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Resumen: El objetivo de este trabajo es valorar la efectividad del Plan de Servicios In-
dividualizado (PSI) tras sus primeros 10 aflos de funcionamiento. Se trata de un estudio

retrospectivo sobre la efectividad del programa teniendo en cuenta variables clinicas,
psicosociales y de utilizacion de servicios. Se realizan comparaciones de estas variables
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en el momento en que las personas entran y salen del programa. El PSI se muestra
efectivo en las medidas de funcionamiento clinico y psicosocial, y se observa una dismi-
nucién significativa de ingresos hospitalarios. La mayoria de personas atendidas man-
tuvo continuidad de su atencién al alta. Ademas, se realiza una comparativa entre los
primeros 5 afos de funcionamiento del programa frente a los 5 siguientes en la que se
observa Unicamente una disminucion de la intensidad de la intervencion. Finalmente,
se realiza un estudio de la relacion entre variables consideradas importantes. En gene-
ral, el PSI se muestra efectivo en la atencién a las personas con trastorno mental grave
de larga evolucién y con dificultades de vinculacion a los servicios.

Palabras clave: atencion comunitaria, trastornos mentales graves, manejo de caso,
esquizofrenia, efectividad.

Abstract: The objective of this work is to assess the effectiveness of the Individualized
Service Plan (PSI) after 10 years of functioning. It is a retrospective study that takes into
account clinical, psychosocial and variables related to use of services. Comparisons
of these variables between the time people enter and leave the program are made.
PSI is effective in measures of clinical and psychosocial functioning, and a significant
decrease in hospitalization is observed. The majority of people received continuity of
care after discharge. In addition, the comparison between the first 5 years of operation
of the program and the following 5 years yielded only a decrease in the intensity of the
intervention. Finally, a study of the relationship between variables considered important
is carried out. Overall, the PSl is effective in the care of patients with long-term severe
mental illness and with difficulties in maintaining contact with services.

Key words: community care, severe mental disorders, case management, schizophre-
nia, effectiveness.

INTRODUCCION

A PRINCIPAL PRIORIDAD DE LA RED DE SALUD MENTAL de Utilizacién Publica de

Catalunya desde su creacién ha sido la denominada poblacién con trastorno
mental severo (TMS). Es decir, aquella poblacién que presenta trastornos psiquid-
tricos de mayor gravedad, mds persistencia en el tiempo, con una mayor repercusion
funcional, y que no hacen un uso adecuado de los servicios, bien por falta de con-
tinuidad, bien porque no llegan a aquellos desde donde pueden recibir la atencién
necesaria. Por todo ello, se impulsé un modelo de atencién comunitario, integral,
que favoreciera la continuidad de la atencidn, poniendo especial énfasis en esta po-
blacién. Con tal finalidad, se desarrollaron programas asistenciales dirigidos a estas
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personas: el Programa de Atencién Especifico a la poblacién con Trastorno Mental
Severo o PAE-TMS (1) y el Plan de Servicios Individualizados o PSI (2).

En 1995 se inicié en Catalunya la primera experiencia piloto del programa
PSI, basado en el modelo de continuidad de cuidados, con el objetivo de llegar
a la poblacién con TMS que presentaba mayor nivel de necesidades y de disfun-
cionalidad y mayor dificultad a la hora de mantener la vinculacién a los servicios,
poblacién para la que el programa PAE-TMS se mostraba insuficiente. Cabe sefialar
que el PAE-TMS es un programa de tratamiento que comprende un conjunto de
actuaciones bdsicas que deben ser desarrolladas por los diferentes Centros de Salud
Mental de Adultos (CSMA), a partir de los recursos disponibles en cada centro, para
la atencién a las personas con TMS.

