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RESUMEN

Este presente trabajo de investigacion tiene como finalidad analizar desde la perspectiva
del Trabajo Social los determinantes sociales, modelos de intervencion y recursos
dirigidos a las personas adultas con Trastorno Mental Grave (TMG) sin soporte familiar
en la Comunidad de Madrid. La investigacion se justifica por la alta relevancia
sociosanitaria de los trastornos mentales graves, la necesidad de respuestas integrales y
el impacto de los determinantes sociales (género, precariedad laboral, recursos
econodmicos, estigma, redes de apoyo) en el proceso de recuperacion psicosocial.
Ademas, se contextualiza en las estrategias vigentes de salud mental orientadas a la
rehabilitacion, la continuidad de cuidados y la inclusion social de las personas con
TMG, destacando la importancia del Trabajo Social en la promocién de la autonomia y

la vida independiente.

Palabras claves: salud mental, trastornos mentales graves, trabajo social, determinantes

sociales, modelos de intervencion, autonomia, recuperacion psicosocial.
ABSTRACT

This research study aims to analyze, from a Social Work perspective, the social
determinants, intervention models, and resources available to adults with Severe Mental
Disorder (SMD) without family support in the Community of Madrid. The research is
justified by the high socio-health relevance of severe mental disorders, the need for
comprehensive responses, and the impact of social determinants (gender, job insecurity,
economic resources, stigma, and support networks) on the psychosocial recovery
process. Furthermore, it is framed within current mental health strategies focused on
rehabilitation, continuity of care, and the social inclusion of people with SMD
highlighting the importance of Social Work in promoting autonomy and independent

living.

Keywords: mental health, severe mental disorders, social work, social determinants,

intervention models, autonomy, psychosocial recovery.
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1. INTRODUCCION
1.1. Descripcion general y contextualizacion

La recuperacion psicosocial y la autonomia son puntos importantes de la atencion
comunitaria en salud mental. Desde la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud (SNS) 2022-2026 se impulsa la atencidén centrada en la persona, la lucha
contra el estigma y la continuidad de cuidados entre sanidad y servicios sociales

(Ministerio de Sanidad, 2025).

En la Comunidad de Madrid, la Red Publica de Atencion Social incluye dispositivos
dirigidos a las personas con trastornos mentales graves, los cuales se enfocan en la

rehabilitacion y apoyos a la vida independiente (Comunidad de Madrid, 2025).

Al respecto Caspi et al. (2024) confirma el alto volumen de las demandas relacionadas
con la salud mental en la atencion primaria (1 de cada 9 contactos), destacando la
necesidad de coordinar intervencion social y sanitaria. Ademas, determinantes sociales
como falta de redes de apoyo primario y recursos econdémicos se asocian con mas riesgo

de mala salud mental (Vasquez et al., 2022).
1.2. Objeto de investigacion

El objeto de la presente investigacion es describir y revisar, desde el enfoque del
Trabajo Social, los modelos de intervencion y recursos de apoyo dirigidos a personas
adultas con trastorno mental grave (TMG) que carecen de soporte familiar, y analizar

como se relacionan con su recuperacion psicosocial.

Como delimitacion tematica, se revisaran los modelos de intervencion del Trabajo
Social en salud mental, las funciones profesionales asociadas a dichos modelos y los
resultados descritos en términos de autonomia/vida independiente y coordinacion

sociosanitaria.

Finalmente, la poblacion diana la constituyen personas adultas con trastorno mental
grave (TMQG) y sin soporte familiar, vinculadas a recursos sociosanitarios orientados a la

recuperacion funcional e inclusion social.

En cuanto al ambito territorial, el estudio se centra en la Comunidad de Madrid.



1.3. Justificacion

El tema planteado se justifica en primer lugar por la relevancia para el Trabajo Social de
promover el bienestar de las personas con trastorno mental grave (TMG), en especial de
las que carezcan de soporte familiar. En segundo lugar, por su emergencia
sociosanitaria. Los problemas de salud mental suponen una demanda significativa, su
volumen en atencidn primaria es comparable al de patologias cronicas. Estas evidencias
exigen respuestas integrales de la intervencion sociosanitaria para mejorar la autonomia

y participacion comunitaria de este colectivo (Caspi et al., 2024).

La eleccion del tema también esta relacionada con las nuevas estrategias de las politicas
sociales. La Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026 y
Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones 2022-2024 de la Comunidad de Madrid
orientan politicas a recuperacion, continuidad de cuidados, derechos y lucha contra el
estigma en el ambito de salud mental. Analizar el papel del Trabajo Social en ese marco
ayuda a aterrizar los objetivos en practicas activas (Ministerio de Sanidad, 2025;

Comunidad de Madrid, 2025).

En cuarto lugar, se investigan los determinantes sociales que influyen en la recuperacioén
psicosocial en los casos de trastornos mentales graves. Es relevante comprender los
factores de riesgo que pueden desencadenar el agravamiento del trastorno mental y
aplicar las medidas preventivas para reducir la vulnerabilidad y favorecer la vida

independiente en condiciones dignas (Vasquez et al., 2022; Cazorla, 2018).
2. OBJETIVOS, PREGUNTAS E HIPOTESIS
2.1. Objetivo general

Analizar el papel del Trabajo Social en la recuperacion funcional y la autonomia de

personas adultas con trastorno mental grave (TMG) y sin soporte familiar.
2.2. Objetivos especificos

1. Identificar y analizar los determinantes sociales que influyen directamente en la
recuperacion de personas con TMG y sin soporte familiar.
2. Identificar las funciones y competencias del Trabajo Social en recursos

sociosanitarios vinculados con la rehabilitacion psicosocial.



3. Describir los recursos y prestaciones disponibles en la Comunidad de Madrid
dirigidas a las personas con TMG.

4. Revisar desde un punto de vista analitico los modelos de intervencion en Trabajo
Social orientados a la autonomia de las personas con TMG y sin soporte

familiar.
2.3. Preguntas de investigacion e hipotesis

(P1. (Qué determinantes sociales influyen en la recuperacion de las personas con
trastorno mental grave (TMQG) sin soporte familiar de qué manera afectan a dicho

proceso?

e HI. Los determinantes sociales como el género, situacion econémica, existencia
de la red de apoyo condicionan en el proceso de recuperacion de las personas

con trastorno mental grave (TMGQG) sin soporte familiar.

P2. ;Qué funciones y competencias del Trabajo Social se realizan en recursos

sociosanitarios de la Red de Salud Mental?

e H2. La gestion de casos, la coordinacion sociosanitaria y la vinculacion con los
recursos sociosanitarios se asocian con mejor continuidad de cuidados y avances

en recuperacion funcional y vida independiente.

P3. ;{Qué recursos y prestaciones disponibles se describen como relevantes para este

perfil y con qué resultados se relacionan?

e H3. Los recursos de rehabilitacion psicosocial en combinacion con prestaciones
econdmicas proponen mejor reintegracion a la comunidad y prevencion de

recaidas.

P4. ;Qué modelos de intervencion en Trabajo Social se describen en la literatura como

orientados a la autonomia de personas con TMG y sin soporte familiar?

e H4. Los modelos centrados en la persona y su entorno, orientados al desarrollo
de autonomia: modelo sistémico, centrado en tarea, intervencion en crisis.

e HS5. Un modelo de gestion de casos que incorpore apoyos graduados y
coordinacion interinstitucional se plantea como el mas adecuado para guiar la

intervencion.



3. METODOLOGIA

Este trabajo adopta un enfoque cualitativo con un diseflo exploratorio-descriptivo. Se
han combinado dos técnicas: la revision documental para la construccion del marco
tedrico, y la entrevista semiestructurada como técnica principal de trabajo de campo.
Ademas, se ha utilizado como técnica complementaria de recogida de informacién la
observacion sistematizada y registrada de las practicas curriculares externas de 4° curso
de Grado en el Hospital General Universitario Gregorio Maraion, realizadas desde 21

de octubre de 2025 hasta 25 de marzo de 2026.

El marco tedrico y analitico de la investigacion se ha elaborado a través de una revision
documental en las bases de datos académicas de Dialnet, Scopus, Scielo, ScienceDirect,
complementada con Google Académico, Boletin Oficial del Estado, fuentes estadisticas
e informes y guias sobre Trabajo Social en salud mental, rehabilitacion psicosocial,
autonomia y modelos de intervencion (gestion de casos, modelo sistémico intervencion
en crisis, centrado en la tarea). En las busquedas documentales se han combinado
descriptores y operadores booleanos en espaiol e inglés, por ejemplo: “trabajo social”
AND “salud mental” AND “autonomia”; “rehabilitacion psicosocial” AND “CRPS”;

“community mental health” AND “social work”.

Se realizaron un total de 10 entrevistas semiestructuradas en el ambito de la Comunidad

de Madrid. Los perfiles entrevistados completos se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1. Perfiles de las personas entrevistadas.

Codigo [Sexo [Perfil

[Trabajadora social de La Oficina Regional de Salud
E1 Mujer

Mental y adicciones

Jefa de la Unidad de Trabajo Social del Hospital
E2 Mujer

General de Gregorio Marandn

Jefe de la Unidad de Trabajo Social del Hospital
E3 Hombre

Puerta del Hierro
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[Trabajadora social del Centro de Salud Mental
E4 Mujer o
Colmenar Viejo
‘ Trabajadora social del Centro de Salud Mental
ES Mujer ) )
Ciudad Lineal
‘ Trabajadora social del Centro de Salud Mental
E6 Mujer )
Majadahonda
‘ [Trabajadora social de La Oficina Regional de Salud
E7 Mujer o
Mental y adicciones
Trabajadora social de la Psiquiatria del Hospitall
E3 Mujer .
General de Gregorio Marafion (ATIENDE)
E9 Mujer Paciente
E10 Mujer [Trabajadora social del Centro de Salud Mental Retiro

Nota: Elaboracion propia.

