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Objeto de la guia

La presente guia tiene el objetivo de ser un instrumento Gtil en la practica profesional
de la valoracion oficial de la situacién de dependencia en las personas con trastorno
mental grave (TMG) y servir de apoyo a la formacién de los profesionales de los
organos de valoracion.

Con esta finalidad se realiza una revisién de las condiciones de salud de este colectivo
gue pueden dar lugar a situacion de dependencia, en aplicacion del Baremo de
Valoracién de la Dependencia (BVD), aprobado por Real Decreto 174/2011, de 11 de
febrero.

Trata de trasmitir conocimientos Utiles para la comprensién de su condicién de salud
en el proceso de evaluacién de la situacién de dependencia. Y desarrolla orientaciones
para facilitar la aplicacion de dicho baremo de forma homogénea y eficiente en todas
las Comunidades Autonomas conforme a lo acordado por el Consejo Territorial del
SAAD el 1 de junio de 2010, en Acuerdo sobre la modificacién del baremo establecido
en el Real Decreto 504/2007, de 20 de abril.

Los enunciados de la guia estan supeditados al valor juridico de lo establecido por la
normativa vigente y orientan y ayudan en la aplicacién de los criterios de valoraciéon
reglamentarios.

Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(Imserso)
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Introduccion

El reconocimiento de los derechos de las personas con dependencia en la Ley
39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia, supone una oportunidad excepcional para dar respuesta a
las necesidades sociales de las personas con trastorno mental grave (TMG).

En este nuevo contexto, estas personas adquieren la condicion real de ciudadanos
con necesidades derivadas de su situacion de vulnerabilidad, al reconocer que
precisan apoyos para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, para
incrementar su autonomia personal y en definitiva para ser ciudadanos de pleno
derecho. La Ley configura un derecho fundamentado en los principios de
universalidad, equidad y accesibilidad que no debe desatender las necesidades de las
personas con TMG.

Este hecho hace necesario considerar las condiciones especificas de esta poblacién,
dificiles con frecuencia de conceptualizar y valorar. La dependencia relacionada con el
TMG tiene algunas caracteristicas especiales que pueden dificultar su evaluacion. La
repercusion funcional a menudo no es estable y depende de circunstancias externas;
la sintomatologia negativa: apatia, abulia y restriccién de intereses, y los aspectos
cognitivos son dificiles de valorar, y debe tenerse en cuenta para su correcta
apreciacion la necesidad de ayuda y supervision.

La falta de una adecuada conciencia de su discapacidad es otra caracteristica de ésta
poblacién. Asi como las personas con discapacidad fisica tienen dificultades para
desempefiar tareas en el ambiente fisico, las personas con discapacidad por un
trastorno mental tienen dificultades para el desempefo de roles en el entorno social.
No basta con tener las habilidades necesarias para desempefiar una tarea, también
hay que tener motivacién, confianza en uno mismo, y un entorno que facilite el
realizarla. La evaluacion del entorno y la aportacion de los informes de los equipos
especializados que le atienden, seran de crucial importancia para una correcta
aplicacién del baremo.

Cada caso es diferente, la misma patologia en diferentes individuos puede dar lugar a
grados diferentes de dependencia segun el grado de afectacién, y una misma
patologia con el mismo grado de afectacion, también puede tener manifestaciones
clinicas diferentes que, dependiendo del individuo y del contexto, den lugar a grados
diferentes de dependencia.



2. Concepto de trastorno mental grave (tmg)

La definiciébn de trastorno mental grave (TMG) con mayor consenso es la que
formuld el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, que
define a este colectivo como “un grupo de personas heterogéneas, que sufren
trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones mentales de
duracién prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de
disfuncion social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos
sociosanitarios de lared de atencién psiquiatrica y social”.

Caracteristicas definitorias del trastorno mental grave (TMG):

- Presenta una sintomatologia que:
0 Genera problemas de captacién y comprension de la realidad.
o Distorsiona la relacién con los otros.
0 Supone o puede suponer riesgo para su vida.

o0 Tiene repercusiones negativas en distintas areas del funcionamiento personal
(vida cotidiana, educacion, empleo, relaciones sociales).

- Necesita un abordaje complejo, incluyendo:

0 Atencion sanitaria directa con intervenciones biol6gicas, psicosociales y de
rehabilitacion.

0 Intervenciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.
0 Atencion intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.

- Presenta una evolucién prolongada en el tiempo, con importantes necesidades de
continuidad de atencidn sociosanitaria.

La poblacion de personas con trastorno mental grave de curso crénico, mas alla de los
sintomas, tienen en comun limitaciones en su capacidad para intervenir con
competencia social y para funcionar autbnomamente ante las exigencias de la vida
cotidiana.

Aunque existen muchas condiciones psiquiatricas que pueden dar lugar a dichas
limitaciones, la mayoria de las personas que pueden entrar en esta categoria padecen
trastornos esquizofrénicos de curso cronico o psicosis afectivas (como el trastorno
bipolar) de especial mala evolucién. Existen otros trastornos que a menudo cumplen
criterios desde el punto de vista de la afectacion funcional y las necesidades
persistentes de soporte: trastornos de la personalidad (especialmente el trastorno
limite), trastornos obsesivo compulsivos o agorafobias severas, depresiones
cronificadas, etc.

No se incluyen en este grupo los diagnésticos atribuidos a un trastorno o enfermedad
organico o sistémico diagnosticable en si mismo (demencias, dafio cerebral, ACV,...).



En algunas ocasiones en el mismo individuo puede darse la coexistencia temporal de
dos 0 mas trastornos psiquiatricos o de personalidad, cuando uno de ellos se deriva
del consumo problematico de sustancias se conoce como “Patologia dual”.

Cada trastorno tiene su propio curso natural y caracteristicas Unicas, y el grado de las
limitaciones puede variar considerablemente con el mismo diagnéstico. Por tanto,
dado que tanto el curso clinico como las limitaciones pueden variar
considerablemente, es importante tener en cuenta las variaciones en el nivel de
actividad de la persona a lo largo del tiempo.

En conclusién, la definicion de TMG se establece en funcién del diagnéstico clinico,
la duracién del trastorno (cronicidad) y el nivel de discapacidad social, familiar y
laboral que la enfermedad provoca en la persona afectada.

2.1. Diagnaostico clinico.

Todas las categorias diagndsticas incluidas en el concepto de Trastorno Mental Grave
pueden tener tanto sintomas psicoéticos: positivos (delirios, alucinaciones...) y
negativos (apatia, aplanamiento afectivo...), como un patrén de relaciones gravemente
alterado, un comportamiento inadecuado al contexto o una afectividad inapropiada
grave, que impliquen una percepcion distorsionada de la realidad.

Incluye las siguientes categorias diagnosticas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (OMS, 1992):

ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS
eTrastornos esquizofrénicos (F20.x)

eTrastorno esquizotipico (F21)

eTrastornos delirantes persistentes (F22)

eTrastornos delirantes inducidos (F24)

eTrastornos esquizoafectivos (F25)

oOtros trastornos psicéticos no organicos (F28 y F29)

TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO. TRASTORNOS DEPRESIVOS
eTrastorno bipolar (F31.x)

eEpisodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3)

eTrastornos depresivos graves recurrentes (F33)

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
eTrastorno obsesivo compulsivo (F42)

Otros trastornos: existe controversia en cdémo considerar otros grupos de
diagnosticos, especialmente algunos Trastornos de la Personalidad, como el
“Trastorno Limite” (F60.31), que en algunas personas puede resultar muy
discapacitante y compartir necesidades y recursos con otros diagnésticos de TMG.

Enfermedad mental caracterizada por la presencia de sintomas positivos (ideas
delirantes, alucinaciones, conducta extravagante) y sintomas deficitarios o negativos
(problemas cognitivos, aislamiento social, apatia y desinterés, aplanamiento
afectivo...). De inicio generalmente en la edad joven de la vida, a menudo sigue un
curso crénico, bien de forma continuada, bien en sucesivos brotes o episodios de
recaida con un grado de recuperacion variable entre las crisis.



En general se conserva tanto la claridad de la conciencia como la capacidad
intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits cognitivos
importantes. La evolucion clinica es variable, pero un porcentaje significativo de las
personas afectadas sufre una repercusion relevante en su funcionamiento vital.

Se trata de un trastorno caracterizado por un comportamiento excéntrico y por
anomalias del pensamiento y la afectividad que se asemejan a la de la esquizofrenia.
Tiene un curso crénico con fluctuaciones de intensidad y ocasionalmente puede
evolucionar hacia una esquizofrenia clara.

Presencia de ideas delirantes, generalmente crbnicas (ideas de perjuicio y
persecucion, misticas y religiosas, etc.). Las personas afectadas pueden mantener un
buen funcionamiento en los aspectos de la vida no relacionados con la tematica
delirante, aunque a menudo la extension de la misma y su repercusion conductual
ocasionan interferencias en el funcionamiento psicosocial de entidad.

Trastornos episddicos en los cuales tanto los sintomas afectivos como los
esquizofrénicos son destacados y se presentan durante el mismo episodio de la
enfermedad, de forma simultanea o al menos con pocos dias de diferencia entre unos
y otros.

Se caracteriza por episodios recurrentes de mania (euforia, desinhibicién, conductas
de riesgo) y depresion grave. Son frecuentes los sintomas psicéticos (pérdida del
sentido de la realidad), especialmente durante las fases maniacas. La frecuencia y
duracién de las fases es muy variable en cada persona afectada.

Algunas personas alcanzan periodos de estabilizacion y funcionamiento normal entre
los episodios. En otros casos la frecuencia de las recaidas o la presencia de sintomas
persistentes pueden interferir de forma importante con el funcionamiento vital.

Se suele presentar una considerable angustia o agitacion, o bien un estado de
inhibicion importante. Suele darse perdida de estimacion de si mismo, sentimientos de
inutilidad o de culpa; existiendo riesgo de suicidio en los casos particularmente graves.
Estan presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo.

Se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresion, pero sin
antecedentes de episodios aislados de exaltacién del estado de animo. La edad de
comienzo y la gravedad, duracion y frecuencia de los episodios depresivos puede ser
muy variable. En general el primer episodio se presenta mas tarde que en el trastorno
bipolar, situdndose la edad media de comienzo en la quinta década de vida. Los
episodios suelen tener una duracién media de seis meses. Después del episodio
depresivo la recuperacién suele ser completa, sé6lo un pequefio nimero de enfermos
gueda crénicamente deprimido.



La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los actos o rituales compulsivos son
formas de conductas estereotipadas que se repiten una y otra vez, sin que sean
placenteros por si mismo ni den lugar a actividades Utiles. Estas personas a menudo
tienen sintomas depresivos. Su comienzo se sitla habitualmente en la infancia o al
principio de vida adulta.

Otras enfermedades psiquiatricas aparentemente de menor entidad pueden dar lugar
a graves problemas de funcionamiento a situaciones de importante limitacién. Entre
ellas, los trastornos de la personalidad, la depresién cronificada, la agorafobia son los
mas significativos. Algunas personas con problemas de dependencia del alcohol y/o
otras sustancias adictivas pueden sufrir graves problemas en su funcionamiento.