En diciembre de 2003 se puso en marcha la segunda fase de la experiencia
piloto con siete equipos PSI. En la actualidad y tras una revisién del programa, estd
previsto el desarrollo del PSI en todo el territorio de Catalunya a partir del 2018.
El equipo de PSI de Les Corts-Sarria-Sant Gervasi (PSI-LCSSG), cuya experiencia
se va a relatar en este articulo, comenzé en diciembre de 2003, formando parte
de la segunda fase de la experiencia piloto. El PSI-LCSSG estd constituido por un
equipo de seis profesionales que cubren la atencién de dos distritos diferentes de
la ciudad de Barcelona (Les Corts y Sarria-St. Gervasi). Cada distrito cuenta con
una psiquiatra supervisora y dos trabajadoras/educadoras sociales que ejercen como
Coordinadoras del Proyecto Individualizado (CPI). Se trabaja con un modelo aser-
tivo tomando como ¢je el vinculo con la persona, la atencién a sus necesidades y el
apoyo a su proyecto personal, realizando los contactos en el entorno que sea més
aceptable para la persona. A pesar de la diferenciacién territorial, el equipo funciona
de forma unificada, manteniendo una coordinacién directa y periédica, asi como
compartiendo una tnica linea de funcionamiento que se adapta a la idiosincrasia
de cada zona.

El modelo con el que se trabaja en nuestro servicio tiene caracteristicas de
la gestién de casos intensiva en tanto que hay un profesional, el CPI, que tiene las
funciones de evaluar las necesidades y planificar los cuidados. El PSI, al igual que el
modelo de competencias, pone el énfasis en la evaluacién y desarrollo de las capaci-
dades y potencialidades de las personas, y en apoyar sus objetivos, siendo el vinculo
entre CPI y persona un resorte que facilita dicha consecucién. El PSI comparte
aspectos del modelo rehabilitador, no solo porque presta los cuidados baséndose en
los deseos y metas del paciente, sino por una visién de la atencién dirigida a la méxi-
ma recuperacion funcional de la persona (no solo clinica). Para ello, ademds de los
cuidados que se ofrecen desde el CPI 'y el PAE-TMS, se trabaja con los profesionales
y servicios del sector: servicio de rehabilitacién, de insercién laboral, etc., cuyas in-
tervenciones se integran en un Gnico plan terapéutico individualizado. Por tltimo,
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tiene también caracteristicas del Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), en tanto
que, cuando es posible, trabaja junto con el equipo multidisciplinar del PAE-TMS,
proporcionando los cuidados que el paciente requiera. La cobertura no es de 24
horas, sino de 9 horas diarias de lunes a viernes, conectando con los servicios de
urgencias fuera de este horario. EI PSI constituye un elemento cohesionador de las
intervenciones que se articulan en torno al paciente, facilitando la relacién entre
servicios y profesionales con el paciente y sus familiares. En la Tabla 1, se muestran
mds detalles de los componentes del PSI-LCSSG, teniendo en cuenta una de las
conceptualizaciones mds comunes (3).

En Espana, donde la atencién a la salud mental se basa en la comunidad, los
programas de gestién de casos han demostrado ser efectivos en la reduccién de la
carga de la esquizofrenia (4) y el uso de servicios (5). El estudio mds reciente sobre la
efectividad de un programa de gestién de casos (6) en comparacién con un programa
estindar no demostré ventajas del primero en relacién al segundo. Los autores sugie-
ren la necesidad de un seguimiento mds largo para poder evaluar los efectos del pro-
grama de gestién de casos. En general, la literatura sobre la efectividad de programas
de gestion de casos en Espana es escasa y, mayoritariamente, estudia los efectos a corto
o medio plazo. Por tanto, hay necesidad de ampliar la evidencia disponible en relacién
a los efectos de tales programas y, especialmente, sus efectos a largo plazo. El presente
articulo aborda esta limitacién evaluando la efectividad de un programa de gestién de
casos, el PSI, a los 10 anos de su funcionamiento. Cabe senalar que actualmente este
programa no estd operativo en todos los territorios de Catalunya y, hasta el momento,
solo existen datos descriptivos sobre el perfil de usuarios que atiende (7).

El objetivo de este articulo es valorar la efectividad del PSI tras sus primeros 10
afios de funcionamiento y realizar una comparativa entre el periodo inicial de 5 afos
y los 5 afos siguientes a fin de determinar las similitudes o diferencias existentes
entre dichos periodos. Ademds, se pretende conocer si existe relacién entre algunas
variables consideradas importantes por los autores.