El acceso a los y las participantes se realizd a través de contactos previos de la
investigadora y algunos emergentes durante el estudio por busqueda propia. Las
entrevistas fueron grabadas y transcritas mediante herramientas digitales. Los guiones
de las entrevistas se articulan en bloque tematicos que abordan: determinantes sociales
de la salud mental, funciones del Trabajo Social, recursos sociosanitarios y prestaciones

disponibles, y marcos conceptuales aplicables (Anexo I).

Se ha empleado un analisis tematico. El anélisis del material empirico proporcionado
por las entrevistas se ha realizado a través de su lectura, la extraccion de citas relevantes
y su posterior categorizacion tematica. La codificacion temadtica permitio identificar y
analizar de manera sistematica y rigurosa temas que se corresponden con cuestiones
centrales identificadas previamente en la literatura, asi como desvelar temas y patrones
emergentes en las narrativas. Las categorias se organizan en ocho bloques: necesidades,
determinantes sociales, género, consecuencias del estigma, recursos sociosanitarios,
prestaciones, modelos de intervencion y gestion de casos (Anexo III). Este analisis
tematico se ha complementado con la revision de la evidencia proporcionada por las

notas de campo recogidas durante las practicas curriculares externas (Anexo 1V).
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En relacion con los aspectos éticos, antes del inicio de cada entrevista se proporciono a
los/as participantes un consentimiento informado que debian firmar, con informacién
clara sobre los objetivos del estudio, el uso previsto de los datos recogidos y su derecho
a responder con total libertad (Anexo II). Asimismo, se garantizo el compromiso de
confidencialidad y anonimato, asegurando que toda la informacion aportada seria
tratada de manera estrictamente confidencial y utilizada exclusivamente para los fines

de la presente investigacion.
4. SALUD MENTAL

La Organizacion Mundial de la Salud - OMS (2025) define la salud mental como un
estado de bienestar que permite afrontar el estrés, desarrollar capacidades, trabajar
adecuadamente y contribuir a la comunidad. Esta definicion es importante porque no
identifica salud mental con “no tener un trastorno”, sino con poder vivir en condiciones
dignas y sentirse incluido en la sociedad. La OMS (2025) anade que la salud mental
tiene un valor intrinseco y es un derecho humano fundamental, de modo que los Estados

deben crear condiciones sociales, sanitarias y comunitarias que lo hagan posible.

El Ministerio de Sanidad (2025), a través de la Estrategia de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud 2022-2026, recoge la misma idea y subraya que la atencion debe
centrarse en las personas, respetando sus derechos, erradicando el estigma y reforzando

los recursos sociosanitarios.
4.1. Clasificacion de los trastornos mentales

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 11.* revision (CIE-11) es el
sistema que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone para describir y
codificar los trastornos mentales del comportamiento y neurodesarrollo (capitulo 06),
entendidos como trastornos con alteraciones clinicamente significativos de la cognicion,
la regulacion emocional o la conducta. También se aportan descripciones clinicas y

requisitos diagnosticos actualizados para el uso clinico (OMS, 2019).

La CIE-11 incorpora descriptores de funcionamiento que permiten analizar si el
trastorno afecta el funcionamiento fisico y cognitivo (OMS, 2019). Se utiliza el

Cuestionario WHODAS 2.0 de la OMS que evalua 6 areas claves:
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e Compresion y comunicaciéon: se mide la capacidad para concentrarse,
memorizar, comunicarse.

e Movilidad: se evalua la capacidad para desplazarse y moverse en su entorno de
manera independiente.

e Cuidado personal: capacidad de mantener la higiene personal, dieta equilibrada
y vestimenta adecuada, responsabilidades domésticas, planificar el ocio y tiempo
libre.

e Actividad laboral y académica: capacidad de desarrollar la actividad laboral,
obtener la formacion profesional.

e Relaciones personales: capacidad de mantener la interaccion con otras personas:
amigos, desconocidos y ser capaz de manejar los conflictos.

e Participacion en la sociedad: capacidad de desarrollar actividades comunitarias.

En el ambito sociosanitario, estos descriptores son eficientes para fundamentar
necesidades de apoyo (ayuda a domicilio, apoyo de tercera persona o recurso

residencial) cuando la persona vive sola.
Segun Gisbert (2003), se diferencian tres dimensiones que configuran los TMG:

e El diagnostico. El trastorno mental grave incluye los trastornos psicoticos
funcionales — excluye los trastornos organicos de pacientes mayores de 65 afios.

e [a duracion del trastorno y del tratamiento es superior a dos afios.

e Disfuncion moderada o grave del funcionamiento global — familiar, social,

laboral.

La mayoria de las personas con TMG sufren los episodios de psicosis, que limita su
capacidad de autonomia. La psicosis es un cuadro clinico caracterizado por la pérdida
de contacto con la realidad, que se manifiesta a través de la desorganizacion grave del

pensamiento, alucinaciones y delirios.

Segun el Informe del Ministerio de Sanidad (2020) la psicosis afecta al 1,2 % de la
poblacion: 1,1% hombres y 1,4% mujeres. La psicosis afectiva prevalece en mujeres
9,6% y 4,8% en hombres, y crece con la edad hasta que estd presente en 2% de las
mujeres de 65 a 84 afios. En casos de psicosis no especificadas como la psicosis agudas,

reactivas y transitorias se da en 1,9% de la poblacion: 2% mujeres y 1,8% hombres.
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Los estudios sefialan que estos pacientes encuentran restricciones en actividades de la
vida diaria (autocuidado, autonomia personal, control de la conducta, capacidad de
iniciativa y motivacion), en las relaciones sociales (acceso a servicios — sociales,
sanitarios, comunitarios, dificultad para gestionar el tiempo libre y disfrutar, asi como
problemas con funcionamiento laboral y con la participacion asociativa y politica), en
factores personales (género, edad, comorbilidad, patologia dual, personalidad,
afrontamiento de estrés, clase social, educacion, experiencias pasadas), en factores
ambientales (oportunidades, actitudes sociales, calidad y accesibilidad de los
tratamientos, normas sociales, cultura de pertenencia), asi como en factores politicos (
existencia de estrategias politicas en nivel nacional relacionada con la mejora de

atencion sanitaria e inclusion social de personas con problemas de salud mental).

Para mejor comprension de la sintomatologia de trastornos mentales graves y su
manifestacion se incluye la Tabla 2. que clasifica los sintomas positivos y negativos

presentes en las personas con TMG.

Tabla 2. Sintomas negativos y positivos en la esquizofrenia segun Andreasen, N. C.,

Olsen, S. (1982).

Sintomas positivos Sintomas negativos
Alucinaciones Aplanamiento afectivo
e Auditivas e Invariabilidad de la expresion
e Voces comentando o conversando facial
e Visuales e Disminucion de movimientos
e Olfativas-gustativas espontaneos
e Somaticas-Tactiles e Escasez de gestos expresivos
e (Contacto pobre con la mirada
Ideas delirantes e Ausencia de respuesta afectiva
e De persecucion e Afecto inapropiado
e Celotipicas e Ausencia de inflexiones en el
e De culpa o pecado habla
e De grandeza
e Religiosas Alogia
e Somaticas e Pobreza del habla
e De referencia e Pobreza del contenido del
e De control lenguaje
e [ectura de pensamiento e Bloqueo
® Robo del pensamiento e Aumento de latencia de
respuestas
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e Eco, insercion, difusion del e Valoracion subjetiva de alogia

pensamiento
Abulia-apatia
Conductas extravagantes e Higiene personal insuficiente
e Alteracion en conducta social y e Anergia fisica
sexual e Falta de persistencia en trabajo o
Agresividad, agitacion escuela
Conducta estereotipada, repetitiva e Queja subjetiva de abulia-apatia

e Alteracion en vestido y apariencia

Anhedonia-asociabilidad

Trastornos formales del pensamiento ® Escasez de intereses o actividades

e Alteracion de la atencion e Escaso interes sexual

e Descarrilamiento (asociaciones ® Pocas relaciones con amigos y
laxas) compaieros

e Tangencialidad e Incapacidad de sentir intimidad

e Incoherencia, esquizofasia

e [Irracionalidad Alteracién de la atencion

e Circunstancialidad e Distraibilidad social

® Asociaciones fonéticas e Queja subjetiva de falta de

e Presion del habla atencion

e Distraibilidad

Fuente: Andreasen, N. C., Olsen, S. (1982).

Segun Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2007), el perfil de la persona con
trastorno mental grave se caracteriza por una expectativa de vida 10 afios menos, de
media, que la poblacion sana, por una taza de muerte por el suicidio muy alta (del 10%),
por frecuentes conflictos en la familia, por una tasa de desempleo alta (60-90%), por
dependencia econdémica, por la tendencia de consumo abusivo de sustancias (fAirmacos,
drogas, cafeina, tabaco) y por la marginacion social (estigmatizacion por peligrosidad,

violencia, amenaza).
4.2. Determinantes sociales de la salud mental

El médico Richard Cabot (1909) consideraba que los cuidados del cuerpo no pueden
separarse de las circunstancias sociales. El reconocia que la eficacia de su intervencion
era reducida por no tener en cuenta factores sociales y culturales. Se han dado las

evidencias que los pacientes no podian seguir los tratamientos por su nivel econdmico,
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por las condiciones de vivienda, por sus déficits formativos y culturales. Por eso
motivo, fue el primer médico que contratdé una trabajadora social para trabajar en su
equipo y gestionar aquellos problemas sociales que impedian a los pacientes alcanzar

mejores cotas de salud.