Segun el DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales), la
caracteristica esencial del trastorno limite de la personalidad es un patrén general de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la auto-imagen y la afectividad, y una
notable impulsividad que comienza al principio de la edad adulta (adolescencia) y se
da en diversos contextos.

Las personas con este trastorno pueden llegar a realizar frenéticos esfuerzos para
evitar un abandono real o imaginario. Son muy sensibles a las circunstancias
ambientales. Con frecuencia se sienten dependientes y hostiles, de ahi sus relaciones
tumultuosas. Pueden depender mucho de las personas cercanas y demostrar
tremendos enfados o rabia hacia estas en momentos de frustracion. Tienen un bajo
nivel de tolerancia a la frustracibn y gran dificultad para canalizarla de forma
adecuada.

2.2. Duracion de la enfermedad como pauta de
diagnostico.

Se establece como criterio una evolucion de 2 aflos 0 mas, o deterioro progresivo y
marcado en el funcionamiento en los Ultimos 6 meses (abandono de roles sociales y
riesgo de cronificacion), aunque remitan los sintomas.

El criterio de duracién del trastorno intenta discriminar al grupo de personas que
presentan trastornos de duracién prolongada y descartar los casos que, aunque
puedan presentar sintomas o diagnosticos de gravedad, aun tienen un tiempo corto de
evolucion y por tanto un pronéstico todavia no muy claro.

Los criterios del National Institute of Mental Health (NIMH) definen como
alternativa al referido criterio los siguientes:

eHaber recibido tratamiento psiquiatrico mas intensivo que el ambulatorio mas de
una vez a lo largo de la vida (hospitalizaciones repetidas)

eHaber recibido apoyo residencial continuo distinto a la hospitalizacién por un
tiempo suficiente como para haber interrumpido significativamente la situacién
vital.




Se considera relevante también el siguiente criterio: No haber desarrollado relaciones
sociales en un medio diferente al entorno familiar o instituciones en las que el
individuo desarrolla su vida diaria: Centro de dia, Centro de Rehabilitacién Psicosocial
(CRPS), Centro de Rehabilitacién Laboral (CRL), etc.

2.3. Presencia de discapacidad y dependencia.

El grado de discapacidad o de dependencia generado por un trastorno mental no
siempre tiene una correlacién directa con el diagnéstico aplicado. A menudo las
personas con enfermedad mental tardan tiempo en recibir un diagnéstico certero, tanto
por la complejidad del proceso diagndstico como por el estigma asociado a la
enfermedad.

La Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad de las Naciones
Unidas adopta un modelo social de la discapacidad, y entre ellos se describe la
discapacidad como “un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccién entre
las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que
evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con
las demas”.

El grado de afectacion de moderado a grave del funcionamiento personal, laboral,
social y familiar, que da lugar a limitaciones funcionales en actividades importantes de
la vida, incluye al menos dos de las siguientes situaciones de forma continua o
intermitente:

eDesempleo, 0 empleo protegido o apoyado, habilidades claramente limitadas
o historia laboral pobre.

eNecesidad de apoyo econémico publico para mantenerse fuera del hospital y
es posible que precise apoyo para procurarse dicha ayuda.

eDificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal.
eNecesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene,
preparacion de alimentos o gestion econdmica.

eConducta social inapropiada que determina la intervencion del Sistema de
Salud Mental o del Sistema Judicial.

Tales esfuerzos de delimitacion de la poblaciéon que subyace bajo la denominaciéon de
“trastorno mental grave” no evitan una enorme heterogeneidad subyacente, que
abarca desde personas con largos afios de institucionalizacion, graves limitaciones
funcionales, falta de soporte sociofamiliar y necesidades de cuidados centrados en
aspectos basicos de autocuidados, proteccién y organizacién de la vida diaria, a los
llamados nuevos cronicos, personas jovenes, con problemas de abuso de téxicos
asociados, sintomas positivos persistentes, alteraciones de conducta, baja adherencia
al tratamiento y mdltiples reingresos. Entre ambos extremos, un amplio abanico con
necesidades asistenciales muy diversas y cambiantes a lo largo del curso vital de la
persona.



3. Aspectos funcionales de las personas con tmg.

En el caso de las personas con TMG el deterioro o déficit que originan los sintomas se
expresa en limitaciones de su actividad que afectan al autocuidado, las relaciones
sociales y familiares, la organizacion de las actividades de la vida diaria, la actividad
laboral, ocupacional y de ocio, etc., y que desembocan en discapacidad en la medida
en que sitlan a la persona en desventaja.

Las personas afectadas, especialmente las que carecen de soporte sociofamiliar,
terminan por desubicarse, por vivir de hospitalizacion en hospitalizacién, en
situaciones de grave precariedad econdmica y en la marginalidad, no tanto como
consecuencia de sus sintomas o diagndstico, sino de los déficit en el desempefio
social, en la pérdida de habilidades de roles socialmente valiosos, y que son
necesarios para desenvolverse de forma exitosa en la vida en la comunidad. Estas
circunstancias, en muchos casos, pueden reconducirse con apoyos.

Como caracteristicas de la repercusion funcional més significativas cabe sefialar:

sLa repercusion funcional a menudo no es estable, sino oscilante, y muy
dependiente de factores externos. Esto implica que las valoraciones de dicha
discapacidad deben entenderse como un proceso flexible y continuado a lo
largo del tiempo.

=L a discapacidad resultante puede depender no solo de las capacidades mas o
menos intactas de la persona afectada, sino de factores mas sutiles y
relacionados con la sintomatologia negativa: la apatia, la abulia, la restriccion
de intereses, el aislamiento, suponen barreras al funcionamiento psicosocial
imposibles de superar sin ayuda y soporte. Otras capacidades afectadas, por
ejemplo las de tipo cognitivo, pueden ser dificiles de valorar y relacionar con el
funcionamiento sin una evaluacion especifica y pormenorizada.

=A diferencia de otros colectivos con discapacidad, algunas de las personas
afectadas pueden no ser conscientes, total o parcialmente, del grado de sus
dificultades y necesidades de ayuda. En ocasiones pueden mostrarse, de
hecho, llamativamente despreocupados de las mismas, minimizarlas y negar la
necesidad de ayuda. Puede ser frecuente que sobrevaloren sus capacidades
de autocuidados, organizacion vital, seguimiento del tratamiento, etc., y que
muestren sdélo una conciencia parcial de su enfermedad y necesidad de
tratamiento.

=Existen numerosos prejuicios sociales entorno a la enfermedad, conocidos
como estigma. Esto hace mas dificultosa la comunicacion relacionada con la
enfermedad mental, su curso y sus consecuencias. Incluso, puede llegar a
dificultar el propio reconocimiento de padecer la propia enfermedad.

Desde la experiencia en la valoracion se deben tener en cuenta una serie de aspectos
que se resumen a continuacion:
eLos problemas de desempefio suelen deberse a dificultades en Ila
comprension y la iniciativa. Se ha constatado que tres cuartas partes de los
problemas de desempefio se relacionan con la iniciativa o compresion, siendo
de menor relevancia los problemas de dependencia relacionados con
problemas fisicos
eLas personas con TMG tienen peor salud que la poblacion general.
eLa mayor parte de los problemas de desempefio en las personas con TMG
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requieren supervision

eLas actividades con mayores dificultades para ser valoradas suelen ser:
lavarse, vestirse, mantenimiento de la salud, y tomar decisiones.

eLas actividades con mayor frecuencia de problemas de desempefio suelen
ser. lavarse, otros cuidados corporales, mantenimiento de la salud,
desplazamientos fuera del domicilio, tareas domésticas, y tomar decisiones.
elLas actividades con menor frecuencia de problemas de desempefio suelen
ser: higiene personal relacionada con la miccion y defecacién y cambiar y
mantener la posicién del cuerpo

eLas dificultades que impone la escasa conciencia de estar enfermo que
caracteriza a las personas con TMG. Este aspecto se traduce en respuestas
tefiidas de fabulacidn, aquiescencia y produccion de respuestas socialmente
aceptadas.

A continuacién se abordan estas cuestiones en los dominios descritos en la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento (OMS, 2001)

3.1 Aprendizaje y aplicacion de conocimientos

En personas con TMG esta afectada la capacidad de atencion, memoria, la cognicién
social y la resolucion de problemas.

Desde la experiencia de la valoracion, se constata que tareas como centrar la
atencion; razonar; resolver problemas; tomar decisiones; aplicar conocimientos;
aprender; calcular o la adquisicion de habilidades se ven alteradas y disminuidas.

Se citan algunos ejemplos:
ePreguntas: ¢ Sabes comprar el pan todos los dias?
eRespuesta: “SI”

eComentario de la personas de referencia: Todos los dias se da la indicacién
de donde esta la panaderia, pero no se produce aprendizaje. La accién se
realiza cuando hay instrucciones antes de la realizacién de la actividad.

En todas aquellas tareas que implican realizacion de tareas semi-complejas y
complejas; aquellas que requieren iniciativa y energia y/o que requieran rehabilitacion
debido a un deterioro. Estas limitaciones se asocian en las siguientes actividades
incluidas en la BVD teniendo en cuenta que influyen mas en el aspecto de la
aplicacion que en el aprendizaje:

-. Lavarse, otros cuidados corporales, mantenimiento de la salud, desplazamientos
fuera del hogar, tareas domésticas y toma de decisiones.

Las personas con TMG tienen dificultades con la iniciativa en la realizacion de tareas,
ya que esto implica evaluar una situacion, decidir sobre ella y planificar su ejecucion.
Esta situacion puede producirse en cualquier de las tareas del BVD y no sélo en
aquellas que engloba la actividad de “tomar decisiones”. Ademas hay que prestar
especial atencion a que el problema de iniciativa se produzca sélo al inicio de la
actividad, lo cual puede implicar sélo una tarea, o bien producirse en mas tareas a lo
largo de la realizacion de la actividad completa.



Un elemento a tener en cuenta de la afectacion del aprendizaje son las repercusiones
que esta deficiencia provoca en la tarea de rehabilitacion y recuperacion.

Algunos ejemplos significativos:

-. La iniciativa para lavarse, reconocer la necesidad de lavarse. La observacion del
aseo del entrevistado mediante los sentidos (vista y olfato) puede orientar la
valoracion. Es necesario siempre precisar con el informante si debe recordéarsele el
aseo.

-. Las dificultades con el cumplimiento del tratamiento se ven afectadas, ya que, se
deben aprender pautas de medicacién, controlar horarios y tomar decisiones; todo
ello sin tener mucha conciencia de que estan enfermos.

-. Si en la valoracion no es frecuente que se observen problemas de la ejecucién
fisica de los desplazamientos, la iniciativa para realizar un desplazamiento asi
como su planificacion puede verse afectada en estos trastornos.

