
abandonar la medicacién y no suele ir a las citas con psiquiatria. La respuesta
al tratamiento, cuando lo mantiene, es también parcial, ya que no utiliza ningiin
factor de proteccién (consumo de alcohol, falta de soportes etc.)
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Red de apoyo: Sopor-
tes informales (activi-
dad principal, soporte
familiar y redes de so-

Grave deterioro en las actividades principales, no cuenta con ninguiin soporte,
no desarrollando ninguna actividad principal salvo de “trabajador” de forma
esporadica, en empleos protegidos y con dificultades derivadas de la sinto-
matologia y el abuso de alcohol.

porte social) o ; : o o
El soporte familiar es exiguo, distanciamiento familiar y escaso apoyo, con

hostilidad y criticismo, en el caso de su hermano. Este, lo visita una vez cada
dos semanas, nunca en la casa, sino en bares. Nula cobertura por parte del
resto de la familia.

En cuanto a la red de apoyo social, circulo de relacion marcadamente em-
pobrecido, no posee ningun entorno relacional estable adecuado, relaciones
sociales muy disminuidas e inexistentes, ya que su situacion ha derivado en
marginalidad y exclusién social.

Red de apoyo: Sopor- No tiene ingresos economicos. Casa insalubre sin condiciones de habilitabili-
tes institucionales (au- dad. No utiliza ni recibe apoyos institucionales.

tonomia  econdmica,

soporte residencial e

insercién en recursos

sociales)

3.3. FORMULACION DEL CASO: MODELO EXPLICATIVO BAJO EL MODELO DE
VULNERABILIDAD

Una vez valoradas todas las areas del funcionamiento psicosocial del usuario, asi
como su historia personal, sociofamiliar y clinica, estamos en disposicion de formu-
lar el caso, bajo el modelo de vulnerabilidad (Zubing y Spring 1977), donde cada in-
dividuo participa de un determinado grado de vulnerabilidad, que bajo determinadas
circunstancias, se traduce en un episodio esquizofrénico. Este modelo es sumamente
importante a la hora de determinar el modelo de atencidén e intervencion en un centro
de rehabilitacién, ya que en estas personas altamente vulnerables, deben promoverse
conductas de proteccién que potencien medidas de seguridad especificas para las
conductas de riesgo personales. Esto es el reflejo de la filosofia que identifica la in-
tervencion en el centro, ya que el principal objetivo del recurso es promover variables
de proteccion tanto medioambientales (baja emocion expresada familiar, incremento
de la red de apoyo social y familiar), como personales (incremento de la capacidad de
autocontrol y afrontamiento, conciencia de enfermedad, capacidad de autocuidado,
habilidades sociales, manejo social), que no desencadenen episodios esquizofrénicos
y contribuya a las personas a llevar una vida digna y con seguridad.

En relacién al modelo mencionado, iniciamos la comprension del caso identificando
en primer lugar las factores de vulnerabilidad y predisposicién como son: el modelo
educacional paterno-materno disfuncional, escasa escolarizacion, modelo de consu-
mo de alcohol paterno, personalidad (introversion, déficits en afrontamiento social y
autocontrol), y en segundo lugar los factores precipitantes (incremento conflictiva del
conflicto, abuso de alcohol, incremento de demandas personales y sociales: trabajo,
relacién con los iguales).

Posteriormente también se han analizado las variables moduladoras o de manteni-
miento. Son aquellas conductas y variables que no explican u originan por si mismas el
desencadenamiento de la crisis, pero que resultan fundamentales a la hora de su reso-
lucién, sobre todo por su influencia para aminorar o agravar la discapacidad producida,
y por tanto aumentar o disminuir la capacidad de la persona para desarrollar una vida
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Presentacion de casos

digna y con el mayor numero de relaciones significativas posibles. La identificacion de
estas variables es imprescindible en el trabajo rehabilitador con el usuario, ya que nos
indican los factores de riesgo que mantienen actualmente los problemas y nos orien-
tan a perfilar los factores de proteccidon (objetivos de rehabilitacién). En este caso, las
variables de mantenimiento actuales son: abandono de medicaciéon y abuso de toxicos,
perdida de roles significativos, nulo soporte comunitario, falta de habilidades de afron-
tamiento personal y social, distanciamiento familiar y alta emocion expresada.