En relacién a la efectividad, el objetivo es conocer si: a) existen cambios sig-
nificativos entre el momento de entrada y salida del programa en cuanto al funcio-
namiento psicosocial y clinico del paciente; b) existe una disminucién significativa
de necesidades no cubiertas del paciente entre el momento de entrada y salida del
programa; ¢) existen cambios significativos entre el momento de entrada y salida del
programa en cuanto al uso de servicios hospitalarios.

En relacién a la comparativa entre el periodo inicial de 5 anos y los 5 siguien-
tes, el objetivo es conocer si: a) existen cambios en el tiempo de intervencién y la
frecuencia de las intervenciones entre los 2 periodos; b) existen variaciones significa-
tivas de servicios derivadores al programa; c) existen diferencias en la proporcién de
pacientes atendidos con o sin consumo de téxicos a lo largo del tiempo.
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Asimismo, parecié interesante observar si: a) existe correlacién entre el tipo de
diagnéstico y el tiempo de permanencia en el programa; b) existe correlacién entre
el tipo de diagnéstico y la frecuencia de la intervencién; c) existe correlacién entre
el tipo de diagndstico y los reingresos en el programa; y d) existen diferencias en la
proporcién de abandonos del programa segtn diagnéstico.

MEtopo

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo. Se incluyeron todas las perso-
nas incorporadas en el PSI entre los afos 2003 y 2012.

a) Participantes y procedimiento

La muestra final la formaron un total de 145 personas (43.1% mujeres). Su me-
dia de edad fue de 43.1 anos (DT= 14) y el 41.6% tenian diagnéstico de esquizofrenia
paranoide segun criterios de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermeda-
des y Problemas relacionados con la Salud, versién 10 (CIE-10; 8). La mayoria de
ellos fueron derivados al PSI desde su CSMA de referencia (60.9%). Otras caracteris-
ticas sociodemogréficas y clinicas de la muestra de pacientes se describen en la Tabla 2.

b) Instrumentos

Las personas fueron evaluadas a la entrada y salida del programa. Las pruebas
administradas fueron consensuadas con el resto de programas piloto del PSI, reci-
biendo los profesionales formacion especifica para la administracion de las mismas.
Los instrumentos de valoracién utilizados fueron:

* La World Health Organization Short Disability Assessment Schedule
(DAS-s; 9) de la CIE-10 (8). Las puntuaciones del instrumento son validas
para valorar la discapacidad. Estd constituida por siete items y la desarrollé
la Organizacién Mundial de la Salud. Su rango de puntuaciones es 0-30. A
mayor puntuacién, mayor es la discapacidad de la persona. Este instrumen-
to ha demostrado buenas propiedades psicométricas en personas espafiolas
en tratamiento ambulatorio por esquizofrenia (10).

* El Global Assessment of Functioning (GAF) de la cuarta edicién del Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (11). Sus puntua-
ciones son fiables y vdlidas para la valoracién del funcionamiento global de
personas en tratamiento psiquidtrico. Es una escala con un tnico item y su
puntuacién oscila entre 1 y 100. Mayores puntuaciones indican un mejor
funcionamiento global de la persona.
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* La Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule (CANSAS;
12). Valora las necesidades psicosociales de las personas con trastorno men-
tal. Es una escala de 21 items cuya puntuacién oscila entre 0 (no necesidad)

2 (necesidad grave sin cubrir). Mayores puntuaciones indican un mayor
y & Y Yy
grado de necesidades de la persona. Muestra buenas propiedades psicomé-
tricas en personas con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo (13).

¢) Andlisis de resultados

Las variables de resultado clinicas y psicosociales, y del uso de servicios se ana-
lizaron a través de la versién 19 del Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
La prueba de Chi cuadrado ()?) y la prueba t-Student para muestras relacionadas se
utilizaron para analizar las variables categdricas y continuas, respectivamente. Se uti-
lizé la prueba no paramétrica test de Wilcoxon para comparar variables categéricas a
la entrada y salida del programa. Se calculé el tamano del efecto para interpretar los
resultados al ano de seguimiento. El tamafo del efecto se consideré de la siguiente
manera: r=0.10, efecto pequeno; r=0.30, efecto mediano; y r=0.50, efecto grande.
Se comparé la proporcién de uso de servicios a la entrada y salida del programa. Se
consideraron como significativos los valores de p < 0.05.