3.2. Tareas y demandas generales.

Dentro de las caracteristicas del TMG se encuentra la falta de iniciativa, anhedonia,
disminucion de las capacidades para afrontar el estrés y planificar las alternativas para
la busqueda de ayuda.

Se citan algunos ejemplos:
ePreguntas: ¢ Acudes regularmente al centro de dia?
eRespuesta: “N0”, normalmente estoy cansado y en la cama

eComentario de la personas de referencia: Necesita que alguien le ayude a
despertar y motivar para que acuda.

En esta area se presenta la abulia, la falta de iniciativa y las dificultades de
planificacion, por lo tanto las actividades afectadas son:

Todo tipo de actividades béasicas de la vida diaria, mantenimiento de la salud,
desplazamiento fuera del hogar, tareas domésticas y toma de decisiones

El principal eje a rehabilitar es la organizacion y planificacion diaria para mantener una
rutina.

La repercusion se observa en el dia a dia por ejemplo:

- Dificultades en el mantenimiento de la higiene de forma constante llegando al
abandono.

- Problemas para seguir el tratamiento psiquiatrico, ya que, deben adecuarse a una
rutina con una limitada capacidad cognitiva.

- La toma de decisiones requiere energia e iniciativa, funciones que se ven
afectadas en las personas con TMG.

- Las tareas domésticas se ven afectadas por la poca energia, problemas en su
planificacién y las dificultades en la resolucion de problemas



- La iniciativa para activar un desplazamiento asi como la planificacion es otra
actividad que suele depender de otra persona.

Por eso la carencia de estas habilidades conlleva la necesidad de supervision en este
aspecto. En algunas actividades del BVD, como por ejemplo el comer o desplazarse
fuera del hogar, la tarea de planificacion general se valora en tomar decisiones.

3.3. Comunicacion.

Las habilidades de comunicacion y las habilidades sociales se ven afectadas en el
TMG, estas dificultades se relacionan con la poca expresividad y las dificultades para
emitir mensajes a un interlocutor; asi como la comunicacion interna o consigo mismo.

Se pueden observar en un aplanamiento afectivo, abulia interpersonal y falta de
iniciativa, disminuida capacidad de abstracciéon y una velocidad de procesamiento de
la informacion reducida.

La comunicacion afecta las relaciones con el entorno, por lo tanto las actividades
afectadas en el TMG pueden ser todas aquellas tareas que tiene elementos tanto
familiares como sociales.

Las relaciones sociales se ven muy afectadas; todo lo que es vida social, inclusive el
contacto social para una compra 0 para requerir un servicio es complicado por esta
carencia.

Uno de los elementos necesarios para el mantenimiento de la salud es la capacidad
de identificar las propias necesidades y poder comunicarlas para recibir apoyo, sin el
cual una persona con TMG no podria desarrollarlas.

El apoyo social se ve considerablemente reducido o incluso anulado pues si la
persona no trasmite al circulo social éste se va cerrando hasta llegar a no existir,
pasando a un aislamiento y posible reclusién en el hogar. En estos casos se puede
identificar problemas de desempefio por dependencia en los desplazamientos dentro y
fuera del hogar, mantenimiento de la salud, en comprar (de la actividad realizar tareas
domésticas) y en tomar decisiones

3.4. Autocuidado.

Una de las mayores deficiencias en el TMG es la referente a las actividades basicas
de la vida diaria. Por ejemplo el lavarse y todos los componentes de la higiene; la
vestimenta y sobretodo el cuidado de la salud son las areas con deficiencias mas
frecuentes, normalmente por consideraciones como que la persona no entiende que
se ha de lavar todos los dias, 0 no le apetece hacerlo.

Esta dimensién genera una alta deseabilidad social, siendo lo habitual que estas
personas no reconozcan dificultades ni mejoras en su autocuidado que las personas a
su alrededor identifican con claridad.

No es habitual que una persona reconozca que es sucio, que no le gusta bafiarse y
que le parece adecuado oler mal.

En esta &rea pueden encontrarse situaciones tan particulares como el que una
persona sea capaz de bafarse, y aun tomando la iniciativa (cosa que no siempre
sucede) tenga dificultades en el tiempo que utiliza para ducharse o en la cantidad de
jabén empleado. También se encuentran dificultades relacionadas con el estilo de vida
saludable. Las personas con TMG suelen llevar dietas inadecuadas, ya que, la
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exigencia que les plantea el llevar un menu puede agobiarles; asimismo se observa un
consumo de cigarrillos claramente excesivo.

Un ejempilo:

-. Una persona con esquizofrenia tardaba mas de media hora en la ducha y
utilizaba 1litro de gel en cada bafio; tenia una sensacion de estar muy sucio y por
lo mismo intentaba utilizar todo el jabén y el agua posible. Otra situacién que
puede ocurrir es que el aseo sea rechazado o inadecuado, y requiera supervision
por personal de apoyo para realizar la actividad.

Se deben distinguir las situaciones en que la falta de iniciativa repercute en toda la
actividad o sélo en alguna de las tareas. Una actividad de especial atencion es comer,
ya que la definicién de la actividad en la CIF, plantea su realizacion toda vez la comida
esta servida. No se incluye ni el ir a comer, ni la planificaciéon de comidas. El hecho de
que la persona se encuentre delante de la comida servida puede ser, en ocasiones, un
estimulo suficiente para que coma por si mismo. En otros casos, puede no ser
suficiente.

3.5. Movilidad.

La movilidad de una persona con TMG no suele suponer un problema en si mismo,
sino que es la toma de decisiones, la iniciativa, lo que supone el problema en lo que a
la movilidad se refiere.

A través de la experiencia se constata que las personas con TMG presentan
dificultades para asistir por ejemplo a sus tratamientos debido a los problemas
asociados en la planificacién de traslados; en la planificaciéon del tiempo requerido;
problemas en las habilidades sociales necesarias e inclusive por la presencia de
delirios y alucinaciones que se potencian con el contacto con la comunidad.

Las dificultades en la toma de decisiones e iniciativa son las que pueden afectar a la
movilidad y suelen dificultar el cumplimiento de las diferentes tareas como por ejemplo
una cita médica.

Basandonos en valoraciones anteriores ante la pregunta de si existe algun problema
de movilidad la respuesta seria “No”; porque se basan en que una persona con TMG
puede desplazarse. Sin llegar a darse cuenta de la dificultad en la planificacion de
trayectos llegando acudir muy tarde a los tratamientos que requieren o en la
realizacién de compras diarias, o en la utilizacion de espacios publicos.

En cuanto a los desplazamientos se debe considerar la presencia de alguna
estereotipia de lugar o de repeticién constante y obsesiva de permanecer en alguin
lugar, repercutiendo esta actuaciéon en la comunidad que le rodea. Las tareas
afectadas podrian ser cualquiera del BVD que requiera movilidad para su desempefio,
ya sea parcial (en reconocer y alcanzar la ropa y el calzado) o totalmente (acudir a un
lugar adecuado- para la higiene personal relacionada con la miccion y defecacién-). En
ciertos casos de extrema gravedad la afectacion puede afectar incluso el desempefio
de las tareas de cambiar y mantener las posiciones del cuerpo.

Un claro ejemplo:

-. Una persona se pasaba el dia mirando por la ventana abandonando esta
actividad para desayunar, comer y cenar.
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3.6. Vida domeéstica.

La vida doméstica es una de las facetas mas afectadas en el TMG ya que repercute
en la unidad de convivencia.

Ademéas normalmente la persona con TMG ha de realizar actividades dentro del hogar
complejas para él, que requieren una serie de tareas periddicas que precisan
planificacion; también necesita iniciativa y energia, y si la persona convive con
familiares hay que ayudar tanto al usuario como a la familia, para que sepan apoyarle
y reeducarle en el ambito doméstico.

La limpieza, las compras para poder vivir; la adquisiciébn de bienes y servicios; las
tareas del hogar en general; preparacion de comidas, el cuidado del hogar y los
objetos e incluso de la ayuda a los demas.

Las personas con TMG se ven con multiples dificultades para llevar un hogar; suelen
tener problemas para el manejo de dinero, planificar compras, cuidar objetos, limpieza
de hogar, pago de facturas, tramites domésticos en general, lo mas habitual es que
necesiten de apoyos para la realizaciéon de todas las tareas, en este sentido pueden
sefialarse ejemplos de personas con sindrome de Dibégenes cuya repercusion
mediética llega a ser estigmatizante para el colectivo.

Asi mismo son frecuentes los problemas por malnutricion, por mantenimiento de una
dieta inadecuada, lo que se valora en la tarea correspondiente en tomar decisiones.

3.7 Interacciones y relaciones interpersonales.

Como se ha mencionado anteriormente, las habilidades sociales y de comunicacion se
ven seriamente afectadas en el TMG; asi suelen vivir en situaciones de aislamiento
social o marginacion.

Las interacciones complejas y en ocasiones hasta las basicas suelen presentar
dificultades; esto se traduce en contactos sociales muy superficiales. Asimismo se
presentan dificultades al relacionarse con extrafios; en las relaciones formales,
informales e intimas, e incluso en las relaciones familiares.

Las repercusiones de los problemas asociados a las interacciones y relaciones
interpersonales se refieren al aislamiento social y a la integracién en la comunidad.

También existen interacciones comunitarias inadecuadas que alteran el orden publico,
gue en algunos casos son denunciados y tratados por las autoridades publicas.

Las consecuencias mas habituales son el aislamiento social, la pérdida de amigos, las
relaciones interpersonales se ven dificultadas. Este comportamiento puede repercutir
en desempefio negativo por dependencia en actividades o tareas relativas al
desplazamiento fuera del hogar, el pedir ayuda ante una urgencia, el comprar y el
tomar decisiones.
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3.8 Educacion, trabajo y empleo, vida economica,
transacciones econdmicas.

Como ya se ha mencionado anteriormente son la capacidad de atencién, memoria, la
cognicion social y la resolucion de problemas algunas de las funciones cognitivas mas
afectadas en el TMG.

Debido a ello, es comun que no logren desarrollar una actividad vital adecuada.

El descontrol de gastos es muy habitual en personas con TMG lo que les conlleva un
mayor desajuste y mayores necesidades de apoyo para rehabilitarse.

Debido a las afectaciones cognitivas es comin que las personas de este colectivo
tengan dificultades en todas las actividades que contengan elementos sociales como
por ejemplo el trabajo; la capacidad de aprendizaje se encuentra disminuida por la
existencia de barreras para lograr la participacién en la educacion normalizada. Del
mismo modo la capacidad de planificacion dificulta el desarrollo de la vida econdmica,
ya que, se hace complejo manejar elementos financieros autbnomamente. Como ya se
ha subrayado: controlar sus gastos.

Debido a los problemas sefalados las personas con TMG suelen tener una educacion
incompleta, carecer de trabajo o mantenerse en trabajos o actividades con apoyos.
Requiriendo apoyos para la actividad formativa, laboral, manejo econdémico y/o
domeéstico. Su repercusion puede afectar basicamente a tareas englobadas dentro de
Tomar decisiones.