El abandono de medicacion disminuye las creencias negativas de si mismo, asi como
la autoestigmatizacion. El abuso de alcohol le disminuye la ansiedad ante situaciones
sociales e incrementa el refuerzo social, por ello pasa todo el dia en los bares. Los
déficits cognitivos y de afrontamiento (autocontrol y habilidades sociales) le llevan a
evitar la situaciones sociales, disminuyendo asi la ansiedad. Ello también le lleva a una
perdida de reforzadores positivos tanto individuales como sociales (perdida de red
de apoyo), asi como una perdida total de roles significativos (trabajador, amigo, etc...).
Como consecuencia de todo ello las areas problematicas que el usuario presenta son:

e Situacion de exclusion social: aislamiento social, pérdida de relaciones interperso-
nales, desempleo, sin ingresos econémicos, casa insalubre.

e Autocuidados y habitos de vida saludable: descuido en el aseo y vestido, deses-
tructuracion grave en la alimentacion, alteracién del ciclo suefio-vigilia, no cuidado
de su salud fisica.

e Sintomatologia psicética: aparicién de sintomas positivos (referencialidad y perjui-
cio) y negativos (abulia, apatia, anhedonia, insociabilidad). Depresién secundaria.

e Déficits de autonomia basica y social: manejo de dinero, gestion, recursos socia-
les y sanitarios, perdida de reforzadores positivos (actividades gratificantes).

De manera esquematica, se representa a continuacion la formulacion del caso:

Esquema de formulacion del caso.

FACTORES FACTORES
DE PREDISPOSICION PRECIPITANTES

* Modelo paterno: malos tratos, consumo de
alcohol.

* Ajuste premoérbido: escasa escolarizacion,
inicio laboral precoz.

o Déficit en habilidades de afrontamiento
personal, social, cognitivo y emocional.

* Incremento de conflictividad
familiar: hostilidad y malos tratos.

* Inicio de abuso de alcohol.

® Incremento de demandas
ambientales, personales y

sociales: responsabilidad laboral y
relaciones sociales.

VULNERABILIDAD

Y

VARIABLES I-'\REI-\’S
DE MANTENIMIENTO PROBLEMATICAS
* Abuso de alcohol ® Exclusion social.
e Abandono de medicacion e Déficit en autocuidados y habitos
* Pérdida de proyecto vital (roles significativos). de vida.
e Pérdida de reforzadores tanto individuales p| ° Deficit en autonomia basica y
como sociales. social.
» Nulo soporte comunitario * Sintomatologia psicotica (positiva y
negativa).

* Nula red social
o Déficit en afrontamiento personal y social.
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La vulnerabilidad desarrollada no solo contribuy6 al origen del problema esquizofré-
nico, sino que también impacta y se perpetla en las variables de mantenimiento. Los
factores precipitantes se siguen proyectando en el tiempo como factores desencade-
nantes de la aparicion de las areas problema actuales.

4. DISENO DE PIR: ELABORACION Y PRESENTACION DEL PLAN INDIVIDUALIZA-
DO DE REHABILITACION. PROPUESTA DE INTERVENCION

Un vez detectadas las areas problematicas, pasamos a la formulaciéon de los obijeti-
VOs que iran encaminados a minimizar las variables de mantenimiento, es decir, dichos
objetivos plasmados y secuenciados en el Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR)
responden a incrementar los factores de proteccion del usuario (modelo de vulnerabi-
lidad). Organizados estos, permiten el establecimiento de un equilibrio progresivo entre
las necesidades del usuario y sus recursos personales.

Dado que el desempefio de cualquier rol social o conducta depende de la voluntad,
capacidad y habilidad de llevarlo a cabo, se deberan tener constantemente en cuenta
estas variables para adecuar los objetivos a las actitudes y expectativas del usuario por
un lado, y a las demandas y caracteristicas del ambiente por otro. Esta adecuacion per-
mitira estructurar metodolégicamente las etapas o fases de actuacion con el usuario,
estableciendo constantemente las bases de futuras acciones u objetivos, mediante la
valoraciéon continua de los niveles de funcionamiento alcanzados (Modelo de compe-
tencia). Asi pasamos a la elaboracion de Plan Individualizado de Rehabilitacién, donde
se les presenta al usuario y al familiar los objetivos secuenciados, los profesionales que
intervienen, asi como las actividades y/o programas de intervencion.