La OMS (2025) menciona que la salud mental estd condicionada por factores sociales,
econdmicos y ambientales que actian a lo largo de la vida: pobreza, desempleo,
vivienda inestable y marginacion aumentan el riesgo de desarrollar problemas de salud

mental.

Segiin Mongui et al. (2024), en Espafia la precariedad laboral y la inseguridad
residencial se asocian con peor salud mental y con mayores dificultades para sostener
procesos de recuperacion. Esto ocurre porque la inestabilidad del empleo y la vivienda
incrementa el estrés cotidiano, reduce la sensacion de control sobre la propia vida y
obliga a priorizar necesidades basicas (pagar alquiler, suministros o alimentacién) por

encima del autocuidado y el seguimiento de apoyos profesionales.

Allen et al. (2014) recuerdan que el efecto social de un mismo diagndstico varia segun
las condiciones de vida. No es equivalente vivir una esquizofrenia con vivienda estable
y familia implicada que vivirla en soledad no deseada, con ingresos inestables y con
experiencias previas de discriminacion. No es lo mismo ser extranjero con TMG en
situaciéon administrativa irregular o ser mujer con TMG de etnia gitana. Estos mismos
autores explican que existe un «gradiente social» en salud: cuando hay mas desigualdad,
la salud mental empeora especialmente en los grupos con menos recursos. Es decir: las
personas con menos ingresos suelen vivir con mas presion econémica y mas problemas
acumulados (vivienda precaria, trabajos inestables, tramites complejos, falta de
formacion y etc.), y al mismo tiempo encuentran mas barreras para acceder y
mantenerse en los servicios (coste del transporte, horarios incompatibles, menor
acompafiamiento, situacion administrativa irregular), lo que aumenta el riesgo y
dificulta la recuperacion. Precisamente, Thornicroft et al. (2009) senalan que las
personas con esquizofrenia esperan ser rechazadas antes de buscar trabajo o vivienda, lo

que limita la integracion aun cuando el tratamiento clinico sea correcto.

Patel et al. (2018) también subrayan que, aunque existan buenos servicios sanitarios, si

no se abordan los determinantes sociales, la mejora puede ser limitada.

16



En la tabla 3 se muestran los datos recopilados de la Encuesta Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2018) que reflejan como influyen
los determinantes sociales a la salud mental. Segun los datos la poblacion a partir de 15
afios en riesgo de padecer un trastorno mental se distribuye 13,9 % son hombres y
21,9% son mujeres. El riesgo fue mayor a mayor edad, 12,6% en grupo de 15 a 24 afios

contra 31,9% en el de 85 y més.

El nivel socioecondmico se presenta claramente tanto segun la clase social como segun
el nivel educativo avanzado. La poblacion de 15 y mas afios con educacion superior se
ubica en 13,4% y la proporcion se aumenta hasta el 21,5% en caso de nivel educativo
basico o inferior. El mismo gradiente socioecondmico se mantiene segun la clase social
en ambos sexos con prevalencia en mujeres y mas del doble en clase VI que en la |

(clase I se refiere a clase social mas alta y VI de clase social mas baja).

En caso de actividad laboral y su relacion con riesgo de salud mental se puede observar
que las personas que trabajan tienen menor porcentaje 12,5% frente las personas
incapacitadas a trabajar 50,5% y de los desempleados 26,6%. La distribucion es la

misma, pero con valores mas altos para las mujeres.

En este caso las personas extranjeras presentan menor porcentaje 14,9% frente a la

poblacion autdctona 18,5%.

Se puede concluir que los determinantes sociales influyen directamente a la salud

mental de ambos sexos, y que ser mujer agrava la influencia de éstos.

Tabla 3. Riesgo de mala salud mental en poblacion de 15 y mads anos segun la edad,

sexo, nivel de estudios, clase social, actividad laboral y pais de nacimiento. Esparia

2017.
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Total Hombres Mujeres

Nimero de encuestados 23 089 10595 12 404
%% %% %
Total 15 y mas afios 18,01 13,92 21,90
Grupo de edad
De 15 a 24 afios 12,64 811 17,41
De 25 a 34 afios 14,47 12,05 16,88
De 35 a 44 afos 15,61 13,23 18,02
De 45 a 54 afios 19,42 16,45 22,42
De 55 a 64 afios 19,90 15,44 24,15
De 65 a 74 afios 17,69 12,27 22,58
De 75 a 84 afios 26,82 19,33 32,30
De 85 v mas afios 31,95 2476 35,68
Clase social
| 12,43 11,32 13,55
I 13,30 10,14 16,24
m 15,91 12,53 19,17
W 17,98 14,22 22,39
v 19,68 14,80 24,33
VI 23,61 18,12 28,12
Mo consta 21 10 11,08 24,60
Mivel de estudios
Primarios,/sin estudios 15,35 16,62 26,21
Secundarios 1337 11 44 19,17
Universitarios 13,92 10,62 15,90
Pais de nacimiento
Espafia 18,50 14,59 22,31
Extranjerc 14,90 9,36 19,49
Relacion con la actividad econamica
Trabajando 12,51 9,64 15,99
En desempleo 26,64 24 B7 28,29
Jubilado 21,66 15,97 27,98
Estudiando 12,88 9,06 16,96
Incapacitado/a para trabajar 50,46 46,06 57,16
Labores del hogar 23,54 10,02 23,70

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. (2018)

Blasco et al. (2023) comprobaron que, durante la crisis econdmica, los problemas de
salud mental aumentaron sobre todo entre las personas con menos recursos y con
problemas de vivienda. Esto demuestra que la capacidad econdmica es determinante.
Resulta importante considerar también el papel del apoyo social. Hernandez (2013)
sefiala que, en las personas con TMG, la existencia de una red cercana que acompaiie a
las citas y ayude en gestiones es un factor protector; cuando dicha red no existe, la
misma persona queda mas expuesta al aislamiento y abandono. De este modo, la salud
mental, entendida como bienestar y participacion, queda vinculada a la disponibilidad
real de apoyos (OMS, 2025).

Esta estrategia se basa en que los factores sociales como vivienda, empleo, redes de
apoyo condicionan de manera directa el estado mental. Segiin el Informe Red de
Atencion Social a personas con enfermedad mental de la Comunidad de Madrid (2025)

este enfoque es pertinente porque convive una intervencion clinica con una red social
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para personas con enfermedad mental grave, lo que permite unir sanidad y servicios

sociales en un mismo itinerario.

Por otra parte, Allen et al. (2014) explican que las desigualdades en renta, educacion y
trabajo producen desigualdades en salud mental; en otras palabras, los grupos con

peores condiciones materiales presentan mas dificultades para recuperarse.

Los pacientes con TMG y sin soporte familiar tienen dificultades para afrontar las
demandas del ambiente, para interactuar socialmente (pérdida de redes sociales y
tendencia al aislamiento social) y para acceder y mantenerse en el mundo laboral.
Padecen la dependencia elevada de otras personas, asi como de los servicios
sociosanitarios. Por ello, los pacientes con TMG necesitan controlar su sintomatologia,
mejorar su funcionamiento psicoldgico y prevenir recaidas. Como consecuencia de todo
ello, conforman un colectivo especialmente vulnerable (con alto riesgo de exclusion
social, marginacion, estigmatizacién), por lo que resulta fundamental proteger y

garantizar sus derechos como ciudadanos.
4.3. Estigma

En el ambito de la Psicologia Social y de la Sociologia, el estigma se considera un
fenomeno social. Goffman fue el primero en proponer una definicioén, describiéndolo
como una cualidad que genera reacciones negativas o consecuencias no deseadas para
quien la posee “Es un estigma, en especial cuando ¢l produce en los demas, a modo de

efecto, un descrédito amplio, a veces recibe también el nombre de defecto, falla o

desventaja” (Goffman, 2006, p.14-19).

En Espafa, en la primera Encuesta Nacional sobre Estigma, un 44,4% de las personas
manifestd una intencion media-baja de acercamiento a las personas con trastornos
mentales, un 65% rechazd convivir con una persona con diagnostico, alrededor de un
tercio no mantendria una amistad y un 40% preferiria que sus hijos no se relacionen con
personas con TMG. (Grupo 5, 2023). Un 68% considera que deberia informarse del
diagnostico cuando alguien comete un delito, lo que favorece asociaciones injustas entre
trastorno mental y peligrosidad (Infocorp, 2022). A la vez, se observa: el contacto
cercano (conocer, convivir o tratar de forma habitual con una persona con problemas de
salud mental) se asocia con niveles de estigma considerablemente menores, con

diferencias cercanas al 50% frente a quienes no han tenido contacto (Infocorp, 2022).
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Por otra parte, las actitudes no se restringen a la poblacion general, hay evidencias en el
ambito sanitario. Por ejemplo, en un estudio con profesionales de un hospital general,
un 43% percibia a las personas con TMG como mas violentas, un 54% como
impredecibles y un 71% reconocia sentirse incomodo, y un 37% defendia que deberian
tratarse en centros especificos (Gil et al, 2016). El estigma de profesionales de salud
mental hacia sus usuarios refuerza la idea de que el “saber experto” no elimina de
manera automatica los prejuicios y que son necesarias estrategias formativas (Mufioz,

2022).