3.9. Vida comunitaria, civica y social.

Se encuentran dos extremos, 0 no existe vida en comunidad debido al asilamiento y/o
la marginacion social, o su interaccion en la comunidad no es apropiada y por tanto es
rechazado.

Son situaciones que suelen caracterizar la vida de las personas con TMG (vida social
que transcurre enmarcada en contexto de cuidados y apoyos socio-sanitarios)

Debido a la falta de iniciativa y la pérdida de capacidad de disfrute no se desarrollan
actividades de ocio y tiempo libre, y sélo algunos satisfacen adecuadamente
necesidades de alto nivel como las relacionadas con la espiritualidad o la participaciéon
social.

Muchas veces algunos de los derechos humanos se ven afectados, teniendo serias
dificultades en la autonomia y la posibilidad de controlar el propio destino.

Las personas con TMG para participar en la vida comunitaria y civica, se suelen
encontrar con situaciones de marginacion y aislamiento. Por ejemplo acceden a
recursos de la comunidad o de ocio gracias al apoyo de instancias de rehabilitacion.

Las dificultades en la toma de decisiones lleva a que se desenvuelvan en la vida con
una autonomia reducida y con minimas posibilidades de controlar el propio destino;
muchas decisiones son tomadas por otros. Su repercusiéon puede afectar basicamente
a tareas englobadas dentro de tomar decisiones.
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4. Impacto de los problemas de salud fisica en las
personas con trastorno mental grave

Las personas con TMG tienen peor salud fisica que la poblacion general, lo que se
traduce en una mayor prevalencia de algunas enfermedades que limitan la salud y
reducen su expectativa de vida y la calidad de la misma. Son especialmente
prevalentes los problemas relacionados con el llamado sindrome metabdlico,
obesidad, diabetes, dislipemias y enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

La evaluacién de las limitaciones y de las necesidades de apoyo de las personas con
enfermedad mental grave debe incluir de forma sistematica la deteccion de dichos
problemas de salud, y del impacto de los mismos en cada caso individual.

Las personas con TMG requieren a menudo apoyo y supervision para:

eCuidados bésicos de salud: control de peso, seguimiento de dietas, control de
tabaquismo, ejercicio fisico, revisiones médicas periddicas, cuidados
odontoestomatoldgicos. En ausencia de dicha supervisibn, muchas personas
afectadas pueden abandonar los cuidados méas elementales y sufrir un importante
deterioro de su salud fisica.

¢ Adecuada administracion de medicacion y otras medidas para el seguimiento y
tratamiento de sus problemas de salud fisica: antidiabéticos, administracion de
insulina y controles personales de glucemia, anticoagulacién, medicacion
antiretroviral, etc.

e Asistencia a consultas médicas: reconocimientos periddicos de rutina,
consultas con atencion primaria y especializada, citas para exploraciones, etc.

e Cuidados de salud para personas con TMG y enfermedad fisica aguda o
crénica que requieran cuidados especiales (cirugia, tratamiento del cancer,
enfermedades complejas y de afectacion sistémica, etc.).
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5 Recursos y dispositivos asistenciales

La atencién a personas con TMG en un modelo asistencial comunitario requiere de
una red equilibrada de recursos hospitalarios y extrahospitalarios, sanitarios y sociales,
incluyendo:

5.1. Camas hospitalarias-

eCamas Hospitalarias de Agudos: habitualmente ubicadas en Hospitales
Generales, dirigidas a tratar las descompensaciones agudas y situaciones de
riesgo, con estancias medias reducidas (entre 10 y 20 dias)

eCamas Hospitalarias de Media Estancia y Subagudos: con estancias medias de
entre dos y seis meses, ofrecen cobertura hospitalaria a personas con sintomas
persistentes graves y problemas de conducta que requieren hospitalizacion
prolongada.

eCamas Hospitalarias de Rehabilitacion: dirigidas especialmente al tratamiento, en
régimen de hospitalizacion, de personas con evolucion cronica y graves déficits
funcionales que precisan programas de rehabilitacion intensiva y elevado soporte
psicosocial.

eCamas Hospitalarias de Larga Estancia: dispositivo asistencial en extinciéon, a
menudo de caracteristicas mas residenciales que terapéuticas. Su existencia ha
sido y es muy dependiente de la existencia de recursos comunitarios suficientes.
En algunas comunidades auténomas (CCAA) no existen camas de estas
caracteristicas.

5.2. Recursos intermedios. Dispositivos especificos
extrahospitalarios de atencion a la poblacion con trastorno
mental grave.

Para un namero significativo de personas con TMG la atencién estandar procurada por
los servicios extrahospitalarios de salud mental (Centros de Salud Mental) puede
resultar insuficiente dada la amplia y compleja gama de sus necesidades sanitarias y
sociales.

Los recursos intermedios son dispositivos y actuaciones para personas que ya no
requieren de la hospitalizaciéon pero transitoria o permanentemente necesitan otros
apoyos mientras desarrollan su autonomia para vivir y relacionarse en la comunidad
de modo que eviten su desarraigo.

No son sélo un espacio o un dispositivo sino que requieren especificas formas de
organizacion relacionada con la mediacién y con la atencién continuada para favorecer
la integracion social, la organizacion de la vida diaria, los autocuidados, la
rehabilitacion, y para evitar las hospitalizaciones.

Hacen referencia a un conjunto de dispositivos asistenciales comunitarios que
procuran atencion continuada, de elevada intensidad, de rehabilitacion e integracion
social, dirigidos de forma preferente a la atencién comunitaria de personas con TMG.
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En muchos casos suponen la alternativa a la hospitalizacién prolongada. Incluye a
centros y hospitales de dia, centros de rehabilitacion psicosocial, centros de
rehabilitacion e integracion laboral y programas de seguimiento intensivo comunitario
como los de “Tratamiento Asertivo Comunitario”, constituido por equipos de salud
mental que atienden a las personas afectadas directamente en la comunidad, y
especialmente en su domicilio, con el objetivo prioritario de mantener la adherencia al
tratamiento, evitar recaidas y mejorar el funcionamiento psicosocial.

5.3. Recursos sociales y sociosanitarios.

Incluyen programas de insercion laboral, alojamiento (pisos tutelados,
minirresidencias), proteccion de derechos y tutela, respaldo econdémico, etc.

Las caracteristicas de algunos de los dispositivos descritos pueden variar de forma
importante entre las diferentes CC. AA., tanto en su estructura, recursos, perfil de
pacientes y modelo de funcionamiento como en financiacion (sanitaria, social o mixta).
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6. Abordaje de la valoracion.

6.1 Analisis del informe de salud

Es una de las fuentes principales de informacioén sobre la persona con TMG porque
nos proporciona datos objetivos de la enfermedad (diagndstico, evolucién), del
tratamiento y sus resultados, asi como de las dificultades y limitaciones que se
traducen en la vida diaria de la persona y del entorno en el que se desenvuelve.

Las personas con TMG requieren una atencion especializada. Por ello, los informes de
condiciones de salud emitidos Unicamente desde los Equipos de Atencién Primaria de
Salud pueden ser insuficientes para conocer la situacion actualizada de la persona
desde un punto de vista clinico, de su funcionamiento social, familiar y del uso y
acceso a los recursos del entorno, que nos proporcione una visién adecuada de sus
necesidades de atencion. Por ello, se hace recomendable disponer, por parte del
equipo de valoracion de la dependencia, de un INFORME ESPECIFICO DE SALUD
MENTAL realizado por los profesionales especialistas que atienden a la persona y que
aborde aspectos relativos a las condiciones de salud y condiciones de entorno. En
anexo se propone protocolo.

6.2 Objetivos del informe especifico de salud
mental.

1.Proporcionar los datos diagnésticos que han dado lugar a la consideracion de
trastorno mental grave de la persona solicitante. Ademas debera reportar o
afiadir un informe complementario de atencién primaria que apunte la
existencia de otras condiciones de salud afectadas, no exclusivas de salud
mental.

2.Recoger la evaluacion individualizada de las necesidades y limitaciones
detectadas en la evaluacion y tratamiento de la persona en el CSM vy, en su
caso, en los servicios y recursos de rehabilitacion psicosocial que participan en
su tratamiento.

3.Reflejar la realidad clinica, incluida la salud fisica, social y de su entorno a
través de la especificacion de las limitaciones y dificultades que determinan su
situacion de autonomia personal para afrontar la vida cotidiana y su relacién y
adaptacion al entorno en el que se desenvuelve.

4.ldentificar cémo han de ser atendidas esas necesidades, orientando la toma
de decisiones de los recursos terapéuticos (servicios sanitarios especializados
y sociales) que den cobertura a las necesidades de apoyo y supervision que
mejoren la calidad de vida de la persona. Necesidades que han de ser
atendidas en recursos, dispositivos, programas Yy por profesionales
especializados.
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5.Indicar el nivel de acceso de la persona tanto a recursos comunitarios
normalizados como a recursos de rehabilitacion (servicios, dispositivos,
programas) sanitarios y sociales, incluidos en el tratamiento integral, necesario
y exigible en la atencién a las personas con TMG.

6.Proporcionar una guia de apoyo para el desarrollo de la entrevista por parte
de las personas valoradoras de la dependencia.

7.Establecer el grado de apoyo con que cuentan la persona con TMG, sus
cuidadores/as, la familia, etc.

6.3 Las areas del informe especifico de salud
mental.

Los aspectos esenciales que van a aparecer en el informe especifico de salud mental
y que van a determinar la posible situacion oficial de dependencia de la persona con
TMG se pueden agrupar en cuatro areas basicas: area clinica, area de la evaluaciéon
funcional, area de evaluacion del entorno y propuestas terapéuticas de soporte y
apoyo. Presentamos unas tablas (ver anexo mas adelante) para facilitar la recogida y
presentacion de datos.

AREA CLINICA

Se trata de recoger aspectos de gravedad clinica (psicodiagnéstico actualizado,
sintomatologia, curso y evolucion de la enfermedad, tratamiento psicofarmacoldgico y
psicoterapéutico, adherencia al mismo (incluyendo si necesita supervision o no para la
toma de la medicacion), nivel de conciencia de enfermedad, vinculacion al CSM,
presencia 0 no de alteraciones conductuales, si hay consumo de sustancias toxicas
(alcohol, drogas), evaluacion de funciones cognitivas superiores (atencién, memoria,
comprension, orientacion, percepcion social), antecedentes personales y familiares,
personalidad premdrbida, rasgos de personalidad.

También hay que recoger la presencia de patologias fisicas que pueden sumar
limitaciones a las capacidades y habilidades de la persona con TMG en el desarrollo
de su autonomia personal. Las enfermedades fisicas van a influir, en mayor o menor
medida, en el desempefio de la actividad, en la planificacion y organizacion de la
actividad diaria, en su funcionamiento social y en el manejo y uso de recursos
comunitarios.