Resurrapos
a) Resultados en relacion a la efectividad

A los 10 anos de funcionamiento del programa, el 24.2% de los casos perma-
necen activos; el 48.4% han sido cerrados por consecucién de los objetivos terapéu-
ticos planteados; el 14.4%, por abandono; el 4%, por cambio de sector sanitario; el
3.4%, por uso incorrecto; el 3.4%, por exitus; el 1.1%, por suicidio; y el 1.1% por
falta de vinculacién. El CSMA es el servicio de relevo para el 78.2% de los casos
cerrados.

Se observan cambios estadisticamente significativos cuando se comparan las
puntuaciones de entrada con las de salida en las puntuaciones referentes al funcio-
namiento psicosocial y clinico (ver Tabla 3). Concretamente, se observan mejoras
en el funcionamiento clinico y social, tal y como muestran los cambios en las pun-
tuaciones del GAF clinico, el GAF social y el GAF total, con tamafos del efecto
moderados. Ademds, se observa una disminucién de los niveles de discapacidad, tal
y como muestran los cambios a lo largo del tiempo en las puntuaciones de todos
los subtests de la DAS-s y la DAS-s total. Cabe senalar que se observa un tamafio
del efecto moderado para las puntuaciones referidas a cuidados personales, fun-
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cionamiento familiar y funcionamiento en contexto social; mientras se observa un
tamano del efecto grande para las puntuaciones referidas al funcionamiento ocupa-
cional o al total. Se observa ademds una disminucidn significativa de las necesidades
no cubiertas y las necesidades totales, y un aumento significativo de las necesidades
cubiertas segtin los valores de la CANSAS. El tamafio del efecto es moderado para el
total de necesidades y grande para las puntuaciones referidas a necesidades cubiertas
y no cubiertas (ver Tabla 3).

Si se analizan las necesidades evaluadas por la CANSAS de forma individual,
se observa una disminucidn significativa (p<0.05) de todas las necesidades, a excep-
cién de los items referidos a consumo de drogas, cuidado de los hijos y teléfono (ver
Tabla 4). En concreto, se observa un tamano del efecto pequefo para las necesidades
referidas a alojamiento, seguridad respecto a los demds, alcohol, relaciones de pareja,
educacién bésica y transporte. Asimismo, se observa un tamafio del efecto mediano
en relacién a la alimentacidn, los cuidados del hogar, los cuidados personales, la sa-
lud fisica, la seguridad respecto a si mismo, la compania y el dinero. Finalmente, se
observa un tamano del efecto grande, es decir, importante mejora, en las necesidades
referidas a ocupacién del tiempo, ansiedad y en el acceso a ayudas y subvenciones.

Se observan cambios estadisticamente significativos en la proporcién de uso
de servicios hospitalarios (ingreso 24h.) del paciente entre el primer afio del progra-
ma y el ano previo al alta. Concretamente, se observa una disminucién del 31% en
la proporcién de ingresos a la salida del programa (entrada=56%, salida=25%; Z=
5.78, p<0.000).

b) Comparacion entre periodos de intervencion

A continuacidn, se presentan los resultados en relacién a las hipétesis plan-
teadas segtin el momento de intervencién. Se considera como pertenecientes a los
primeros 5 afios a aquellos casos nuevos abiertos en el periodo comprendido entre
2003 y 2007; y como pertenecientes a los segundos 5 afios los casos nuevos abier-
tos en el periodo comprendido entre 2008 y 2012. No se observan diferencias de
servicios derivadores entre los primeros 5 anos de funcionamiento del programa y
los segundos 5 anos de funcionamiento del mismo (}?=3.908; p=0.142). No hay
diferencias en la proporcién de pacientes atendidos con o sin consumo de téxicos
segiin momento de intervencién (x?=0.055; p=0.814).