4.1. NECESIDADES Y RECURSOS.
¢ Necesidades

- Alojamiento y manutencién

- Autocuidado y habito de vida saludable.

- Autonomia basica y social

- Apoyo social y familiar

- Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento farmacologico.
- Afrontamiento social y personal

- Integracion laboral.

® Recursos
- Actitud positiva ante el proceso rehabilitador
- Motivacion y capacidad laboral para un empleo protegido conservada.
- Habilidades sociales basicas e interpersonales conservadas.

4.2. OBJETIVOS A CORTO, MEDIO Y LARGO PLAZO.

e A corto plazo




- Favorecer la cobertura de las necesidades basicas de alimentacion, aseo, ingre-
SOs econémicos y vivienda.

- Conseguir un nivel basico de aseo.

- Activar un lugar para realizar su aseo y estructurar un horario para realizar dicha
actividad.

- Asegurar que el usuario cubra sus necesidades alimentarias (al menos dos co-
midas principales).

- Disminuir el consumo de café y tabaco.

- Conseguir un patron de suefio saludable.

- Mejorar la autoestima.

- Potenciar y conocer técnicas para afrontar situaciones estresantes.

- Trabajar metacognicién y estrategias de compensacion de déficit.

- Mejorar los procesos cognitivos basicos (atencién y memoria).

- Supervisar de forma periddica el manejo de su dinero.

- Apoyar al usuario en los tramites administrativos y burocraticos, y la realizacion
de compras personales.

- Aumentar la utilizacion de redes sanitarias del usuario, colaborando en la asis-
tencia a las citas con atencién primaria y atencién especializada.

- Favorecer la utilizacion de los servicios sociales basicos de forma adecuada
para resolver situaciones que lo precisen.

- Desarrollar actividades que le motiven en la utilizacion del tiempo libre en el
CRPSL.

- Constituir y potenciar factores de proteccion: abandono de consumo de téxicos
y toma de medicacién y citas con USM.

- Cumplimiento del tratamiento farmacolégico y abstinencia alcohdlica.

e A Medio plazo

- Integrar en su rutina la necesidad de aseo personal, asi como la necesidad de
cambio de ropay limpieza de la misma. _

- Identificar la necesidad de realizar una alimentacion adecuada.

- Conseguir que el usuario realice compras de alimentacion mas saludables.

- Incrementar el cuidado y manejo de su salud fisica.

- Adquirir estrategias para la solucién de problemas.

- Iniciar y mantener una conversacién en distintos contextos

- Mejorar la funcién ejecutiva (tareas de la vida cotidiana y empleo).

- Favorecer la autonomia en el manejo y la organizacion de su propio dinero.

- Dotar al usuario de destrezas para realizar tareas basicas del cuidado del hogar.

- Recuperar intereses pasados y actividades de ocio que le sean gratificantes.

- Mejorar su situacién laboral, consiguiendo la insercion en el circuito laboral pro-
tegido.

- Evitar la pérdida de capacidades laborales en periodos de desempleo

- Incrementar la conciencia de enfermedad y la percepcion de la necesidad del
tratamiento.

- Mejorar la responsabilidad y el nivel de cumplimiento del tratamiento.

- Dotar al usuario de una actividad principal (trabajador) que sea reconocida so-
cialmente y que le sirva de soporte.

- Ampliar la red social de apoyo del usuario.

- Conseguir la independencia econémica en la obtencién de su propio dinero a
través de trabajo o prestacién econdémica.

- Obtener un soporte residencial que cubra su necesidad basica de alojamiento
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que cumpla los requisitos basicos de habitabilidad.
- Favorecer el manejo auténomo de su relacion terapéutica, asi como de la medi-
cacion.
Reducir la emocién expresada de su hermano (criticismo y hostilidad).

e A Largo plazo

- Conseguir un nivel adecuado de habituacién integrando adecuadamente el ha-
bito de aseo, cambio de ropa y limpieza de la misma.

- Conseguir un habito saludable de alimentacion.

- Mejorar el desempefio para realizar las tareas necesarias para cocinar menus
sencillos.

- Mejorar las conductas encaminadas a conseguir una mejor asertividad y dismi-
nuir el estilo inhibido.

- Reforzar la capacidad y autonomia del usuario en la realizacion de gestiones.

- Favorecer la realizaciéon de actividades de ocio en recursos comunitarios.

- Mejorar la insercidn en recursos sociales comunitarios, que favorezcan la am-
pliacion de su red social.