AREA DE EVALUACION FUNCIONAL

La evaluacién de la capacidad funcional en personas con TMG incluye aspectos como
las habilidades para el desempefio de actividades de la vida diaria, ocupacién (trabajo
lestudios), funcionamiento social y autocuidado. La afectacién en estas areas esta
relacionada directamente con los aspectos que se recojan en el area clinica.

Es aconsejable indicar el nivel de autonomia/dependencia en la realizacion de las

actividades para la vida independiente, precisando si necesita apoyo y en qué tareas,
actividades o cuidados.
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El funcionamiento cotidiano de la persona se observa en las limitaciones en la
actividad relacionadas con la toma de decisiones, iniciativa y planificacién de objetivos,
mas que en una restriccion de tipo fisico o intelectual. Para ello, es necesario tener en
cuenta que para el desempefio en una actividad determinada, son necesarias:

oTener la habilidad instrumental (saber hacerlo)

oTener la habilidad cognitiva. Motivacion (querer hacerlo).
OAutoestima (creer que puedes hacerlo)

oTener la ocasion de hacerlo (poder hacerlo).

AREA DE EVALUACION DEL ENTORNO

Uno de los factores determinantes de la discapacidad es el nivel de apoyo necesitado
y el recibido. Por ello es importante aqui identificar y concretar los apoyos afectivos y
materiales del paciente, la utilizacién de recursos o las consecuencias derivadas de la
imposibilidad de utilizarlos.

Las caracteristicas del entorno fisico (rural vs urbano, situaciones de marginalidad o
exclusion, disponibilidad y condiciones de la vivienda) y la accesibilidad a los recursos
necesarios para la persona, asi como el entorno familiar (soporte afectivo, convivencia
y relaciones familiares,) y social que dispone, influyen de manera definitiva en su
situacion de dependencia. Por tanto, la presencia o no de un apoyo familiar y afectivo
favorable, la existencia de una red de apoyo social que suponga un adecuado soporte
a la persona, la accesibilidad a los recursos asistenciales, sociales y comunitarios, la
disponibilidad de una vivienda digna, de recursos econdmicos suficientes, las barreras
fisicas y psicolégicas para el desarrollo y organizacion diaria de su actividad, las
caracteristicas facilitadoras o no de su entorno habitual, etc. condicionan las
posibilidades de su autonomia personal y su proceso de recuperacion.

La identificacién de Barreras / Facilitadores ha de realizarse teniendo en cuenta las
siguientes dimensiones: accesibilidad, desempefio y supervision.

Los equipos de valoracion de la situacion oficial de la dependencia han de tratar de
determinar de manera objetiva, si los problemas detectados en el desempefio de
actividades de la vida diaria, recogidos en cada caso en las areas del referido informe,
corresponden a situaciones de desempefio negativo por dependencia o por otras
causas en las actividades y tareas del BVD que correspondan, de acuerdo con la
normativa en vigor.

6.4 La entrevista de valoracion.

En general se recomienda iniciarla con un saludo y una conversacién social breve. Se
debe identificar a la persona a valorar, asi como tercera persona que debera
obligatoriamente, segun la normativa reguladora, actuar como informante
complementario (esta puede presenciar la entrevista o bien ser entrevistada de forma
independiente). A continuacion se puede pedir permiso para el tuteo, presentacion del
la persona valoradora y centrar la entrevista explicando el motivo de la misma,
basandose en el informe de solicitud de la valoraciéon. Limitar el contacto fisico a
estrecharle la mano, algunos pacientes rechazan otros contactos como una palmada,
un roce, etc.

Para la entrevista con una persona con TMG: Se recomienda iniciar con un saludo y
una conversacion social breve. Pedir permiso para el tuteo, presentacion del
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entrevistador y centrar la entrevista explicando el motivo de la misma, basandose en el
informe de solicitud de la valoracion.

Limitar el contacto fisico a estrecharle la mano, algunos pacientes rechazan otros
contactos como una palmada, un roce, etc.

Situarse cara a cara o de forma lateral y en el lugar que nos indiquen, procurando que
el entorno sea tranquilo, seguro y que mantenga la intimidad y privacidad necesarias
para que favorezcan la expresion de la persona y su cuidador.

Empatizar con la otra persona, no se trata de sentir lo mismo que el entrevistado sino
comprender su experiencia. Informar que se va a mantener la confidencialidad de lo
comentado y si se toman notas explicar su finalidad.

Mantener la distancia adecuada, ya que la distancia fisica crea distancia emocional y
la excesiva cercania puede provocar rechazo por parte del entrevistado.

Utilizar un lenguaje cercano, claro y comprensible, con actitud de escucha, estimular a
hablar con gestos de asentimiento o preguntas clarificadoras, cortar con otras
preguntas si es repetitivo o0 incorrecto en respuestas y actitudes. Mantener el contacto
visual.

Si se aprecia tensiéon o ansiedad en el paciente, volver a una conversacién banal o
hacer un descanso. No manifestar rechazo ante pacientes con aspecto poco adecuado
0 con alteraciones de conducta.

Estar atentos a la comunicacion no-verbal. El lenguaje corporal es involuntario y puede
aportar informacién adicional: expresion facial, postura del cuerpo o de las manos.

Atender a la apariencia de la persona solicitante. Esta aporta informacion adicional
sobre alguna de las actividades de la vida diaria, tales como: Aseo, cuidado personal,
adecuacion en el vestido a la época del afio o a la situacion de la entrevista.

Vigilar los aspectos de la conducta y el comportamiento tales como hostilidad,
excesiva jovialidad, irritabilidad, tristeza, somnolencia, etc. Asimismo las posibles
alteraciones motoras como inquietud, posturas inadecuadas, movimientos o tics no
usuales.

Por ultimo debemos mencionar el problema que, en algunas pocas ocasiones, se debe
afrontar en la valoracién de la situacion de dependencia, especialmente cuando se
trata de la objetivacion de conductas. En este sentido, las personas simuladoras
pueden informar problemas que sugieran un trastorno mental y de la conducta, un
trastorno fisico o ambos.

En el acto de valoracidn se debe ser consciente de esta posibilidad cuando se evalien
las limitaciones. La posibilidad de obtener compensaciones econémicas incrementa la
probabilidad de exageracion y/o simulacion de las dificultades.

Se puede sospechar engafio cuando los sintomas son vagos, mal definidos,
teatralizados, inconsistentes o no conformes con los signos y sintomas ya conocidos.
Frente al problema de la simulacion la historia clinica, los informes previos, la
comprobacion mental y otras informaciones colaterales disponibles pueden demostrar
la presencia de inconsistencias en la naturaleza e intensidad de los problemas de la
persona.

20



A la hora de valorar una posible simulacion, también es conveniente considerar la
posibilidad de que la simulacion se lleve a cabo para evitar una calificacién de
dependencia, es decir, que la persona con enfermedad mental trate de dar
informaciones inexactas, exagere sus capacidades, para ocultar sus propios aspectos
discapacitantes, como consecuencia de su nula o inadecuada conciencia de
enfermedad.

Caracteristicas sugestivas de simulacion, basadas en el trabajo de Resnick:

*A menudo las personas simuladoras sobreactuan.

eLas descripciones de los sintomas y problemas de los simuladores no son claras
y carecen de detalles.

eL0s sintomas de las personas simuladoras son mas repetitivos. Los sintomas
reales son variaciones sobre un tema (p.ej., los suefios recurrentes en el Trastorno
de estrés postraumatico son variaciones sobre un tema, no repeticiones absolutas
del suceso).

elas personas simuladoras tratan de no contestar cuando se les pregunta acerca
de las estrategias que utilizan para hacer frente a su deficiencia. Los psicoticos o
gravemente deprimidos tienen estrategias para afrontar su situacién (dar un
paseo, hablar con alguien) que les vienen rapidamente a la mente cuando se les
pregunta como luchan contra las alucinaciones o la confusion.

eLos sintomas simulados son mas extrafios que los sintomas reales (por e€j., en
una alucinacion visual ven gigantes en lugar de gente de tamafio normal).

eLas personas simuladoras son mas propensas a hablar de aparicion subita,
mientras que las alucinaciones y los delirios suelen aparecer de forma gradual.
eLas personas simuladoras son mas propensas a referir sintomas constantes
(incluso alucinaciones, delirios e deficiencias, que generalmente suelen ser
intermitentes).

eLas personas simuladoras parecen pensar que si alguien esta “loco” tiene
alucinaciones y delirios y que debe presentar necesariamente deficiencias
cognitivas (trastornos de la memoria y de la concentracion). Pueden no saber qué
decir sobre cuestiones de memoria, cuando un psicotico seria capaz de responder
sin problemas, a no ser que estuviesen gravemente preocupados por fenémenos
psicoticos y no fuesen capaces de comunicarse de otra forma mas evidente.

(Rogers R, ed. Clinical Assessment of Malingering and Deception. 2nd ed. New York, NY: Guilford
Publications; 1997)

Entrevista al cuidador principal: Al aplicar el BVD a una persona con TMG esta
puede minimizar sus déficits de funcionamiento, bien porque no los percibe, por la
presencia de alteraciones perceptivo-cognitivas, 0 ser potencialmente capaz pero no
serlo funcionalmente, por apatia, falta de interés o conciencia de enfermedad, para
realizar las AVD. Por ello es necesario realizar la misma entrevista al cuidador
principal para ratificar los datos obtenidos del usuario.

6.5 Evaluacion del entorno.

Independientemente de que se haya aportado una evaluacién del entorno de la
persona a valorar, bien sea en el informe de salud, especialmente si hay un informe
especifico de salud mental, bien sea en un informe de entorno realizado por los
equipos de trabajo social, el equipo de valoracion debe considerar como las barreras o

21



los facilitadores afectan el desempefio de las tareas del BVD. Para ello se apuntan las
siguientes consideraciones generales.

Por definicion, la dependencia se manifiesta en el entorno de la persona. Las
condiciones del entorno son muy importantes para las personas con TMG porque
condicionan su situacién presente, pero también su evolucion.

Un entorno socialmente acogedor y estimulante, que tenga en cuenta las dificultades
funcionales de la persona se comporta como un factor positivo de evolucién hacia
formas de vida mas adaptativas, independientes y satisfactorias. A la inversa, un
entorno pobre, hostil y sin expectativas es un factor de cronicidad y deterioro
progresivo.

De los 10 factores principales que en la literatura se considera empiricamente que
condicionan la evolucion futura de la persona, la mitad tienen que ver con factores de
la interaccién con el entorno:

eEntorno (familiar) favorable y con expectativas realistas de recuperacion.
eInstauracion temprana de tratamiento.

eAdherencia a la medicacion y tratamientos psicosociales.

eBuena alianza terapéutica con los dispositivos de tratamiento.

eBuen ajuste premorbido.

eAcceso a tratamiento adecuado, coordinado y continuo.

Para analizar la relacion de la persona con el entorno se deben tener en cuenta los
factores facilitadores o barreras asociados, entre los que destacan:

Determinar la relacion de la persona con el entorno desde la perspectiva de la
Rehabilitaciéon Psicosocial (factores personales, vivienda, recursos econdmicos,
servicios, red social, y participacion) y los factores facilitadores o barreras asociados.