Surgen nuevos aspectos si adoptamos una mirada subjetivista, como la propuesta por
Freidson (1978): perspectiva de sujeto. Esta perspectiva, centrada en el individuo,
enfatiza el caracter interpretativo de la realidad social. En este contexto, la enfermedad
adquiere sus caracteristicas segiin como las personas la perciben y como, a partir de esa
interpretacion, ajustan sus comportamientos. Desde una perspectiva socioldgica, puede
decirse que la medicina actlia como una institucion profesional que ejerce control social
y refleja la reaccion de la sociedad ante comportamientos desviados. Una persona
enferma se clasifica como un "desviado", se le considera generalmente responsable de
su enfermedad ya que se tiende a juzgar su padecimiento como consecuencia de sus
propias decisiones o de la falta de voluntad de prevenirlo y se le etiqueta como un
"desviado delincuente", lo cual transgrede la moral social. Esta forma de clasificar a los
desviados revela la condena que la sociedad impone. Sin embargo, en el caso de
aquellos que no son considerados responsables, la medicina rehabilita su desvio al
transformarlo en una enfermedad legitima, evitando asi que se conviertan en

marginados permanentes.

Siguiendo la perspectiva de Freidson (1978) que se centra en el individuo, Lemert
(1962) distingue entre dos tipos de desviaciones, dependiendo de si afectan o no al rol
social. La desviacion primaria se relaciona con un conjunto de caracteristicas vinculadas
a la enfermedad que, por ejemplo, gripe, aunque pueden alterar la vida cotidiana del
enfermo, le permiten continuar desempefiando su rol social habitual. La desviacion
secundaria implica una reorganizacion simbolica profunda. Se establece una
organizacion subjetiva en torno a las diferencias, que a su vez lleva consigo la
asignacion de estatus. Ademas, la identificacion de una desviacion secundaria surge

como resultado de ciertas reacciones sociales. Segun la desviacion secundaria, la

20



persona termina adquiriendo la identidad social que en una reaccion social inicial se le
dio. Una condicion que genera rechazo provoca que se "castigue" al enfermo mediante

el estigma, asocidndolo con una imagen que habitualmente es negativa.

En definitiva, la esencia del estigma se manifiesta en como una caracteristica particular
que posee un individuo ya sea fisica, psicologica o social es percibida negativamente

por los demas, lo que lleva a la desaprobacion y a la exclusion (Corrigan et al, 2003).
4.4. Autonomia, toma de decisiones y vulnerabilidad.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reconoce la autonomia del paciente y regula
derechos en informacién y consentimiento, clave para procesos de recuperacion y
apoyos en la toma de decisiones en salud mental. Para ello, Bastos (2022) indica que el
Trabajo Social incorpora esta perspectiva de derechos y salvaguardas para minimizar

vulnerabilidad y promover autodeterminacion.

En esta linea, Connor y Weinstock (2018) sostienen que el consentimiento informado es
aplicable en psiquiatria y que la existencia de un trastorno mental no justifica, por si
sola, la restriccion de la autonomia. Para ello, es necesario informar de manera
comprensible, valorar la capacidad caso por caso y ofrecer apoyos cuando Ia
comprension es limitada. Asi se garantiza que la persona pueda decidir sobre su

tratamiento y sobre su vida.

En casos de personas con TMG y sin soporte familiar hay dificultades de mantener el
seguimiento de la evolucion de su enfermedad debido a su sintomatologia que les aisla.
Muy a menudo estas personas muestran resistencia a la intervencién médica. Cuando
sufren los episodios psicoticos que no pueden controlar los médicos pueden aplicar el
articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC) y ejercer el internamiento no

voluntario.

La persona sometida a internamiento involuntario carece de capacidad para prestar por
si mismo en consentimiento necesario para su internamiento o para ser sometida a
tratamiento, quedando excluido el sometimiento a cualquier tratamiento que sea
intrusivo en su integridad fisica o psiquica mas all4 de lo estrictamente necesario para la
sanacion de su enfermedad. De hecho, el tratamiento psicoterapico debe ser de calidad,

voluntario (siempre que sea posible) e integral.
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El Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC), relacionado al internamiento
no voluntario, menciona que: “El internamiento, por razoén de trastorno psiquico, de una
persona que no esté¢ en condiciones de decidirlo por si, requerird autorizacion judicial,
que sera recabada del tribunal del lugar donde reside la persona afectada por el

internamiento”.

La autorizacion serd previa a dicho internamiento salvo que razones de urgencia
hiciesen necesaria la inmediata adopcion de la medida. En este caso, el responsable del
centro en que se hubiere producido el internamiento debera dar cuenta de éste al tribunal
competente lo antes posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas, a los
efectos de que se proceda a la preceptiva ratificacion de dicha medida, que debera
efectuarse en el plazo méximo de setenta y dos horas desde que el internamiento llegue

a conocimiento del tribunal.

Por otra parte, La Recomendacién 10 de 2004 del Consejo de Europa sobre Proteccion
de Derechos Humanos y Dignidad de Personas con Trastornos Mentales, en su articulo
27, mantiene el cardcter excepcional de los ingresos involuntarios cuando no exista otro
medio para proteger o contener al paciente y concurra un riesgo inminente para la
persona o para terceros. Considera que es una medida exclusivamente médica que

deberd documentarse por escrito.

En nivel legislativo existen Medidas de Apoyo judiciales reguladas por la Ley 8/2021
para personas con discapacidad (personas con TMG) que sustituyen la incapacitacion

por un sistema de medidas proporcionales a las necesidades especificas de la persona:

e Curatela — puede ser asistencial (ayuda a tomar decisiones) o representativa.

e Defensor Judicial — medida provisional cuando hay conflicto de intereses entre
la persona y el curador o guarda de hecho.

e (Guarda de Hecho — reconocimiento formal del apoyo que presta un familiar o

allegado. El nombramiento no necesita una sentencia judicial previa.
4.5. Las personas con TMG y sin soporte familiar

Los pacientes con trastorno mental grave (TMG) padecen una enfermedad psiquiatrica
grave de duracion prolongada y cuando carecen de apoyos familiares y sociales se

encuentran en una situacidon de mayor vulnerabilidad debido a la interaccion de
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multiples factores psicologicos, sociales y estructurales que condicionan su bienestar y
sus posibilidades de recuperacion. Calvo (2020) ha demostrado que el apoyo social

actia como un factor protector fundamental frente las recaidas y cronicidad.

Para dimensionar el colectivo de atencidon “persona con trastorno mental grave y sin
soporte familiar”, conviene tener presente que los hogares unipersonales han aumentado
y que vivir solo puede amplificar dificultades de adherencia, autocuidado y acceso a
recursos. Segun el Informe de la Estadistica Continua de Poblacion del Instituto
Nacional de Estadistica los hogares unipersonales superan 5,5 millones. Entre
2021-2025 han aumentado un 10,8% lo cual acumula cerca del 28% del total de
viviendas. Este tipo de convivencia cada vez se vuelve mas comun. En la mayoria son

mujeres 54% y personas mayores de 65 afios (INE, 2025).

En consecuencia, las personas con trastorno mental que viven solas o sin apoyos
proximos constituyen un subgrupo especialmente vulnerable y necesitan intervenciones

sociales mas intensivas, mas proximas al domicilio y mas prolongadas en el tiempo.

Sobre la rehabilitacion en la comunidad Loépez et al. (2008) coinciden en que la
reintegracion social es mas dificil cuando la persona vive sola. El modelo de
recuperacion de Cazorla (2018) avala esta interpretacion porque propone un trabajo
centrado en la esperanza, la responsabilidad personal y la reconstruccion de roles

sociales; justo lo que una persona sola no puede hacer sin una red de apoyo.

Hernandez (2013) describe que la atencion comunitaria traslado funciones de cuidado a
las familias, pero advierte que no todas las personas disponen de familiares capaces o
disponibles. En esos casos se observan mas recaidas, mas desorganizacion de la vida

cotidiana y mas dificultades para acceder a los recursos sociosanitarios.

5. CONTEXTO DEL TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL

Conforme al marco normativo de con los recursos y prestaciones, el Trabajo Social
realiza la valoracidn social, gestiona los casos, deriva a los recursos de rehabilitacion
psicosocial, mantiene el seguimiento y coordinacion interinstitucional (Ministerio de

Sanidad, 2025; Comunidad de Madrid, 2025).

23



En esa intervencidon, se prioriza que los apoyos sean coherentes con un plan
individualizado y que exista continuidad de cuidados, evitando que barreras
administrativas, econdmicas o de acompafiamiento que pueden afectar negativamente el

proceso de recuperacion (Garcés, 2010; Juan, 2020).

Se subraya que el papel del Trabajo Social opera en varios planos: apoyo
individual/familiar, gestion de recursos y accidn comunitaria para reducir estigma y
exclusion social, aspectos criticos en trastorno mental grave (Vasquez et al., 2022;
Hernadndez, 2013). Esta combinacion resulta clave porque, si no se abordan
determinantes y barreras sociales, las mejoras clinicas tienden a ser insuficientes o poco

sostenibles (Allen et al., 2014; Patel et al., 2018).

Por otra parte, Corrigan y Watson (2002) y Lopez et al. (2008) demuestran que la

confianza y vinculo afectivo con el usuario reducen el estigma.