Si se realiza el andlisis teniendo en cuenta los pacientes dados de alta por
consecucién de objetivos, el tiempo de intervencién destinado es superior para los
primeros 5 anos de funcionamiento del programa [32.30 (22.74) vs. 17.55 (9.52);
t(75,12)= 4.15, p=0.000]. Teniendo en cuenta la dispersién de los resultados, mos-
tramos también los valores de la mediana [29.5 vs. 16]. Ademds, durante los prime-
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ros 5 afos, es mayor la proporcion de pacientes que reciben intervencién por parte
del PSI de una a dos veces por semana (y?=4.838; p=0.028) (ver Tabla 5).

En la comparacién entre los dos periodos de 5 anos, no se observan cambios
estadisticamente significativos en cuanto al nimero de dias e ingresos en servicios
hospitalarios y visitas a servicios hospitalarios psiquidtricos ambulatorios (p<0.05).
Tampoco se observan diferencias en cuanto al nimero de visitas a recursos comuni-
tarios de salud mental (p< 0.05).

¢) Otros resultados

No se observa relacién entre tipo de diagndstico y tiempo de permanencia en
el programa (y?=2.085; p=0.720) ni entre tipo de diagnéstico y frecuencia de inter-
vencion (x?=3.225; p=0.199). Tampoco se observan diferencias en la proporcién de
abandonos segtin diagnéstico (%*=1.885; p=0.170); en la proporcién de reingresos y
de diagnéstico (x*= 0.006; p=0.936); en la proporcién de reingresos y de consumo
de téxicos (3?=3.021; p=0.082); en la proporcién de hombres y mujeres que consu-
men téxicos (y*=2.538; p=0.111); ni, finalmente, en la proporcién de diagndsticos
segin periodo de intervencién (y*=0.298; p=0.862).

En relacién al consumo de téxicos, los pacientes consumidores son general-
mente mds jévenes [39.38 (12.40) vs. 44.89 (14.34); t(172)=-2.471, p=0.014], no
habiendo diferencias en cuanto al sexo, pero si en cuanto al diagnéstico. Hay mayor
prevalencia de consumo en pacientes de los grupos 2 (trastorno afectivo) y 3 (tras-
torno de personalidad) que consumen téxicos (y?=7.331; p=0.026) (ver Tabla 6).

Discusion

En este estudio, a nivel general, el PSI se mostré efectivo en las medidas de fun-
cionamiento clinico y psicosocial, y en la proporcién de ingresos hospitalarios. Estos
resultados son congruentes con la literatura disponible. Por ejemplo, en el metaanili-
sis llevado a cabo por Marshall y Lockwood (14), el TAC se mostré efectivo, en com-
paracién con la atencién estindar, en el mantenimiento del contacto del paciente con
los servicios, los ingresos hospitalarios y las variables clinicas y psicosociales. A pesar
de la coincidencia de los resultados, cabe sefialar que el modelo del PSI es préximo
pero no igual al del TAC y que nuestro estudio se llevé a cabo sin grupo control. En
un metaandlisis mds actual (15), se evaluaron los efectos de la gestién de casos inten-
siva, entendida como modelo que surge de la confluencia del TAC y la gestién de
casos. La gestion de casos intensiva enfatiza la importancia de las cargas profesionales
pequenas con una intensidad alta de trabajo. Esta definicién parece atin mds cercana
que la del TAC al PSI. Si se tiene en cuenta la misma, los resultados sobre su efecti-
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vidad son congruentes con los de nuestro estudio, en tanto que la gestion de casos
intensiva se muestra efectiva en la mejora de resultados relevantes para personas con
TMS, tales como hospitalizacién, vinculacién con los servicios o funcionamiento
social. Igualmente, cabe considerar las limitaciones de nuestro estudio ya senaladas
también al establecer la comparacién con el metaandlisis de Marshall y Lockwood
(14). Si se comparan los resultados con datos de nuestro contexto asistencial, los
datos son congruentes con los estudios llevados a cabo por Gutiérrez-Recacha (4)
y Alonso Sudrez et al. (5). Sin embargo, no son congruentes con los datos de un
programa de gestién de casos que funciona en el mismo contexto asistencial que el
PSI. En concreto, Mas-Expésito ez al. (6) no observan ventajas de la gestion de casos
versus la atencién estdndar al afio de seguimiento y sefalan la necesidad de considerar
un seguimiento mds largo para poder estudiar los efectos reales de la gestién de casos.
Cabe senalar que el estudio aqui presentado analiza los efectos del PSI a los 10 anos
de su funcionamiento, lo que serfa uno de sus puntos fuertes.