6.5.1. Factores personales con incidencia en larelacién con el entorno.

oFactores actitudinales: actitud personal (responsabilidad, conciencia de
enfermedad, proyecto vital, expectativa de mejorar, relacion con los
profesionales). ¢ Condiciona el uso de recursos, acceso a servicios o a formas
de participacion social?

oFactores asociados a la enfermedad: ¢los posibles sintomas de la
enfermedad (alucinaciones, delirios, deterioro neuro-cognitivo) o efectos
secundarios del tratamiento (sedacion, obesidad, discinesia), son barreras para
relacionarse y colaborar con los cuidadores, profesionales, redes de apoyo,
etc.?

oHabitos saludables y estilo de vida: ¢existen habitos protectores (cuidado
personal, buena adherencia a servicios, conciencia de enfermedad)?, ¢ existen
habitos problematicos (adicciones, ludopatia), conductas de riesgo, valores o
ideas antisociales?

6.5.2. Vivienda.

eAcceso a la vivienda (propia, familiar, institucional): ¢recibe apoyo para
disponer de vivienda? ¢ De manera estable? ¢Puede perderla?
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eUbicacién: Desde su vivienda (urbana, rural) —puede acceder a los servicios o
redes sociales que necesita? ¢ Puede acceder a medios de transporte? ¢ Existe
historia de conflictos vecinales, suele intervenir la policia? ¢Es un barrio o
vecindario seguro, se respeta a la persona...?

eEquipamiento: ¢Es salubre (humedad, luz, ventilacion)?, ¢dispone de agua
electricidad, calefaccion? ¢De cocina, nevera, lavadora...? ¢Dispone de
teléfono...?

eLimpieza y mantenimiento: ¢mantiene acondiciones de habitabilidad —
limpieza, animales domésticos...? ¢ Existen conductas acumulativas? ¢ Dispone
de utiles y suministros de limpieza...?.

6.5.3. Recursos econdmicos:

eDisponibilidad: ¢dispone de recursos propios?, ¢son suficientes para las
necesidades bésicas (alimentacién, suministros, transporte, participacion
social...)?

eAdministracion: ¢Usa adecuadamente sus recursos? En caso de necesitar
supervision, ¢ .es esta adecuada (protectora, no arbitraria, respetuosa)?.

6.5.4. Soportes sociales basicos.

La exploracion de este area se refiere a la red de soporte social, donde la
persona habita y resuelve sus necesidades cotidianas (de alojamiento,
alimentacién, convivencia...) Usualmente es su familia, pero puede ser
institucional o completamente informal (en el caso de personas con TMG sin
hogar). Debe explorarse en particular en relacion con persona “cuidador
principal” o persona que asume la mayor responsabilidad de cuidado.

eFactores relacionados con la carga del cuidado:

olLa persona cuidadora, ¢esta sobrecargada — ha tenido que dejar su
trabajo, mediatiza su vida, no puede abandonar su rol ni descansar?

o¢Aparecen fenbmenos asociados con la sobrecarga de la persona
cuidadora?: (hostilidad, comentarios criticos, sobre-implicacion, toma
decisiones que podria tomar la persona con TMG,...)

oNo aceptacion de la situacion (situacion de “rol cautivo” o rechazado)
eFactores socio-demogréficos relacionados con las personas cuidadoras:

oEdad: temprana o avanzada (es un hijo adolescente, o la red basica
se va a debilitar o va a desaparecer a corto plazo), no relacion de
parentesco...

oFactores culturales: adecuada o no compresion de la enfermedad (no
identificar los sintomas y discapacidades asociadas — “es un holgazan”,
“estd asi porque quiere”...), interpretacion sesgada por factores
culturales, étnicos... (“esta hechizado”, “esta poseido”...)

oFactores protectores de la comunidad; puede haber otros apoyos
informales significativos. (“dispone de planes de contingencia, ¢con
guién puede usted contar si le sucede algo en ausencia de...? (cuidador
principal). Estas figuras pueden ser miembros de comunidades
religiosas, familiares, vecinos, voluntarios, conserje de la vivienda...,
etc.
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6.5.5. Acceso a servicios.

Se trata aqui de explorar los factores (barreras, facilitadores) relevantes de los
servicios y prestaciones necesarios para que la persona pueda tener una
evolucién positiva hacia la recuperacion y/o evitar el deterioro.

eServicios sanitarios (médico de familia, acceso a medicamentos, a atencién
especializada, posibilidad de hospitalizacién media estancia, u otros recursos
de tercer nivel en caso necesario)

eServicios especializados en Rehabilitacion Psicosocial: ¢ dispone? ¢son
accesibles?

eServicios sociales (informacién, acceso a derechos, prestaciones, programas
de formacion, acceso al empleo —protegido, apoyado...) beneficios derivados
de la valoracion de discapacidad)

eDeportes, ocio y actividades culturales
La existencia de barreras o factores facilitadores se deduciran de considerar:
eActividades formativas y educativas

eAccesibilidad (existencia, distancia al domicilio, lista de espera, disponibilidad
de plazas...)

eCalidad (servicios adecuados a la situacion, coordinacion...).
6.5.6. Factores del entorno para la proteccion y participacion.

La participacion social de la persona es modulada por factores del entorno que, de
nuevo, pueden operar como facilitadores o barreras:

eParticipacion social espontanea: su red de soporte basico (familia, institucion),
éapoya su participacion social (planificar salidas, tener amigos, disponer de su
ocio)?, ¢lo facilita (acceso a dinero, trasporte, teléfono...)?

eParticipacion social organizada: ¢accede, participa, recibe apoyo de
asociaciones de personas con similares problemas. EJ. Asociaciones de la red
FEAFES.

6.5.7. Estigma social.

Su entorno ¢pone barreras a su participacion debido a la atribucion social
injustificada de estereotipos? (es “peligroso”, “agresivo”, ‘“incapaz”’, o0
“impredecible”).

6.5.8. Proteccidn legal.

En el caso en que haya medidas judiciales de proteccién que restrinjan su
capacidad de obrar (incapacitacion legal, curatela), ¢estd esta medida operando
adecuadamente?; las personas o instituciones responsables (tutores, agencias de
tutela), ¢son accesibles, idéneos, actlan con la debida diligencia? ¢existen
garantias para el respeto de los derechos del usuario (proteccion legal y respeto al
derecho de contradiccion y oposicion en caso de propuesta de medidas que limiten
los derechos de la persona...), de proteccidon y defensa juridica adecuada en
situaciones de litigio?
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6.5.9. Valoracioén de factores facilitadores o barreras relevantes para la

situacion general de la persona.

AREA

FACILITADORES

BARRERA

FACTORES PERSONALES

Actitud, tratamiento, factores asociados a la
enfermedad, habitos.

VIVIENDA

Accesibilidad, ubicacion, seguridad, equipamiento,

mantenimiento.

RECURSOS ECONOMICOS

Acceso a dinero, necesidad de supervision.

SOPORTES SOCIALES

Carga, actitud, idoneidad de los cuidadores.

ACCESO A SERVICIOS

Sanitarios, sociales, especializados en RPS.

PARTICIPACION Y PROTECCION

Espontanea, organizada, estigma, garantia de
proteccion legal.
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7. Posibles repercusiones en el desempeio de las
tareas del bvd

Debemos recordar que cuando nos referimos al colectivo de personas con Trastorno
Mental Grave (TMG) nos estamos refiiendo a un conjunto de personas muy
heterogéneo, pero que presentan tres elementos comunes:

-. En primer lugar se ha llevado a cabo un diagnéstico clinico de patologias que
entran en el grupo de las psicosis (fundamentalmente Trastorno Esquizofrénico y
Trastorno Bipolar), pero también otros diagnésticos relacionados —tal como se ha
visto al inicio de la guia-.

-. En segundo lugar, dicho diagnostico presenta una persistencia en el tiempo de 2
0 més afios.

-. 'Y, en tercer lugar, deben presentar graves dificultades en el funcionamiento
personal, laboral y social debidas a estos diagnésticos.

De este modo se puede afirmar que no todas las personas que han sido
diagnosticadas de una enfermedad mental entran por ello en el grupo del TMG.

En este apartado nos hemos centrado en el abordaje de las posibles consecuencias
funcionales de las primeras. En los otros casos, los equipos profesionales deberan
acudir a otras guias especificas.

Se incluyen en cada actividad posibles preguntas orientativas que aportan un enfoque
positivo de la entrevista que va asociada al baremo pero no debe olvidarse que la
aplicacion del baremo no es solo una entrevista requiere comprobacion y evaluacion
en cada tarea de la necesidad de apoyos de otra persona en su realizaciéon y
desarrollo, y la determinacion de la frecuencia de los mismos.

Por dltimo se recuerda que las personas con TMG pueden presentar otros problemas
de salud graves que comporten necesidades de apoyo personal en actividades
incluidas en el BVD.

7.1. Valoracion “en comer y beber”

La mayoria de las personas con enfermedad mental pueden realizar las actividades de
forma auténoma, sin embargo, en muchas ocasiones requieren de apoyo.

Los profesionales que trabajan con personas con enfermedad mental han detectado
que habitualmente estas personas apenas se alimentan, comen en exceso o tienen
malos hébitos alimenticios.

Suelen presentar las siguientes dificultades:

eIngesta inadecuada (por exceso o por defecto)

eComer de forma ansiosa o con demasiada lentitud

eFalta de iniciativa (apatia, desgana, falta de motivacion...)

eBeber muchos liquidos (agua, refrescos...)

eAbuso de sustancias excitantes (cafés, Coca-cola...)

eFalta de horarios y desestructuracion de los mismos

eProblemas de salud asociados a la alimentacion como obesidad,
colesterol, anemia, diabetes...

eDieta poco equilibrada
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eNo interaccién con el resto de familiares a la hora de la comida (no
sentarse a la mesa, comer en su habitacion...)

No obstante, de acuerdo con las instrucciones de aplicacion del baremo, en esta
actividad solo se valora si come y bebe de forma adecuada los alimentes servidos;
el tipo y cantidad de comida que toma a lo largo del dia si no fuera adecuado se
valorara en “mantenimiento de la salud”.

La iniciativa para ir a comer y beber, la organizaciéon o planificacion personal de los
horarios, la frecuencia y el tipo de alimentacion se considera en tomar decisiones:
“decidir sobre la alimentacion cotidiana”

Preguntas orientativas:
¢Rechaza los alimentos aunque se los sirvan?

¢Hay algin alimento que no coma habitualmente o por el contrario toma mucho de otros como
chocolate, café o coca-cola, dulces, etc.?

¢Suele cortar los alimentos con el cuchillo? ¢Le dicen que los trocee mas pequefios?

¢Suele abrir las latas de conserva o botes o pide ayuda para que se los abran?