El Trabajo Social asume el rol de protector y defensor. Es la tnica pieza en red
sociosanitaria que puede cambiar el nivel social del usuario. Desde solicitar
prestaciones econdmicas (ingreso minimo vital, pension no contributiva) hasta generar
las redes de apoyo en la comunidad (asociaciones de salud mental, grupos de ayuda

mutua) que sustituyan el soporte familiar (Bastos, 2022).
5.1. Funciones y competencias del Trabajo Social en la Red de Salud Mental

La intervencion del Trabajo Social se fundamenta en la Ley 16/2003 (cohesion y
coordinacion del SNS), la Ley 41/2002 (autonomia del paciente y decisiones
informadas), y la Ley 39/2006 (promocién de la autonomia personal y apoyos a la
dependencia, incluida ayuda a domicilio y apoyos para la vida diaria cuando proceda)
(Ley 16/2003, 2003; Ley 39/2006, 2006). En la Comunidad de Madrid, ademas, la Ley
12/2022, de 21 de diciembre, de accion social regula su ley autondémica de servicios
sociales y se despliega en redes y recursos especificos para personas en situacion de
vulnerabilidad como por ejemplo personas con TMG sin soporte familiar (Ley 12/2022,

2022). Esta mencionado en los siguientes articulos:

0 Articulo 26.1.h. Apoyo para el ejercicio de la capacidad juridica. Las personas

con TMG sin soporte familiar pueden requerir apoyos en la toma de decisiones

legales o administrativas. En ausencia de una red familiar que asuma estas
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funciones, el sistema publico debe garantizar que la persona con TMG pueda

ejercer sus derechos plenamente.

Este articulo asegura que la administracion publica le proporcionara un curador
necesario para gestionar su vida y bienes. En el caso de Comunidad de Madrid esta
labor ejerce la Agencia Madrilena para el Apoyo a las Personas Adultas con

Discapacidad — AMAPAD.

0 Articulo 26.1.ii. Acompafiamiento psicosocial. La ley clasifica como una

prestacion de servicio garantizado: el acompafiamiento psicosocial para la
integracion de las personas con discapacidad o situacion de vulnerabilidad

derivada de enfermedad mental.

En los articulos 12 y 19.b. proporcionan las prestaciones de servicios o econdmicas, de
forma conjunta o alternativa, a personas que presenten dificultades fisicas, psiquicas o
sociales, con el objetivo preferente de su inclusion social. Asimismo, se promovera la
coordinaciéon con otros sistemas publicos de proteccion social, tales como salud,

pensiones, empleo, educacion, igualdad, vivienda y justicia, entre otros.

La atencion a la salud mental se orienta a un enfoque comunitario y coordinado entre el
sistema sanitario y los servicios sociales, porque la recuperacion no depende solo del
tratamiento clinico, sino también de condiciones de vida, apoyos y participacion social
(Ministerio de Sanidad, 2025; Allen et al., 2014). El Trabajo Social se encuentra como
puente entre la dimension clinica y la social, aportando la mirada sobre necesidades,
derechos y recursos que sostienen la autonomia, especialmente cuando la persona vive

sola o sin soporte familiar (Hernandez, 2013).

El profesional de Trabajo Social debe estudiar la dimension social (relacional,
ambiental, cultural, contextual) y ser especialista en lo social (organizaciones y
servicios sociales) (Pellegero, 1992), todo ello sin perder de vista las dimensiones
biologica y psicologica, garantizando la continuidad de los cuidados comunitarios y

facilitando el acceso a recursos de recuperacion social.

Segun Garces (2010), los profesionales de Trabajo Social desempefian funciones de

atencion directa, preventiva y de coordinacion.
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Las funciones de atencion directa tienen que ver con la atencion directa a individuos que
presentan problemas de indole social relacionados con su salud mental. El proceso
comienza con el andlisis de la demanda y contina con la valoracion social, el
diagnostico social, la consiguiente planificacion de la intervencion social
(acompanamiento, entrevistas, seguimiento y evaluacion, visitas domiciliarias,

derivacion a los recursos) y presentacion del caso en el equipo multidisciplinar.

El trabajador social desempena un rol proactivo. Su intervencion se estructura a través
de una relacion de ayuda donde las necesidades y emociones del usuario son

fundamentales.

Las funciones preventivas, de promocion y reintegracion en la comunidad, tienen como
objetivo lograr que la persona se desenvuelva de manera funcional en la sociedad. Para

esto se optimizan la red de servicios sociosanitarios del entorno comunitario.

La funcion de coordinaciéon requiere conocimiento exhaustivo de los recursos
sociosanitarios, de los que debe informar a los pacientes. Se realiza la coordinacién

interinstitucional y se valora la derivacion al recurso correspondiente.

En los centros de salud mental (CSM) es donde se realiza la primera acogida del
paciente y el seguimiento. El Trabajo Social suele concentrar funciones de valoracion
social, diagnostico social, plan de intervencion individual, y gestion/coordinacion de
casos con otros profesionales del equipo: psicologos, psiquiatras, enfermeras, terapeutas
ocupacionales. Su aportacion clave es traducir la situacion social (vivienda, ingresos,
apoyos, riesgos, relaciones, tramites, barreras) a decisiones clinicas y sociosanitarias
concretas: derivacion a recursos, tramitar las prestaciones, coordinacidén con servicios

sociales municipales, y seguimiento de continuidad de cuidados (Diaz, 2017).

En poblacién sin red informal, esta funcion se vuelve critica porque muchas tareas
invisibles (citas, transporte, papeleo, rutinas) se caen si nadie acompana, y el Trabajo
Social puede estructurar apoyos formales para reducir abandonos y crisis evitables

(Gonzalez, 2011).

Una de las funciones principales del Trabajo Social es reducir los vacios entre los
recursos y prevenir recaidas e ingresos hospitalarios. Revisiones sobre modelos

comunitarios intensivos han encontrado mejoras en continuidad y reduccion de uso de
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hospitalizacion en determinados perfiles, especialmente cuando la intervencion es
sostenida y orientada a la vida en comunidad. Esto no significa que siempre haya
mejora, sino que hay mejores resultados cuando el apoyo estd bien organizado, con

roles claros, y con coordinacion real entre salud y servicios sociales (Diaz, 2017).

5.2. Recursos sociosanitarios de la Red de Salud Mental en la Comunidad de

Madrid

Cuando hablamos de los recursos y prestaciones para personas con TMG vy sin soporte
familiar, nos referimos a dos grandes puntos que deben funcionar coordinados: (1)
recursos (dispositivos) sanitarios y sociales que prestan intervencion profesional
(seguimiento clinico, rehabilitacion psicosocial, apoyo comunitario, vivienda, empleo),
y (2) prestaciones y servicios del sistema de proteccion social (dependencia,

discapacidad, garantia de ingresos) que sostienen la vida cotidiana.

En la Comunidad de Madrid (muy util como ejemplo por su red especifica), existe una
Red de Atencion Social a personas con enfermedad mental con recursos orientados a
autonomia, integracion comunitaria y prevencion de exclusion, coordinados con los

servicios publicos de salud mental (Comunidad de Madrid, 2025).

Los recursos de Atencion Sanitaria Salud Mental (SM) y Adicciones del Servicio

Madrilefio de Salud de la Consejeria de Sanidad son:

e Centros de Salud Mental (CSM) — 44 centros.

e Centros de la Atencion Integral a drogodependientes (CAID) — 24 centros.

e (Centro de Dia de Adicciones — 40 plazas.

e Unidades de Hospitalizacion Breve de adultos (UHB) — 543 camas y de
adolescentes (UADO) — 111 camas.

e Hospital de Dia de adultos — 381 plazas; infanto-juvenil (HD) — 255 plazas.

Los dispositivos residenciales de Psiquiatria y Salud Mental:

e Unidades hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion de media estancia
(UHTR) — 7 unidades: 227 camas.

e Unidades hospitalarias de Cuidados Psiquidtricos Prolongados de larga estancia
(UCPP) — 4 unidades: 952 camas.

e Unidad de Rehabilitacion y Retorno a la Comunidad (URRC) — 30 camas.
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e Unidad de Media Estancia para adolescentes (UME) — 25 camas.
Hospitales del Dia Especificos:

e Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) — 2 unidades: 60
plazas.

e Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria y Trastorno de Personalidad
(TCA+TP) — 15 plazas.

e Unidad de Trastornos de Personalidad (TP) — 16 plazas.

Hospitalizacion especifica:

e Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) — 2 unidades: 6
plazas.

e Hospitalizacion Adicciones — 124 camas.
Media Estancia Especifica SM:

e Unidades de Trastorno de Personalidad (TP) — 2 unidades: 30 plazas
e Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) — 14 adultos y 6

menores

Los recursos de Atencion Social Especificos de Salud Mental (Comunidad de Madrid)

de la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social son:

e Equipos de Atencion Social Comunitaria (EASC) — 38 equipos: 1.140 plazas.
e (Centros de Dia de Soporte Social (CD) — 34 centros: 1.104 plazas.

e Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) — 28 centros: 1.988 plazas.

e (Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL) — 30 centros: 1.105 plazas.

e Atencidn Social en situacion sin hogar — 130 plazas.

e Mini residencias (MR) — 30 centros: 795 plazas.

e Pisos Supervisados — 64 unidades: 250 plazas.

e Pensiones — 42 plazas.
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Figura 1. Caracteristicas y tipologia de los centros y servicios de la Red de Salud

Mental y Adicciones
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Figura 42. Esquema de la Red de Salud Mental y Adicciones.