- Mejorar el soporte familiar (de su hermano), reduciendo la carga objetiva sobre la
enfermedad, favoreciendo los contactos puntuales con sus hermanos.

4.2. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DESARROLLADAS, RESULTADOS DE LAS
MISMAS Y PROFESIONALES QUE INTERVIENEN

En el cuadro siguiente estan las estrategias de intervencion.

Cuadro 1: Resumen de las estrategias de intervencion desarrolladas y resultados
de las mismas, objetivos y técnicas y /o programas.

AREAS DE INTERVENCION

TECNICA/PROGRAMAS

Y PROFESIONALES
Autocuidados y Habitos de vida Individual: Entrenamiento individual en autocuidados, alimenta-
Terapeuta Ocupacional cion y vestido.

Grupal: Programa de actividades de la vida diaria.

Afrontamiento personal y social Grupal: Programa de autocontrol y manejo del stress (médulos:

Psicologa autoestima, técnicas de afrontamiento del stress y solucién de
problemas). Programa de habilidades sociales (médulos: habili-
dades conversacionales y de comunicacion, habilidades aserti-
vas, habilidades para la gestién de conflictos y solucién de pro-
blemas.

Capacidades cognitivas Individual: Intervencién individual en rehabilitacion cognitiva.

Psicéloga/monitora L N
Grupal: Programa de rehabilitacion cognitiva.

Autonomia basica Individual: Entrenamiento en tareas basicas de cuidado de la
Terapeuta Ocupacional casa. Supervision del manejo del dinero. Entrenamiento en la or-
ganizacion de su propio dinero.

Grupal: Programa de actividades de la vida diaria (médulo de
actividades domésticas).
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Autonomia social
Monitor/técnico de integracion

Capacidades laborales
Terapeuta Ocupacional

Tratamiento
Psicologa

Apoyos informales
Monitor/técnico de integracion

Presentacion de casos

Individual: Entrenamiento en realizaciéon de tramites burocrati-
cos, utilizacion de redes sociales y sanitarias. Ocio: Motivacion
y recuperacion de actividades gratificantes y uso de recursos
comunitarios.

Grupal: Programa de ocio. Talleres de apoyo a la rehabilitacion.

Individual: ltinerario formativo-laboral. Busqueda activa de em-
pleo.

Grupal: Taller de ajuste laboral. Busqueda activa de empleo.

Individual: Entrenamiento en automedicacion y en el manejo de
la relacion terapéutica. Potenciacion de factores de proteccion:
toxicos y toma de medicacion.

Grupal: Programa de psicoeducacion.

Individual: Intervencién en el medio con personas significativas
para el usuario (vecinos, amigos,...), potenciando las relaciones

interpersonales.

Grupal: Talleres de apoyo a la rehabilitacién: en CRPSL y en la
comunidad.

Individual: Cobertura de necesidad basica de alimentacion me-
diante contraprestacion del usuario en Centro de Dia del Menor.

Apoyos institucionales
Trabajadora Social

Coordinacion servicios sociales, busqueda de prestaciones so-
ciales (Certificado de minusvalia, AES, solicitud de vivienda de
promocién publica,...). Mediacion en conflictos. Coordinacion
recursos laborales.

Grupal: Programa de apoyo a la integracion social y comunitaria
(conocimiento de recursos comunitarios, motivacion, interaccion
usuario-medio, itinerario individualizado de integracién social y
comunitaria).

Individual: Intervencion individual refuerzo de las relaciones fa-
miliares.

Familia
Trabajadora Social

Grupal: Programa de psicoeducacion familiar: Modulos de co-
nocimiento de la enfermedad, comunicacion y solucién de pro-
blemas.