7.2. Valoracion en “higiene personal relacionada
con la miccion y defecacion”.

Tener en cuenta el aspecto de la persona entrevistada. Puede hacer sus necesidades
en lugares inadecuados, no limpiarse o no volverse a vestir correctamente por la
apatia y desinterés provocado por su enfermedad.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eProblemas de incontinencia.

eNecesidad de utilizar métodos de contencibn (como compresas,
empapadores, pafales...)

eCon determinados tratamientos farmacoldgicos tienen la necesidad de ir
frecuentemente al bafio

eDejar el bafio en unas buenas condiciones y limpiarse correctamente (uso de
papel, agua,...)

eSomatizar la ansiedad

eProblemas de estrefiimiento

eProblemas en control de esfinteres
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Preguntas orientativas:

¢Le cuesta moverse para ir hasta el bafio cuando tiene ganas? ¢En alguna ocasion se le escapa
la orina por esperar demasiado tiempo?

¢Alguna vez orina en la calle, en un jardin, etc.? (No le da tiempo a llegar al servicio o es por
otro motivo?

¢Le llaman la atencién por llevar la ropa interior manchada?
¢Se le olvida con frecuencia subirse la cremallera o abrocharse la bragueta?
¢Tira de la cadena, usa papel higiénico, cierra la tapa del inodoro, etc.?

¢Busca la adecuada intimidad a la hora de realizar los actos de miccion y defecacion?

7.3. Valoracion en “lavarse”.

Algunas personas con TMG tienden a sobrevalorar sus necesidades higiénicas. Puede
ser importante investigar cuanto tiempo permanece en la ducha, ya que ciertos rituales
dificultan el aseo. Preguntar si tiene problemas de piel o de hongos porque puedan
estar relacionados con mal secado. Verificar si realiza todas las fases del proceso. En
otros casos el problema puede ser que la persona no se lava por si misma.

Puede ejecutar fisicamente las tareas sin ayuda; el problema radica en la falta de
iniciativa para mantener una higiene adecuada (bien por exceso o defecto).

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eFalta de iniciativa

eNecesidad de adquisicion de habitos de higiene adecuados y supervision de
los mismos

eNecesidad de utilizar productos adecuados (jabones, cremas)

eLavado y cuidado de zonas intimas

eManias y obsesiones con el lavado

eFalta de habito

Preguntas orientativas:
¢Cuanto tiempo le cuesta ducharse o bafiarse? ;con que frecuencia lo hace?
¢Se acuerda de coger el gel, el champd, la esponja y la toalla?
¢Cierra bien los grifos y los envases al terminar?
¢Tiene problemas de piel en el cuerpo o en los pies?
¢Conoce para qué parte del cuerpo se usa cada producto?

¢Le da mucha importancia a la forma en que se lava? ¢tiene que hacerlo siempre de la misma
manera?
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7.4 Valoracion en “otros cuidados corporales”.

Es frecuente el abandono en todo lo relacionado con cortarse las ufas, lavarse los
dientes, el cabello con la frecuencia adecuada.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

. Falta de iniciativa

. Necesidad de supervision en las tareas

. Higiene bucal inadecuada o ausencia de la misma
. Corte y limpieza de ufias

Preguntas orientativas:
¢Va a la peluqueria o se corta y peina el pelo en casa?, ¢Se peina varias veces al dia?
¢Cada cuanto se lava la cabeza?, ¢Utiliza algin producto o solo agua?

¢Con qué frecuencia se cepilla los dientes o la prétesis?, ;Como lo hace? ;Recoge el cepillo, cierra el
tubo de pasta, etc.?

¢Necesita ayuda para cortarse las ufias, con qué frecuencia los hace?
¢Alguien tiene que recordarselo o ayudarle?

¢Es capaz de reconocerlo cuando se le indican deficiencias en el aseo o higiene?
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7.5. Valoracion en “vestirse”.

En este aspecto debemos tener en cuenta si se hace o no de forma adecuada, en el
orden correcto y de acuerdo a las condiciones climaticas y sociales adecuadas.
Algunas personas con TMG suelen vestirse con varias prendas superpuestas, colores,
adornos o0 cosméticos inadecuados y no cambian su indumentaria segun la
temperatura. Consecuentemente, tienden a necesitar apoyo y supervision para
vestirse con ropa limpia y adecuada al contexto.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eApatia y desgana generalizada

eFalta de uso de ropa adecuada al tiempo o a la actividad a realizar
eNecesidad de cambiarse diariamente de ropa interior y exterior

eProblemas para detectar si su vestimenta presenta mal estado (suciedad,
remiendos, agujeros).

eNo adecuacion a las condiciones climaticas (abrigarse en exceso)...

eDormir con la ropa puesta

eEstar en pijama todo el dia

7.6. Valoracion en “mantenimiento de la salud”.

Debido a la no conciencia de enfermedad suelen incumplir el tratamiento
farmacoldgico, no sentir la necesidad de autocuidado y de prevencion de otras
alteraciones fisicas o de situaciones de riesgo.

Si no toma la medicacién saber si es por olvido, porque piensa que no la necesita, le
hace dafio, por efectos secundarios que le molestan, o por lo contrario tiende a abusar
de la medicacion.

El autocuidado de la salud fisica, la prevencion y el seguimiento de pautas sanitarias
suelen ser deficitarios. Los habitos perjudiciales para la salud pueden influir en la
evolucidon de su enfermedad mental: beber alcohol, fumar cannabis, consumir otros
téxicos o conductas sexuales de riesgo.

Es proclive a sufrir accidentes caseros, de trafico por cruzar sin mirar o por zonas no
debidas, a caidas por subirse a alturas o por conductas inapropiadas, etc.

Descartar que llame con excesiva frecuencia a emergencias o policia por ideas
delirantes de dafio (que le roban, que le vigilan o le quieren hacer algun dafio).

En este sentido, es importante sefalar el apoyo que se les brinda en actividades
como: supervision de la toma de medicacion, solicitud de recetas, asistencia a las
consultas médicas...

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eAsistir a las consultas médicas (en exceso o por defecto)

eAbandono de controles médicos

eEvitar situaciones que entrafien riesgos (contagios, embarazos,...) Yy
utilizacién de medidas preventivas
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eAutomedicacion

eToma de alcohol con el tratamiento farmacolégico

eConsumo de sustancias toxicas (tabaco, hachis...)

eSupervisién en la toma de medicacion y administracion de los mismos

Preguntas orientativas:
;Sabe qué enfermedad/es tiene y qué tratamiento precisan?
¢Toma la medicacion bien, se olvida de alguna dosis o necesita tomar mas de lo indicado?
¢Cual es la causa de que se le olvide o por qué le molesta tomarla?
¢Ha ingresado con frecuencia? ¢Le han tenido que ingresar por intoxicacion con medicamentos?
¢Sabe cuando tiene que pedir recetas? ;Quién pide las recetas? ;Quién las compra en la farmacia?
¢Pide cita a su médico de Atencion Primaria? ;Cuando fue la Ultima vez?
¢Suele ir a su Médico de Atencion Primaria en otra ocasion, ademas de cuando esta muy enfermo?
¢Cuando fue la dUltima vez que se hizo analisis 0 se vacund?
¢Le han indicado alguna dieta, suele seguirla? ;Sabe lo que puede comer o tiene que evitar?
¢(Fuma, bebe, toma mucho café, sabe que es un riesgo afiadido para su enfermedad?

¢Suele tener pequefios accidentes caseros, como quemaduras con cigarrillos, por fumar en la cama,
incendios, o en la cocina, caidas, etc.?

¢Donde llamaria si tuviera que pedir ayuda urgente? ;Ha llamado alguna vez?

7.7. Valoracion de “cambiar y mantener la
posicion del cuerpo”

Generalmente, la persona con TMG no tiene dificultades fisicas para cambiar y
mantener posiciones. Aunque en casos severos puede presentar pérdida del control
fisico o situaciones de inactividad total o movimientos anormales involuntarios...

La permanencia en la posicion tumbada o acostada es algo bastante frecuente, pero
no significa necesariamente una alteracion en esta transferencia, podria expresar falta
de decision en “disponer de su tiempo y sus actividades cotidianas.

7.8. Valoracion de “desplazarse dentro del
hogar”.

Incluye los desplazamientos para vestirse, lavarse, comer, acudir al aseo, acostarse y
moverse dentro de la casa, asi como la falta de iniciativa o la evidencia de aislamiento
social por la inactividad.
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Consecuentemente, en este punto debe valorarse si la persona presenta aislamiento
social, desorientacion y/o pérdida de contacto con la realidad. Fisicamente no tienen
ningun impedimento para desplazarse dentro del hogar pero si falta de iniciativa e
interaccion.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eAislamiento, pérdida de contacto con la realidad (Este aislamiento con pérdida

de contacto con la realidad, provocara la necesidad de apoyo en mas de una

actividad)

eNo interaccién con otros miembros

eDependencia fisica 0 emocional del cuidador

eDeambulacién: nerviosismo/ hiperactividad

eNecesidad de acompafiamiento.

[ ]
Es importante, también, determinar si reconoce las habitaciones para el uso
adecuado, si esta orientado/a en espacio y si la movilidad es adecuada, orientada y
con iniciativa.

Preguntas orientativas:
¢Si tiene hambre o sed pide o exige que se lo traigan o va a por ello a la cocina?
¢Suele contestar al teléfono o abrir la puerta cuando llaman?

¢Permanece solo en su cuarto o sale a otras habitaciones a ver a su familia?

7.9. Valoracion de “desplazarse fuera del hogar”.

Las personas con TMG tienden a afirmar que realizan actos que hacian antes de
enfermar como si los estuviera haciendo en estos momentos. Por ello es importante
insistir en la frecuencia con que se efecttan, aclarar si la conducta esta presente en la
actualidad y contrastar la informacion con la aportada por el cuidador principal. En este
sentido, seria conveniente valorar si la persona presenta aislamiento social,
desorientacion y/o pérdida de contacto con la realidad. Asimismo, hacer hincapié en la
necesidad de apoyo que precisa y grado del mismo.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eDificultades para tomar la iniciativa de salir

eDificultades para realizar nuevos itinerarios

ePrecisa de otra persona para salir, viajar o hacer gestiones

eDesorientacion

ePérdida de contacto con la realidad

eProblemas a la hora de utilizar transportes publicos

eldoneidad o no de los lugares que frecuentan y actividades que realizan.

eSalir a la calle en ocasiones supone el aumento o magnificacion de cierta
sintomatologia (miedos, delirios,...)

eDeambular
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Preguntas orientativas:
¢Sale de casa solo 0 acompafado todos los dias?
¢Pasea solo por los alrededores o va mas lejos?, ;Cudl es el motivo para no ir mas lejos?
¢Sabria ir solo al parque, o a la plaza, (lejano a su entorno).....?
¢Coge el autobus, metro, tranvia, taxi, etc. si va solo?

¢Va a la consulta de su médico, de su enfermera o a realizarse analisis u otras exploraciones
para cuidar su salud?

A la hora de desplazarse de un lugar a otro ¢utiliza la ruta adecuada?