En el estudio se registraron unas tasas de abandono préximas al 15%. En este
sentido, los resultados son congruentes con la evidencia disponible. Por ejemplo, en
el estudio llevado a cabo por Mas-Expésito et al. (6) en relacion a la efectividad de
un programa de gestién clinica de casos del mismo contexto sanitario de nuestro
estudio, se registraron pérdidas préximas al 10% al ano de seguimiento. Teniendo
en cuenta que el estudio aqui descrito recoge datos de 10 anos de funcionamiento
del PSI, los abandonos registrados parecerian ser poco significativos. Cabe sefialar
que generalmente se considera que los abandonos son significativos cuando superan
el 20% de la muestra total (16). Si comparamos nuestros datos con estudios sobre la
efectividad de modelos de gestién de casos mds proximos al nuestro, las pérdidas de
nuestro estudio son incluso inferiores (17).

El disefio de nuestro estudio es el de un estudio de cohorte retrospectivo, lo
que conlleva ciertas limitaciones. En concreto, la evidencia de este tipo de estudios
es generalmente de una calidad metodoldgica inferior a la de los ensayos controlados
y aleatorizados. Los estudios retrospectivos podrian estar sujetos a diferentes sesgos
relacionados con la necesidad de ajuste de variables de confusién como, por ejem-
plo, la falta de grupo control o el hecho de que sean los profesionales del mismo
equipo los que realicen las valoraciones de los pacientes en los diferentes seguimien-
tos. Igualmente, cabe sehalar que el estudio se desarrollé de forma pragmdtica, es
decir, en condiciones de préctica clinica diaria, no en un contexto ligado a condicio-
nes experimentales ideales.

A partir de los datos obtenidos en el estudio y de la experiencia adquirida a lo
largo de los anos de implementacién del programa, han surgido algunas reflexiones
que se detallan a continuacién. Los pacientes vinculados al PSI han mejorado su so-
cializacidn y la cobertura de sus necesidades, aunque en muchos casos han manteni-
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do sintomatologia clinica activa. La mejora en su funcionalidad y en su vinculacién
a los servicios sugiere la posibilidad de dar de alta del PSI a estos pacientes incorpo-
rindolos a un programa de menor intensidad de intervencién como el PAE-TMS.
Cabe senalar que la falta de grupo control no permite establecer conclusiones firmes
al respecto. Sin embargo, estos datos concordarian con los resultados obtenidos en
el estudio multicéntrico comparativo de los programas comunitarios de atencién al
trastorno mental severo en Catalunya (18). En este estudio, el PSI, el PAE-TMS y
la atencién estdndar se constituyen como programas de continuidad asistencial que
brindan diferentes niveles de intensidad de intervencién en funcién de las necesida-
des del paciente.

A lo largo de los anos, el PSI se ha ido aplicando en nuestros sectores a nuevas
poblaciones con caracteristicas especificas: jovenes en los primeros estadios de la
psicosis, pacientes con TMS en situaciones vitales de riesgo de desestructuracién
mental, pacientes con patologia dual, pacientes con TMS que estdn vinculados a
la red pero que se encuentran en situaciones o momentos vitales de estrés (vejez de
los padres, crianza de los hijos, situaciones de desahucio de la vivienda, precariedad
econdmica, etc.). La evaluacién de resultados de la intervencién del PSI en estas
poblaciones, asi como la identificacién de los perfiles de pacientes que requieren de
la continuidad sine die del PSI, constituyen nuevas lineas de investigacién para ir
desarrollando en el futuro. Otro factor a considerar en los futuros andlisis de datos
es el impacto que podria haber tenido sobre el PSI la crisis econémica y social de
los dltimos anos. Cabe sefalar que los tltimos afios del periodo considerado en este
estudio se corresponden con los primeros afios de dicha crisis.