Fuente: Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones 2022-2024.
5.2.1. Los Centros de Salud Mental

Los centros de salud mental (CSM) son centros comunitarios de primera atencion al
paciente que tiene problemas de salud mental. El acceso a este recurso se deriva a través
de la atencion primaria de salud (centros de salud, urgencias). Estan dirigidos por los
equipos  multidisciplinares:  psicélogos, psiquiatras, enfermeros, terapeutas
ocupacionales y trabajadores sociales. Alli se realizan intervenciones directas como
tratamiento farmacoldgico, terapias grupales e individuales, seguimiento en El
Programa de Continuidad de Cuidados para Personas con Trastorno Mental
Grave (PCC-TMG).

En la Comunidad de Madrid, el Programa de Continuidad de Cuidados con
Trastorno Mental Grave (PCC-TMG) se presenta en el Plan Estratégico de Salud
Mental y Adicciones 2022-2024 como un dispositivo consolidado. El plan indica que la
Consejeria de Sanidad desarrolla este modelo desde hace mas de 25 afios, mediante una
organizacion colaborativa que integra recursos sanitarios de la Red de Salud Mental y

recursos sociales de la Red publica de Atencion Social. Esto significa que dos ramas de
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sanitario y social funcionan de manera conjunta. Son dos raices que construyen los

recursos para personas con TMG.

El PCC-TMG se organiza como un proceso asistencial multiprofesional y longitudinal
para personas con trastorno mental grave con limitacion funcional y necesidad de
atencion multidisciplinar continuada o de uso sucesivo de varios dispositivos. En esta
parte del programa, el componente sistémico queda operativizado en tres elementos:
coordinacion entre red sanitaria y red social, seguimiento del itinerario individualizado

y complementariedad estable entre dispositivos sanitarios y sociales (Comunidad de

Madrid, 2022).

El objetivo principal del PCC-TMG es fomentar la autonomia e integracion de personas
con TMG a través de un plan integral de tratamiento y rehabilitacion psicosocial. Los
profesionales encargados de coordinar el PCC-TMG pueden ser trabajadores sociales,
enfermeros, o terapeutas ocupacionales. Estos profesionales se seleccionan segin
necesidades de cada paciente. En la mayoria de los casos son los trabajadores sociales

por la falta de apoyo social que presentan las personas con TMG.
Las funciones del Coordinador de Cuidados son:

e Analisis de necesidades

e Desarrollo de plan de cuidados y reevaluacién periddica de objetivos y
necesidades

e Derivacion a recursos

e Seguimiento y contacto con el paciente y sus familiares

e (Coordinacion periddica con recursos

En casos donde se necesita una atencion mas intensiva el CSM puede solicitar el
ingreso en unidades de media o larga estancia. Dicha derivacion requiere la validacion

de una Comision de Rehabilitacion y el respaldo técnico del Coordinador de Cuidados.

Es relevante mencionar al Equipo de Calle de Salud Mental (ECASAM) que
pertenece a la Comunidad de Madrid y est4 vinculado a los Hospitales Universitarios La
Paz y Clinico San Carlos. Es un servicio impulsado en 2003 por la Oficina Regional de
Salud Mental de la Consejeria de Sanidad como un recurso sanitario especifico para

personas con TMG en situacion de sinhogarismo (en su mayoria son personas sin
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soporte familiar). Estd compuesto por un equipo multidisciplinar: enfermero, psicélogo

clinico, educador social, psiquiatra, trabajador social.

El Objetivo 1.1.6 del Plan Estratégico de Salud Mental y Adicciones 2022-2024 se
dirige al grupo de poblaciéon con TMG en situacion de exclusion social, marginacion y
sinhogarismo. Las tres actuaciones definidas son concretas: deteccion del riesgo de
exclusion social en personas con TMG con priorizacion para su inclusion en el
Programa de Continuidad de Cuidados (PCC-TMG); consolidacion y refuerzo del
ECASAM, como eje vertebrador de la atencion a personas con TMG en situacion del

sinhogarismo; integracion de pacientes del ECASAM en los PCC-TMG de los CSM.

Navarro y Darder (2010) describen la intervencion del Trabajo Social “en la calle” con
personas con TMG en situaciéon de sinhogarismo dentro de los cinco componentes
operativos: participacion del usuario en la toma de decisiones, asuncion de
responsabilidad sobre su propio proceso, potenciacion de capacidades, acompafiamiento
social, trabajo en red y coordinacion. La metodologia queda, por tanto, centrada en
captacion en el medio, vinculo, acompafiamiento y coordinacion con la red de recursos,

no en atencion pasiva de despacho.

5.3. Caracteristicas y perfiles de los centros y recursos de atencion social

especificos de Salud Mental.

El Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) estd orientado a las personas con
TMG que tienen dificultades de integracion en los recursos socio-comunitarios y
requieren un soporte social potente como una atencion integral, flexible y cercana a su
domicilio. El objetivo de la intervencion con estas personas se basa en la prevencion de
situaciones de aislamiento social, abandono, pérdida de autonomia funcional.
Asimismo, se busca favorecer de la medida mas posible que las personas con TMG
puedan mantener las condiciones adecuadas de la vida en su propio hogar y entorno.

Este recurso es esencial para las personas que carecen del apoyo familiar.

Muifioz (2022) sefiala que este recurso se integra y coordina con programas de
rehabilitacion y continuidad de cuidados, y opera con intervenciones domiciliarias y
comunitarias. En 2025, la Comunidad de Madrid informé que cuenta con 38 unidades
integradas por 152 profesionales y que atienden a mas de 1.500 personas de forma

individualizada en domicilio, coordinando con los servicios publicos de salud mental.
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5.3.1. Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS)

Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS), que funcionan como centros
especializados para recuperar habilidades personales y sociales (rutinas, autocuidado,
relaciones, gestion del tiempo, uso de recursos del barrio) y sostener la vida en
comunidad; documentos técnicos de la red describen su objetivo explicito de mejorar
autonomia e integracion y situan su capacidad habitual en rangos aproximados (60—-90
plazas por centro) (Comunidad de Madrid, 2025). Ahi el Trabajo Social aporta:
evaluacion social inicial, trabajo con familia cuando exista, reconstruccion o sustitucion
de apoyos informales por apoyos formales, coordinacion con servicios sociales, y
planificacion de itinerarios hacia recursos adecuados (ocupacionales, formativos,

vivienda, empleo) (Comunidad de Madrid, 2016).
5.3.2. Los Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL)

La insercion laboral en salud mental no es solo «conseguir trabajo»: es recuperar el rol
social, mejorar los ingresos econdmicos y ampliar las relaciones sociales. A nivel
estatal, el Servicio Publico de Empleo Estatal dispone el empleo con apoyo para

personas con discapacidad (SEPE, 2025).

Se entiende por empleo con apoyo acompafiamiento individualizado en la insercién
laboral, orientado por técnicos laborales especializados que facilitan la adaptacion social
y laboral de trabajadores con discapacidad y ejercen intermediacion con las empresas
del mercado laboral. El objetivo es conseguir el puesto de trabajo en condiciones
similares al resto de los trabajadores ordinarios. Entre los beneficiarios hay personas
con enfermedad mental o personas con discapacidad intelectual con grado igual o

superior al 33% de la discapacidad.

El empleo con apoyo estd regulado por el Real Decreto 870/2007 y busca que personas
con discapacidad y especiales dificultades accedan y mantengan empleo en mercado
ordinario mediante apoyos (preparacion, acompafiamiento y seguimiento) (Real Decreto

870/2007, 2007).

En los Centros de Rehabilitacion no solo se trabaja en la insercion laboral, también se
dedican a la orientacién vocacional y formacion. En caso de trastorno mental grave es

importante porque el apoyo no se agota en colocar a la persona, sino en sostener la
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adaptacion al puesto y manejar sintomas, estrés y habilidades sociales en contexto real.
Como ejemplo actualizado y con datos, la Comunidad de Madrid informé que, en 2024,
a través de sus Centros de Rehabilitacién Laboral (CRL), un 70% de personas usuarias
con enfermedad mental grave y duradera accedio a un empleo, lo que equivale a 1.334
personas; ademas, se mencionan mas de 2.000 contratos (con 43% indefinidos) y la

existencia de 29 CRL con 1.485 plazas publicas (Comunidad de Madrid, 2025).
5.3.3. Centro de Dia de Soporte Social (CD)

Desde el ano 2003 los Centros de Dia de Soporte Social (CD) forman parte de la Red
publica de Atencion Social de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales. Es un
recurso comunitario especifico para personas con trastorno mental grave y duradero que
tienen gran riesgo de deterioro, aislamiento o dependencia y presentan mayores
dificultades en su funcionamiento. Este recurso ofrece un apoyo especifico para que sus
usuarios alcancen un nivel minimo de autonomia y desarrollen la capacidad de
mantenerse en la comunidad en mejores condiciones posibles. A diferencia de los CRPS
que son mas intensivos en aprendizaje de habilidades, los CD se centran mas en la
estructuracion de la vida diaria y en las actividades socioculturales para prevenir la
soledad y aislamiento social. En la Comunidad de Madrid existen 34 centros con 1.140
plazas. Los plazos de estancia son entre 5-6 afios, algunos usuarios acuden mas de 10

anos al centro.