5. EVAL,UACI(')N DE LOS RESULTADOS DEL PIR: EVALUACION DEL PROCESO
TERAPEUTICO

Desde el inicio, la intervencion con el usuario ha estado basada en el trabajo en red,
fundamentado en la cooperacidon coordinacion y colaboracién de los diferentes agentes
e instituciones de la comunidad, imprescindibles en la mejora de la calidad de vida del
usuario. Mas alla de la coordinaciéon, consiste en la colaboracién y complementacion
con otros recursos de forma sistematica. Asi, durante el proceso de intervencion se ha
trabajado con los servicios sociales comunitarios: trabajador social, psicélogo, centros
de servicios sociales especializados (centros de dia, recursos residenciales,...); servi-
cios sanitarios (SESCAM: atencién primaria y atencion especializada); servicios de em-
pleo (SEPECAM, centros formativos, bolsa de empleo, servicios laborales locales,...);
Otras entidades ciudadanas (recursos culturales, recursos de ocio,...).
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El trabajo rehabilitador se inicia con los objetivos urgentes planteados en el PIR. Por
un lado el cumplimiento farmacoldgico y abstinencia alcohdlica, imprescindible para el
resto de la intervencion. Por otro lado, se trabaja la cobertura de las necesidades basi-
cas: alimentacion, aseo, ingresos econémicos y vivienda; activando recursos sociales
y econémicos.

Con respecto al aseo, y al no tener condiciones minimas en su vivienda, se du-
cha diariamente en el CRPSL. En la alimentacion, acude diariamente a comedor del
Centro de Dia de Menor de Servicios Sociales, por contraprestacion del usuario de
tareas de limpieza. Busqueda de empleo protegido en Ayuntamiento y SEPECAM.
Gestion de prestaciones, solicitud de certificado de minusvalia. Solicitud vivienda
de promocién publica. Paralelamente asiste al CRPSL a los programas de atencion
grupal e individual asignados en su PIR, siendo esta asistencia regular. El tutor en el
CRPSL se encarga de conocer la adecuacion de las intervenciones a las necesidades
y objetivos del usuario, valorando la ejecucion del PIR. Asi, posibilita la continuidad
de cuidados y maximiza la utilizacion de recursos del CRPSL segun las necesidades
del usuario.

Tras cubrir las necesidades basicas, se puede iniciar el trabajo de generalizacion de
algunas areas como son autocuidados, cuidado del entorno, suefio y alimentacion.
Se realizan intervenciones individuales en el domicilio.

A lo largo del proceso de intervencion, el usuario ha conseguido la mayoria de los
objetivos propuestos en su PIR, favorecido por su alto grado de motivacion para el
cambio. Existe una mejoria significativa en su desempefno psicosocial, ausencia de
hospitalizaciones y crisis durante todo el proceso, uso de recursos comunitarios y au-
mento de la red social. La insercién laboral del usuario, aunque con contratos tempo-
rales, permitié pagar las deudas, incluida la de la Seguridad Social, cumpliendo con
sus deberes ciudadanos. Precisamente, puede contar con prestacion contributiva de
invalidez para cubrir sus necesidades, cuando tiene problemas para desarrollar un
trabajo remunerado.

No obstante, en el area de autocuidados no se ha conseguido la adquisicién del ha-
bito de autocuidados. En el area de autonomia basica, el usuario no es auténomo en
la realizacién de las tareas domésticas ni organizacion de su propio dinero. Valorado
todo ello tras intervenciones intensivas individuales en su domicilio durante un largo
periodo de tiempo.

La autonomia en estas areas es deficitaria, no pudiéndose mantener el usuario en su
domicilio sin una supervisién frecuente y de forma continuada. Tras la valoracién de
esta situacion, el equipo del CRPSL, siguiendo los criterios de apoyo, normalizacion y
autonomia, deriva a programa residencial de FISLEM. Dado su grado de desempefio
tras el trabajo realizado, el recurso adecuado es una vivienda de media-baja super-
vision.

En la vivienda supervisada se mantiene la misma filosofia rehabilitadora, intensi-
ficando los entrenamientos en el medio natural. Se consigue un nivel adecuado de
autonomia con la activacién de los soportes necesarios. Tras cuatros afos en el re-
curso, no se reducen los apoyos que el usuario precisa, siendo mayores la demandas
ambientales que los recursos personales del usuario y su competencia. Dicha com-
petencia también se ve mermada por la edad del usuario (61 afos). Por todo ello, se




deriva al usuario a Vivienda Supervisada de Mayores, con una menor exigencia en
el area de cuidados del entorno. Ahadir, que se trata también de una estrategia de
intervencién, para reducir paulatinamente apoyos especializados de salud mental y
favorecer la integracion en recursos normalizados de mayores.