CONCLUSIONES

El PSI se constituye como un programa de alta intensidad favorecedor de la
continuidad asistencial de la poblacién con TMS con mayores necesidades clinicas
y psicosociales. Los resultados muestran que el PSI funciona en un contexto en el
que las modalidades de intervencién son sucesivas en funcién de la evolucién de la
persona. Se puede pensar que las personas incluidas en el PSI pueden pasar a ser
atendidas, en funcién de su evolucién, en el PAE-TMS, y que las personas atendidas
desde el PAE-TMS podrian pasar a recibir, en funcién de su evolucidn, la atencién
estindar. De esta manera, la evolucién de cada persona puede requerir de modali-
dades de atencién y recursos asistenciales diferenciados en funcién de su evolucién
clinica y sus necesidades.
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TaBLA 1

Situacion del modelo PSI-LCSSG dentro de la conceptualizacion de modelos

de programas de continuidad de cuidados segun Mueser et al. (1998)
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TaBrA 2

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra

Variables sociodemogrificas Frecuencia (%)

414

Sexo

- Hombre 99 (56.9)
- Mujer 75 (43.1)
Edad* 43.1 (14)
Convivencia

- Familia 107 (61.49)
- Pareja 4(2.30)

- Institucién 5(2.87)

- Sin hogar 3(1.72)

- Solo 55 (31.61)
Nivel de estudios

- Sin estudios 1(0.6)

- Educacion especial 2(1.1)

- Estudios primarios 84 (48.3)
- Estudios secundarios 65 (37.4)
- Estudios universitarios 22 (12.6)
Situacién laboral

- Activo 6 (3.4)

- Paro 16 (9.2)

- Baja/incapacidad 1(0.6)

- Estudiante 1(0.6)

- Divorciado 1(0.6)

- Pensionista 121 (69.5)
- Rentas familiares 3(1.7)

- Sin ingresos 24 (14.4)
Incapacidad legal

- En proceso 5(2.9)

- Si 16 (9.2)

- No 153 (87.9)
Variables clinicas Frecuencia (%)
Diagnéstico

- F20-F29 107 (61.85)
- F30-F39 31(17.92)
- F40-F49 9 (5.20)

- F60-F69 24 (13.87)
- Otros 2 (1.16)
Consumo de téxicos

- Si 56 (32.2)
- No 118 (67.8)
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TaBrA 3

Comparacion de puntuaciones en escalas de funcionamiento clinico y psico-

social a la entrada y salida del programa

Variable Entrada Salida T | p r
N; M (DT) N; M (DT)

GAF clinico 124; 35.1 (7.2) | 124; 40.1 (8.6) | -5.910.000 | 0.5

GAF social 124;33.9 (7.2) | 124;39.8 (8.7) | -7.310.000 | 0.5

GAF total 124; 33 (7.1) | 124;38.3(8.5) | -6.50.000 | 0.5

DAS-s cuidados personales 122;2.9(1.7) | 122;2.3 (1.4) 5 10.000 | 0.4

DAS-s funcionamiento 122;4.47 (0.8) | 122;3.7(1.2) | 7.4 10.000 | 0.6

ocupacional

DAS-s funcionamiento familiar |121;4.06 (1.8) | 121;3.4 (1.3) | 5.4 |0.000 | 0.4

DAS-s funcionamiento contexto| 1215 4.3 (0.9) | 121;3.7 (1.1) | 7.1 [0.000 | 0.5

social

DAS-s total 121;15.8 (3.3) | 121;13.1 (0.4) | 7.9 |0.000 | 0.6

CANSAS necesidades cubiertas | 120; 4.8 (3) 120;7.5(3.4) | -7.610.000 | 0.6

CANSAS necesidades no 120; 7.2 (4.2) | 120;3.5(3.7) | 8.9 {0.000 | 0.6

cubiertas

CANSAS total necesidades 120; 12 (3.4) | 120;11 (3.9) | 3.7 [0.000 | 0.3

Los valores de p significativos aparecen sombreados.