Los CD tienen servicios complementarios que no disponen otros recursos diurnos como
apoyo al transporte (en pago de gastos de viajes, abono transporte) y servicio de
comedor para aquellos usuarios de los CD que concurran circunstancias de desventaja

social o ausencia de recursos econémicos (Fernandez et al., 2009).
5.3.4. Recursos residenciales

Para una persona con TMG que vive sola, el hogar representa una dualidad compleja:
por un lado, funciona como espacio seguro que fomenta la independencia personal y por
el otro, puede aumentar el riesgo de la soledad no deseada, abandono, recaidas. Sanchez
(2009) subraya la necesidad de alternativas residenciales con apoyo para sostener el dia

y las actividades cotidianas que implica vivir de forma auténoma en una vivienda.
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En los Recursos de Atencion Social especificos de Salud Mental existen pisos
supervisados, residencias comunitarias (mini residencias) y programas de apoyo al
alojamiento como escalones intermedios entre vivir completamente solo y la
institucionalizacion. Un ejemplo, es que se destind 7 millones de euros para atender a
179 personas, incluyendo 26 plazas en residencias comunitarias, 8 plazas en dos pisos
supervisados (SER Madrid Sur, 2025). Son recursos importantes para las personas con

TMG que no tienen soporte residencial y estdn en proceso de rehabilitacion psicosocial.

Las mini residencias (MR) estan dirigidas a las personas con TMG que necesitan un
apoyo residencial especifico de mayor o menor duracioén para mejorar la autonomia y su
reintegracion en la comunidad. Dispongan las plazas de estancias cortas, transitorias o

indefinidas con alojamiento, manutencién y con supervision de 24 horas.

Los pisos supervisados son destinados a las personas con TMG con un nivel minimo
de autonomia personal y social, pero que necesitan apoyo residencial por ausencia de
apoyo familiar o problemas que dificultan cubrir autbnomamente sus necesidades de
alojamiento y soporte. Son alternativas de alojamiento estable en los que residen 3 o 4

personas con TMG, recibiendo el apoyo y supervision en el momento cuando necesiten.

En las plazas de pensiones supervisadas se pretende ofrecer un alojamiento digno y la
cobertura de necesidades basicas de personas con TMG con un buen nivel de
autonomia, pero sin apoyo familiar ni recursos econdmicos, intentado evitar procesos de
marginacion. Son fundamentalmente personas solas con escasos recursos econémicos y

estilos de vida bastante independientes.

5.4. Prestaciones y servicios de vida diaria: dependencia, discapacidad y garantia

de ingresos

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en situacion de Dependencia (LAPAD) crea un derecho
subjetivo a servicios y prestaciones para promover autonomia y garantizar la atencion y
proteccion a las personas dependientes (ayuda a domicilio, atencidon residencial o
prestaciones economicas vinculadas) (Ley 39/2006). En el caso de las personas
dependientes con TMG sin soporte familiar es esencial tener reconocido el grado de la
dependencia y recibir los apoyos en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) al

domicilio o en entorno comunitario.
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A nivel estatal, la tendencia reciente refiere a un modelo de proximidad, es decir, mas
apoyos en domicilio y entorno: una nota oficial de 2025 senala que el 56% de las
prestaciones se dan ya en hogares y entorno cercano, y que desde 2020 crecid la ayuda a

domicilio (42,5%) (Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030, 2025).

Por su parte, la garantia de ingresos como el Ingreso Minimo Vital (IMV) o la Pension
no Contributiva ayuda a reducir las dificultades relacionadas con los recursos
econdomicos. En marzo de 2026, en Comunidad de Madrid 209.454 personas reciben
IMV con la cuantia de 620,73 euros con la posibilidad de recibir el complemento de
22% en caso de discapacidad de 65% (Ministerio de Inclusion, Seguridad Social y
Migraciones, 2026).

En caso de la Pension No Contributiva (PNC) (incapacidad) cuando no hay cotizacién
suficiente y se cumplen requisitos: tener entre 18 y 65 afos y un grado de discapacidad

o enfermedad crénica igual o superior de 65%.

Segun el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, la pension no contributiva (PNC) en
la Comunidad de Madrid para 2026 se establece en 8.803,20 euros anuales lo que
equivale a 628,80 euros mensuales en 14 pagas para beneficiarios individuales

(IMSERSO, 2026).

En la Figura 4 se especifican las cuantias de las pensiones no contributivas por

incapacidad.

Tabla 4. Cuantia de las pensiones no contributivas en caso de incapacidad.

Cuantias Anual Mensual
INTEGRA 8.803,20 628,80
MINIMO DEL 25% 2.200,80 157,20
COMPLEMENTO NECESIDAD OTRA PERSONA 4.401,60 314,40
INTEGRA INCREMENTADA CON COMPLEMENTO NECESIDAD OTRA PERSONA 13.204,80 943,20

Fuente: IMSERSO (2026).

5.5. Modelos de intervencion (sistémico, centrado en la tarea, intervencion en

crisis, gestion de casos).

Dentro de este apartado se presentard los modelos de intervencion que se entienden
como una forma de trabajo que guia la evaluacion de la situacion, como se acuerdan

objetivos y como se interviene para aumentar la autonomia y la vida independiente.
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Suponen el marco de la intervencion del Trabajo Social. Todos los modelos expuestos
tienen su fundamentacion en una salud mental comunitaria y basada en derechos, donde
se pide ampliar el foco mas alla del modelo biomédico y conectar el trabajo clinico con

la proteccion social y participacion comunitaria (Ministerio de Sanidad, 2025).
5.5.1. Modelo sistémico: ver la vida completa, no solo el sintoma.

Este modelo concibe al individuo como parte integrante de un sistema en el que hay una
constante interaccion de modo que el todo es mas que la suma de las partes. Bertalanffy
(1976) conceptualizod el sistema como conjunto de interacciones formalizadas entre
elementos que tienen una historia comun. Se han ligado en el tiempo, diferencidndose
de su entorno, a la vez que participan en €l y con ¢él, creando su propio contexto. Sus
elementos no solo interactuan entre si, sino que lo hacen con el medio en el que estan
insertos. Sistema es, por tanto, una totalidad, que funciona por la interdependencia de

sus partes entre si y con otros sistemas que lo rodean.

El sintoma deja de ser atribuido al individuo como sujeto enfermo y se pasa a concebir
la conducta sintomatica como pauta comunicacional que tiene una funcién concreta
dentro del sistema, por lo que todos de forma interdependiente contribuyen a que se

manifieste.

El psiquiatra Adolf Meyer hacia hincapi¢ en el hecho de que, para entender los
trastornos mentales de su paciente, lo idoneo seria conocer su entorno familiar y social

(Ortiz, 2008).

El modelo sistémico ofrece una vision amplia de las circularidades, de los cambios e
interdependencias existentes entre la sociedad y la persona, que no ofrecen otros marcos
de referencia utilizados por el Trabajo Social, ya que puede realizar el analisis y
exploracion en profundidad y disefiar el plan de intervencion con un abordaje integral
de la problematica del paciente. En términos de intervencion profesional, esto implica
hacer un seguimiento clinico con apoyos practicos y coordinacidon comunitaria, como
pide la guia de la OMS para servicios comunitarios que impulsa el Plan de Accion

2025-2027 (OMS, 2021; Ministerio de Sanidad, 2025).

La OMS vy su informe mundial de salud mental sefialan en qué mejorar servicios no

basta si no se actlia también sobre entornos y determinantes que dafan la salud mental,
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lo que justifica que el Trabajo Social intervenga sobre esos factores como parte del

mismo plan de recuperacion (Freeman, 2022).
5.5.2. Modelo centrado en la tarea

El modelo centrado en la tarea es un modelo de Trabajo Social orientado a problemas
que se observan y a soluciones practicas en un tiempo delimitado. Su rasgo diferencial
es que convierte los objetivos en tareas pequefias, realistas y evaluables, acordadas con
la persona y revisadas de forma frecuente; no se basa en hablar de todo, sino en avanzar

en cambios observables (Reid et al., 2002).

En salud mental y autonomia, este modelo es ttil porque muchas barreras que impiden
la vida independiente son operativas: tramites, organizacion del hogar, coordinacion de
citas, gestion del dinero, habilidades para convivir, activacion de apoyos formales, o
acceso a empleo o formacion. En personas con TMG, el método ayuda a evitar planes
muy grandes que luego se abandonan: se priorizan 2—3 problemas, se acuerdan tareas
semanales y se mide el avance con indicadores simples (por ejemplo, solicitud

presentada, cita realizada, rutina de compras establecida) (Reid et al., 2002).

Gil (2010) define la utilidad de este modelo al referir como una intervencion social
precoz en pacientes psicoticos permite la resolucion concreta de problemas que podrian
convertirse en cronicos e invalidantes socialmente. También permite trabajar desde la
tarea la alianza con el paciente, poniendo las bases de una relaciéon a medio o largo

plazo que va implicita en un programa de continuidad de cuidados.

El modelo centrado en la tarea, segun este autor, propone soluciones para la
intervencion temprana en psicosis, construye un vinculo entre paciente y profesional
permitiendo al paciente percibir la rentabilidad de la ayuda que se le ofrece, y motiva
para el cambio y no solo para la curacion. Este modelo esta vinculado con los objetivos
que plantea la Guia de practica clinica sobre la esquizofrenia y el trastorno mental

incipiente (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).
5.5.3. Modelo de intervencion en crisis

Una intervencion en crisis se da en un momento de crisis que sufre el individuo. El
trabajador social dirige su foco hacia la forma de reaccion de esta persona para superar

este momento vital. Segiin Erickson (1968), el concepto de crisis se refiere a un suceso
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que se convierta en un punto de cambio necesario, cuando la persona ha de adoptar una
u otra direccidon recopilando recursos para un crecimiento, una recuperaciéon y una
ulterior diferenciacion. Mientras que para Slaikeu (1989), la crisis se describe por un
estado temporal de trastorno y desorganizacion caracterizada por la incapacidad del
individuo para abordar situaciones particulares, mediante sus estrategias habituales de

afrontamiento.