6. SALIDA DEL USUARIO: ALTA

Después de 10 afos de trabajo rehabilitador con el caso, en reunién de valoracién
de casos del equipo técnico del centro se propone y acuerda la salida del usuario, en
este caso como ALTA del recurso, ya que el usuario ha alcanzado un nivel de mejoria
muy significativa,(aumento del desempefio psicosocial, uso de recursos comunitarios,
reduccion total de ingresos hospitalarios, buena conciencia de enfermedad y respon-
sabilidad al tratamiento, aumento de red social y apoyo familiar, soporte residencial y
econdémico), valorandose que no es necesario continuar en programas de entrenamien-
to. Posteriormente, en reuniéon de coordinacion con la USM se informa de esta deci-
sion y se lleva a cabo acciones de informacion y planificacion de la salida del usuario
del recurso, estableciendo las futuras lineas de seguimiento, estando dirigidas a la no
desvinculacion de recurso y la necesidad de ofrecerle apoyo y soporte continuado,
para mantener dicha mejoria. Como en todos los procesos se vuelve a contar de nuevo
con la implicacion y colaboracion del usuario y familiar, por ello el tutor y el psicélogo
convocan una entrevista con ellos, para revisar los objetivos planteados en su plan, el
nivel de cumplimiento de los mismos, la situacién actual del usuario, asi como de su
familiar, haciéndole de nuevo participe de su proceso de alta y posterior seguimiento.

Durante esta fase volvemos aplicar las escalas de evaluacion vinculadas al alta como
son SANS, SAPS, EVDP, calidad de vida, calidad de satisfaccion, asi como el STAI,
BDI y escala de autoestima. Con los datos comparativos de “pre” y “post”, y teniendo
en cuenta su estable situacion psicopatologica, un adecuado funcionamiento psico-
social global, necesitando de una supervision ocasional en todas las areas excepto la
de autocuidado, manejo de dinero y del entorno que precisa de supervision frecuente,
existencia de red y apoyo social: recuperacion de roles significativos, apoyo de su
hermano, disponibilidad de grupo de amigos (usuarios del centro) ingresos econémicos
estables, soporte residencial (vivienda de mayores), insercion en recursos sociales, se
decide proceder al alta del usuario, articulando un solido plan de seguimiento, estando
en este la no desvinculacion al centro, ya que este le proporciona la situacién estable
anteriormente mencionada.

7. SEGUIMIENTO

7.1. DISENO DEL PLAN DE SEGUIMIENTO. DEVOLUCION USUARIO Y USM DE
REFERENCIA

Tras el proceso del alta, se determinan las acciones necesarias para asegurar el man-
tenimiento de los objetivos y logros alcanzados. Para ello se decide, dadas las caracte-
risticas del caso, un “alta no autbnoma”, es decir aseguramos el seguimiento desde la
USM de Villarrobledo, y desde el centro a través de intervenciones y tutorias puntuales,
asi como la participacién en actividades de soporte social y apoyo estructurado como
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principal factor de proteccién actual, si queremos evitar situaciones de deterioro o un
retroceso en su evolucién. El plan de seguimiento se concreta con el usuario, el familiar
de referencia y se informa a la Unidad de Salud Mental del contenido de dicho plan,
acordandose asi responsabilidades en el seguimiento de ambos recursos (Unidad de
Salud Mental y CRPSL).

El psicologo junto con el tutor, convocan una entrevista con el usuario y familia donde
se revisan los objetivos planteados en su PIR y consecucién de los mismos, la situa-
cién del usuario actual, asi como la necesidad que presenta el usuario de un apoyo y
soporte continuado. Con esta informacion se elaborara conjuntamente con el usuario
y familiar el plan de seguimiento recogiendo los siguientes objetivos a trabajar, revisan-
dose asi los factores de riesgo y de proteccion.

Este sera revisado semestralmente, e incluira aspectos como el uso de recursos co-
munitarios, participacion en actividades de soporte, mantenimiento de su nivel de des-
empeno psicosocial, asi como la necesidad de activar recursos dentro de la red social,
que permitan el ofrecer al usuario apoyos indefinidos.

El objetivo a trabajar en el Plan de Seguimiento es: dotar al usuario de los soportes
necesarios para mantener su nivel de funcionamiento en la comunidad de la forma mas
normalizada posible. Asi, el plan de seguimiento del usuario desde el CRPSL es, por
areas de actuacion:

e Autocuidados:

Valoracién de los profesionales que diariamente atienden al usuario del cumplimiento
de la prescripcion de ducha diaria que mantenia en la vivienda supervisada. Refuerzo
en tutorias. Valoracion de la necesidad de intervencion individualizada del terapeuta
ocupacional, responsable del area.

e Administracion del dinero:

Se administrara el dinero en el CRPSL diariamente, excepto los fines de semana.

e Administraciéon del tabaco:

Siguiendo una pauta coordinada con la vivienda supervisada, se administrara el taba-
co en el CRPSL diariamente, excepto los fines de semana.

e Evaluacion continua de su adaptacion al recurso.