GAF: Global Assessment of Functioning; DAS-s: Disability Assessment Schedule Short

Form; CANSAS: Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule.
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TaBLA 4

Comparacion de puntuaciones segun necesidades a la entrada
y salida del programa (N=120)

Variable Entrada Salida Z p r
M (DT) M (DT)

CANSAS alojamiento 0.66 (0.8) 0.42 (0.64) | -2.87 [0.004 |-0.260
CANSAS alimentacién 1.25(0.72) 0.83 (0.65) | -4.89 [0.000 | -0.447
CANSAS cuidados del hogar | 1.21 (0.69) | 0.87 (0.65) | -3.93 |0.000 |-0.359
CANSAS cuidado personal 1.04 (0.83) | 0.74(0.69) | -3.38 {0.000 |-0.309
CANSAS actividades diarias 1.76 (0.52) | 1.30(0.67) | -6.05 |0.000 | -0.552
CANSAS salud fisica 1.11 (0.83) | 0.78 (0.63) | -3.73 |0.000 |-0.340
CANSAS sintomas psicéticos | 1.45 (0.64) | 1.15(0.65) | -4.56 |0.000 |-0.434
CANSAS informacién 1.01 (0.74) 0.70 (0.62) | -4.62 ]0.000 | -0.422
CANSAS angustia 1.62 (0.63) | 1.10(0.73) | -5.78 ]0.000 | -0.526
C/%NSAS seguridad respecto | 0.69 (0.73) | 0.51(0.64) | -3.50 |0.000 | -0.320
a sf mismo

CANSAS seguridad respecto | 0.47 (0.73) | 0.36 (0.59) | -2.87 |0.004 |-0.262

a los demads

CANSAS alcohol 0.56 (0.83 0.41 (0.69) | -2.49 [0.013 |-0.227
CANSAS drogas 0.47 (0.81 0.34 (0.69) |-1.78 |0.075|-0.162
CANSAS compaiia 1.67 (0.66 1.31 (0.68) | -4.83 |0.000 |-0.441

CANSAS relaciones de pareja | 1.24 (0.89
CANSAS cuidado de los hijos | 0.27 (0.65
CANSAS educacién bésica 0.38 (0.71

0.96 (0.84) | -2.89 [0.004 |-0.264
0.21 (0.53) | -1.90 [0.058 |-0.174
0.23 (0.50) | -2.83 |0.005 |-0.258

CANSAS teléfono 0.43 (0.74 0.37 (0.62) | -1.12 [0.264 |-0.102
CANSAS transporte 0.88 (0.86 0.65(0.74) | -2.47 10.014 | -0.226
CANSAS dinero 1.36 (0.74 1.01 (0.68) | -4.46 |0.000 |-0.407

) (
) (
) (
) (
) (
) (
) (
) (
) (
) (

CANSAS prestaciones sociales | 1.03 (0.85 0.39 (0.60) | -6.65 [0.000 |-0.607

Los valores de p significativos aparecen sombreados.

CANSAS: Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule.

416 JuprrH ANGLES, Lata Mas-Expostto, INEs CAsAMADA, [SABEL CEBRIA, ef a/



TaBrA §

Frecuencia y porcentaje del contacto segin momento de intervencion

Frecuencia de contacto

Fecha intervencién ~ Una o dos veces a la semana ~ Quincenalmente o inferior

Primeros 5 afos 96 (84.2%) 18 (15.8%)
Segundos 5 anos 42 (70%) 18 (30%)
TaBrA 6

Frecuencia y porcentaje de consumo de toxicos segun grupo diagnostico

Consumo de téxicos

Grupos diagnésticos NO St

F20-F29 80 (74.8%) 27 (25.2%)
F30-F39 17 (54.8%) 14 (48.2%)
F40-49, F60 y otros 18 (54.5%) 15 (45.5%)

F20-29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes; F30-39: Tras-
tornos afectivos (del humor); F40-49: Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estre-
santes y somatomorfos; F60: Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
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