A la hora de desplazarse de un lugar a otro ;emplea un tiempo desmedido para realizar el
recorrido?

7.10. Valoracion de “tareas domeésticas”.

Si la persona con TMG vive sola, observar el estado de limpieza general de la casa,
utensilios de cocina, aspecto de la nevera, asi como de la higiene de su ropa personal.
Si reside en un alojamiento supervisado no realiza estas tareas por su falta de
capacidad y necesita de ayuda para las mismas.

Preguntas orientativas:
¢Suele elaborar el menu y decidir lo que hay que comer y comprar?

¢Compra alimentos, productos de aseo y limpieza o de eso se encargan su familia o
cuidadores?

¢Cada cuantos dias va a la compra? ;Qué cosas suele comprar?

¢Le mandan a los recados sus familiares?

¢Cada cuantos dias pone la lavadora?, ¢Suele planchar la ropa?

¢Quién ordena los armarios?

¢Suele limpiar la casa, tiene ayuda para hacerlo?, ¢(Cuanto le duran los productos de limpieza?
¢Cuanto dinero dedica a comprar alimentos y productos de limpieza al mes?

¢Sabe distinguir el uso adecuado de la utilizacion de los diferentes productos de limpieza?

7.11. Valoracion de “tomar decisiones”.

Recordamos que la persona con TMG, por las caracteristicas de su enfermedad,
suele tener problemas con la toma de decisiones en muchas areas de su vida.

Estar tutelado implica que legalmente se ha reconocido que no puede tomar por si
mismo decisiones importantes sobre el gobierno de su propia vida y precisa la ayuda y
supervision del tutor.
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Estar tutelado o tener una incapacidad parcial, por su parte, implica que no es capaz
de manejar su economia y sus bienes, o cualquier otra area que sefale la
incapacidad, precisando ayuda para ello.

No obstante en la valoracién debera determinarse en que tareas de tomar decisiones
concurre una necesidad de apoyo personal vinculado a la situacién de dependencia tal
como esti establecido en la normativa del BVD. Las personas con TMG pueden
ejecutar fisicamente la accion pero pueden necesitar apoyo de otra persona para
comprender y conocer los hechos, circunstancias, asi como para evaluar los efectos
de sus decisiones.

Sefalar si se considera que le falta iniciativa o coherencia para realizar las actividades
de la vida cotidiana, o tareas ocupaciones, laborales o ludicas.

Prestar atencién a como maneja su economia, si hace compras innecesarias, gasta el
dinero compulsivamente o solamente se le asignha una pequefia cantidad diaria para
Sus gastos.

Explorar si en las relaciones con familia, amigos y conocidos se comunica
correctamente o tiene conductas agresivas o de mal control de emociones e impulsos
0 inadecuadas a las normas sociales. Averiguar si realiza alguna tarea ocupacional,
laboral, lidica o recreativa participando en la planificacion o disefio de la misma.

A pesar de que las tareas que se valoran se refieren exclusivamente al hecho de
tomar la decision y no a la posterior ejecucion fisica de las mismas, esta informacién
puede ayudar a comprender la toma de decisiones correspondiente.

Se ha detectado que suelen presentar las siguientes dificultades:

eApatia y desgana generalizada.

eFalta de uso de ropa adecuada al tiempo o a la actividad a realizar.
eNecesidad de cambiarse diariamente de ropa interior y exterior.
eProblemas para detectar si su vestimenta presenta mal estado
(suciedad, remiendos, agujeros).

eNo adecuacion a las condiciones climaticas (abrigarse en exceso).
eDormir con la ropa puesta.

eEstar en pijama todo el dia.

No obstante en la valoracién debera determinarse en que tareas de tomar

decisiones concurre una necesidad de apoyo personal vinculado a la situacion de
dependencia tal como esta establecido en la normativa del BVD.
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Preguntas orientativas:

¢La persona con TMG es capaz de realizar las tareas domésticas, de autocuidado, movilidad
etc. por iniciativa propia, tienen que recordarselo, sugerirselo o ayudarle?

¢Diria que ha comido al menos dos veces al dia durante el dltimo mes?

¢Ha hecho algo que sus familiares o amigos hayan considerado inadecuado?
¢Se irrita con facilidad o ha tenido alguna discusién o pelea?

¢Esta tutelado o curatelado? ;Quién es su tutor o curador?

¢En qué gasta su dinero principalmente? o ¢Nunca compra nada?

¢Le dan asignacion diaria, semanal, etc. para sus gastos?

¢Le llega el dinero para varios dias o se lo gasta rapidamente?

¢Ahorra algo para otros caprichos?

¢Necesita ayuda para comprar las cosas cotidianas?

¢Pide prestado o tiene deudas?

¢ Trabaja, estudia, o acude a un Centro de Rehabilitacién, Centro de Dia, Programa de Empleo?
¢Realiza alguna actividad de ocio y tiempo libre por su cuenta?

¢Hay algun alimento que no coma habitualmente o por el contrario toma mucho de otros como
chocolate, café o coca-cola, dulces, etc.?
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8. Cuidados especificos

Se debe tratar de identificar que recursos y apoyos serian necesarios para favorecer la
autonomia personal y promover la calidad de vida de las personas con TMG. Para ello,
es importante indicar las dificultades que la persona presenta, tanto en la accesibilidad
a los recursos asistenciales (servicios, dispositivos, programas) debidas a las
caracteristicas del entorno que le rodea, a sus propias dificultades personales
consecuencia de su trastorno mental, como por la falta de supervision adecuada para
desempenfarlas.

Se deben concretar en programas incluidos en servicios y dispositivos de
rehabilitacién psicosocial (residenciales, laborales, de tiempo libre, de atencion
domiciliaria, sociales) sin que ello suponga la pérdida de su vinculacién con los
servicios sanitarios responsables de su tratamiento integral, ni del recorrido individual
de la persona a través de su Programa Individualizado de Rehabilitacién (PIR).

Asimismo, cabe destacar todos los servicios que se ofrecen desde el movimiento
asociativo de personas con enfermedad mental y familiares, tanto de parte de las
asociaciones como de las federaciones o de la Confederacion Estatal FEAFES
(www.feafes.org): ej. Servicios de informacién, asesoramiento juridico,
psicoeducacion, rehabilitacion laboral, actividades de ocio, atencion a familias... La
participacién en el movimiento asociativo genera ademas sentimientos de pertenencia,
facilita la participacion social y el acceso a diferentes recursos y servicios. Todos estos
servicios suponen un complemento de extraordinario valor a para la adecuada
promocién de la autonomia y atencién integral a las personas en situacion de
dependencia como consecuencia de una enfermedad mental.
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9. Anexo: modelo de informe especifico de salud
mental

AREA CLINICA

DATOS CLINICOS DESCRIPCION DIFICULTADES | NECESIDADES

DIAGNOSTICO (CIE-10, OMS)

Sintomatologia

Inicio, curso y evolucion de la
enfermedad

N° de recaidas/
hospitalizaciones en el dltimo
afo.

Estabilidad clinica. Factores de
riesgo ante recaidas

Conciencia de enfermedad

Alteraciones conductuales

Consumo de sustancias toxicas
(alcohol, drogas, tabaco)

Evaluacién del funcionamiento
cognitivo (habilidades
conservadas vs deficitarias:
memoria, atencion,
comprension, coord.
psicomotora, orientacion,
planificacién)

Tratamiento
psicofarmacolégico, adherencia
y administracion de la
medicacién (autbnomo,
supervisado, lo rechaza)

Tratamiento
psicolégico/psicoterapéutico

Auto-concepto (visidn de uno
mismo, valoracion),
expectativas personales
presentes y futuras

SALUD FiSICA: patologia,
tratamiento médico,
seguimiento, atencion y
cuidados que requiere

Vinculacién al CSM (acude a
citas programadas), uso de
recursos de rehabilitacion.

ESPECIFICAR qué atencion supervisada necesitay como puede proporcionarse
(recursos asistenciales)
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AREA DE EVALUACION FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA,
TAREAS, MANTENIMIENTO DE LA
SALUD

PROBLEMAS EN EL
DESEMPENO (Fisico
/Cognitivo/ Iniciativa)

NECESIDAD DE APOYO
PERSONAL
(Intensidad: Parcial
/completa; Frecuencia:
Algunas veces/
bastantes veces/
mayoria de las veces/
siempre)

Habitos de autocuidado (aseo e higiene
personal; imagen y aspecto personal)

Uso y cuidado adecuado de ropa y
enseres personales (limpieza,
conservacion, orden)

Autonomia para vivir solo (uso y
conservacion de la vivienda, voluntad
sobre el tipo de convivencia)

Habitos relacionados con la
alimentacion (dieta, tipo y frecuencia de
la ingesta, preparacion de comida,
control de peso)

Cumplimiento de cuidados especiales
(por problemas de salud fisica u otras
discapacidades fisicas) y de su estado
de salud fisica general (vacunas, etc.)

Manejo en el hogar: habilidades en la
realizacion y participacion de tareas
domeésticas (limpieza, orden,
frecuencia). Otras discapacidades o
dificultades de adaptacion al medio
doméstico

Funcionamiento social (inhibicién,
aislamiento, percepcién de necesidades
sociales)

Red social de apoyo (tipo y frecuencia
de contactos, existencia de amigos,
implicacién emocional en las
relaciones)

Manejo y uso del dinero, transporte
publico, recursos del barrio, recursos
comunitarios comunes

Iniciativa, toma de decisiones y
planificacion de actividades
relacionadas con su nudcleo de
convivencia, su esfera personal , sus
relaciones interpersonales y el entorno

Nivel de ocupacion (laboral, estudios,
ocio y tiempo libre)

ESPECIFICAR qué atencién
supervisada necesitay como puede
proporcionarse (recursos
asistenciales y sociales)
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EVALUACION DEL ENTORNO

CARACTERISTICAS

DESCRIPCION

DIFICULTADES

NECESIDADES
DE APOYO

Entorno fisico (rural, urbano,
barrio, comunicaciones,
distancias)

Lugar de residencia (vivienda,
tipo, pertenencia)

Prestaciones de la vivienda
(condiciones de habitabilidad,
adecuacién de barreras, etc.)

Disponibilidad de supervision de
la persona y de su vivienda

Medios y soporte econémico

Situacién legal (tutela, curatela,
incapacidad)

Accesibilidad a recursos del
barrio (tiendas, centro de salud,
lugares de ocio, recursos
comunitarios comunes, etc.)

Accesibilidad a los recursos
sanitarios y sociales de
prestacion de servicios

Nucleo de convivencia (solo, con
familia de origen, compartida)

Relacion y dinamica con
personas de convivencia y/o
familiares

Otros apoyos afectivos y sociales

Sobrecarga familiar de la persona
enferma (incluir también otras
circunstancias familiares)

Apoyos del cuidador principal

Identificacion de otras barreras /
facilitadores de:

-Accesibilidad

-Desempefio

-Supervisién

ESPECIFICAR qué atencion
supervisada necesitay como
puede proporcionarse
(recursos asistenciales)
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