Acompanamientos: primer contacto vivienda tutelada de mayores, entrada recurso
residencial,...

A través de las tutorias individuales y coordinacién con Servicios Sociales Generales.
e Actividades de soporte comunitario grupales:
Se mantendran las actividades de soporte en el CRPSL y en recursos comunitarios.

Posteriormente, se iniciara un proceso de desvinculacién del citado recurso, aumen-
tando su participacion en recursos normalizados propios de su edad y favoreciendo la
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Presentacion de casos

creacion de nuevas redes sociales.

En el CRPSL.: taller de bolsas, ocio y tiempo libre, excursiones, animacién a la lectura,
apoyo en la integracién comunitaria.

En otros recursos comunitarios: Centro de mayores y universidad popular.
e Gestiones personales:

Apoyo en la realizacion de compras. Apoyo en la realizaciéon de gestiones.
e Actuaciones desde Vivienda Supervisada:

Participacion del usuario en las actividades programadas de ocio y tiempo libre, prin-
cipalmente del fin de semana, con el objetivo de dotar al usuario de apoyo y soporte
social de iguales y mantener la red social.

e Discusion del caso. Valoracion y resultados del proceso de atencién en el CRPSL

La exposicion de este caso es un claro ejemplo de como la atencion a las personas
con trastorno mental grave debe ofrecerse mediante un modelo sociosanitario, que res-
ponda a la exigencia de un tratamiento integral en todas las necesidades de la persona
afectada (sanitarias, sociales, residenciales y laborales). Ademas, debe garantizar el
continuo de cuidados a lo largo de las distintas fases que sufre el proceso de enfer-
medad, adaptandose también a las distintas etapas de la vida de la persona afectada.

Debido a la larga evolucién de estos tipos de trastornos, el “éxito” de la intervencién
ha estado garantizado por la complementariedad de los recursos sanitarios, sociales
y comunitarios, que articulados en todo el proceso (durante diez afnos), se han ido
adecuando a las necesidades del usuario en cada momento de su ciclo vital. Todo este
largo y complejo proceso, acompafiado también de buenas de dosis de implicacion, y
motivaciéon por parte del usuario, le ha permitido aumentar su capacidad de autopro-
teccion, disminuyendo los factores de riesgo, evitando asi hospitalizaciones, aumen-
tando su desempefio psicosocial, recuperando roles significativos, etc. Podemos decir,
que esta relacion o equilibrio entre factores de proteccion y de riesgo, es la que acaba
por modular la evolucién de la enfermedad a la que cada usuario presenta cierta predis-
posicién. Asi, los CRPSL se convierten en un claro factor de proteccién en la evolucién
del trastorno.

Por ultimo, destacar que de todos los objetivos que el usuario ha ido cumpliendo en
su largo proceso de recuperacion y apoyo, el mas significativo ha sido el reconocer
como el usuario percibe al centro como figura de apoyo instrumental y emocional, y lo
que es mas, la recuperacion de su dignidad como persona y su condicion de ciudadano
de pleno derecho, considerando su satisfactorio estado de calidad de vida.
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Glosario de Siglas

CRPSL: Centro de Rehabilitacién Psicosocial y Laboral.
USM: Unidad de Salud Mental.

HD: Hospital de Dia.

UME: Unidad de Media Estancia.

UHB: Unidad de Hospitalizacion Breve.

SESCAM: Servicio de Salud de Castilla.-La Mancha

FISLEM: Fundacion Socio Sanitaria para la Integracion Socio-Laboral
de Enfermo Mental.

C-LM: Comunidad Auténoma de Castilla- La Mancha
HH.SS: Programa de entrenamiento en Habilidades Sociales.
AVD: Programa de actividades de la vida diaria.

TO: Terapeuta Ocupacional.

TS: Trabajador Social

Ps: Psicologo

Psq / Pq: Psiquiatra.

PIR: Plan Individualizado de Rehabilitacion.
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