Para diagnosticar, el trabajador social debe identificar la crisis, su etiologia y su
gravedad. Ranquet (1996) considera que este modelo no permite una fase de estudio del
caso, de recogida de datos muy prolongada en el tiempo. Lo que interesa es precisar al
maximo la situacidon de crisis y sobre todo las energias de que el usuario dispone para
superar la situacion y adaptarse a sus nuevas circunstancias. En primer lugar, la
intervencion consiste en detectar y actuar y, en segundo lugar, potenciar y movilizar los

recursos internos del usuario.
5.5.4. Modelo de gestion de casos

El modelo de gestion de casos esta dirigido a personas con necesidades de cuidados de
larga duracidén, o con condiciones crénicas complejas, cuyo objetivo es asegurar que
reciben la atencidn integral sociosanitaria, a través de un plan de gestion del caso

personalizado.

Segun Radol y Shore (1993), la gestion de casos es:

0 Un servicio basico, con papel fundamental, y no algo secundario.

0 Surge como herramienta del movimiento de desinstitucionalizacion, orientado a

la normalizacioén, que propone la coordinacion de los recursos destinados a las
personas que, viviendo en la comunidad, requieren intervenciones complejas de

los sistemas comunitarios.

La gestion de casos combina el conocimiento de lo psicosocial, con la estrategia de
motivacion de la persona y la utilizacion de los recursos profesionales y comunitarios.
El grado de complejidad de la gestion de casos viene determinado por las circunstancias
de cada caso en relacion con su entorno social, lo cual obliga a los trabajadores sociales

a dar mas o menos pasos en la ejecucion del plan de intervencion establecido.
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La gestion de casos no es hacer tramites: es una forma de trabajo centrada en objetivos,
donde se acuerda con la persona un plan, se asigna un profesional de referencia, se
coordinan recursos y se revisan avances. En salud mental, este se usa para asegurar
continuidad (que la persona no abandona el tratamiento), y para sostener necesidades
béasicas que condicionan la recuperacion (vivienda estable, ingresos minimos, apoyo
domiciliario, red comunitaria) (Rodriguez et al., 2011). Esto especialmente con personas
que viven solas, porque el objetivo no es solo atender, sino mantenerse en la comunidad

con apoyos suficientes (Diaz, 2017).
6. ANALISIS
6.1. Necesidades de personas con TMG Yy sin soporte familiar

Las necesidades de personas con TMG y sin soporte familiar presentan mayor
vulnerabilidad de caer en la exclusion social que personas con TMG que tienen un
soporte familiar que pueden apoyarlos en recuperacion. Otra cuestion es la escasez de
recursos comunitarios y ambulatorios. No hay plazas suficientes para todas las personas
con TMG por eso se da prevalencia a las personas que no tienen apoyo familiar. Y

cuando hay familia se trabaja primero con vinculos familiares.

Las necesidades de las personas con TMG y sin soporte familiar tienen que ver con
recibir la atencidn sociosanitaria, con los ingresos econéomicos adecuados, con vivienda,

acceso a la formacion y al empleo, sostenibilidad de lazos sociales.

Por lo tanto, las necesidades con las que se enfrentan personas con TMG van mas alla
de las cuestiones materiales y economicos; afirmar que las necesidades han de ser
consideradas en términos de oportunidades vitales, enfocarse en el valor de lo que la

persona puede hacer o ser, en la calidad de vida que puede lograr.
6.1.1. Autonomia y autocuidado

La autonomia es un objetivo principal en el tratamiento del TMG, para que el paciente
recupere la capacidad de gestion de su vida. Las personas con trastorno mental grave
pueden tener dificultades con la organizacién de la vida cotidiana y en la toma de
decisiones de manera adecuada. Por ejemplo, los problemas del insomnio como vigilia
implican una mala calidad del descanso que genera cansancio, lentitud y dificultades en

las actividades diarias reduciendo sus capacidades cognitivas y fisicas.
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La falta de iniciativa y las dificultades de planificacion conlleva:

Problemas en el mantenimiento de la higiene de forma constante llegando al

abandono.

“El proceso de vida de cada uno y de recuperacion de cosas depende de cada uno.

No es general, porque cosas que ti haces de una forma mecanica, ellos no las hacen.

No puede ser lavarse la cara, peinarse, lavarse los dientes, que son cosas que las

personas sanas. Las hacen de forma mecanica, ellos no son capaces de hacerlo de

forma mecanica” (Entrevistado 1, 2026).

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
planificacion 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.

La dimension del autocuidado esta muy influida por la deseabilidad social, por lo que es

comun que las personas no reconozcan sus propias dificultades en autocuidado, aunque

estas sean evidentes.

“O la ducha, pues a ver necesita ducharte. ;Qué estd pasando? Que no eres capaz
de ducharte, es porque tenga algin sintoma que le impide ducharse. Vale, porque
se sienten vigilados en la ducha y no quieren que nadie los vea desnudos, porque
la impresion que tienen de la esponja con el jabon es le crea muy mala
adveracion y entonces pues no son. Hay pacientes que s€ que se mojan y no se
echan jabon y luego se ponen la misma ropa que han tenido durante 10 dias.
Pues evidentemente todas esas cosas que forman parte de los cuidados estan

afectadas” (Entrevistado 1, 2026).

Otro aspecto a tener en cuenta es que la educacion es la autonomia que recibe la persona

desde temprana edad. “Si tenia una familia que protegié mucho y todo se soluciono,

tampoco genera autonomia.” (Entrevistado 1, 2026).
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Esto influye en los cuidados personales adecuados en la edad adulta y en la capacidad
de mantener y entrenar estas habilidades una vez que se diagnostique el trastorno mental
grave. Los autocuidados son importantes porque suponen en si una fuente de
motivacion personal y estan conectados a la respuesta social que obtengan.: “Algunas
personas con TMG han podido llegar antes de tener trastorno mental grave a un nivel de

desarrollo personal adecuado y otras no.” (Entrevistado 1, 2026).

En estas situaciones se puede pedir las medidas de apoyo como EASC — Equipo
Asertivo Social Comunitario que trabaja con la persona directamente en su domicilio.
Los profesionales entrevistados mencionan la especial importancia del EASC. Paso a
paso desarrollando mas habilidades hasta que la persona consigue cierta autonomia y
puede derivarse al CRPS para seguir su recuperacion psicosocial. En casos mas graves
se solicitan los recursos residenciales con terapia mas intensiva. Hay que recordar que
los procesos de rehabilitacion en casos de TMG son largos. Cuando hablamos de
rehabilitacion y de TMG (considerandose como personas con autonomia fragilizada)
debemos hacer hincapié en el respeto de la autonomia que ya es, y en el trabajo a favor

de la autonomia que puede ser.
6.1.2. Recursos econémicos

La pobreza y las desventajas econdmicas estan alineadas con problemas de salud
mental. En muchos casos, son fuentes de estrés, que a su vez representan factores que
contribuyen al desarrollo de un trastorno mental grave. Y al revés, el tener un problema
de salud mental puede convertirse en un obstaculo en la capacidad de las personas para

cambiar su situacion econdmica.
Las recaidas y crisis hacen que sea dificil mantener un puesto de trabajo:

“Profesionalmente, también te quema porque no es como cualquier proceso de
otras enfermedades que dices, bueno, se ha recuperado y ya esta recuperado. Es
que esto puede tener recaidas y las recaidas cognitivamente puede ser que la
recuperacion no llegue a donde habia llegado la recuperacion anterior”

(Entrevistado 7, 2026).

Estos factores incrementan el riesgo de vulnerabilidad econdémica y dependencia de

prestaciones sociales.
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Las personas con TMG presentan dificultades para planificar los gastos y priorizar las

necesidades basicas de nivel econdmico.

“Otra area seria el tema econdmico. Normalmente, si no has trabajado, pues los
ingresos econdmicos que tienes pues son muy escasos, muy pequefios para
cubrir desde tus necesidades basicas hasta pues imaginate hasta el vestir, el salir,
el ocio, la vivienda. Hay muchas personas con trastorno mental grave que no
hacen buen uso de la distribucion de ese dinero que estan percibiendo”

(Entrevistado 1, 2026).

También existe riesgo de manejo inadecuado de recursos econdmicos por terceras
personas que se pueden aprovechar de la situacion de vulnerabilidad en que estd la
persona con TMG. “En esa historia, hay familias que utilizan prestaciones para sacar
préstamos, pues si eso sucede, pues dale un toque a la familia, no puedes utilizar el

dinero del paciente para lucro familiar” (Entrevistado 7, 2026)
6.1.3. Necesidad residencial

La vivienda es un derecho universal y la necesidad bésica para todas las personas. En el
articulo 8 de la Ley 12/2023, de 24 de mayo, por el derecho a la vivienda, donde se
expresa que “todos los ciudadanos tienen derecho a disfrutar de una vivienda digna y
adecuada, en los términos dispuestos por esta ley, ya sea en régimen de propiedad, de

arrendamiento, de cesion de uso o de cualquier otro régimen de tenencia legal”.

La necesidad residencial es parte fundamental de la rehabilitacion. Las personas con
TMG se enfrentan a las dificultades para mantener una vivienda de manera autbnoma
por las complicaciones econdmicas, sociales, funcionales (relacionadas por el trastorno).
La escasez de la vivienda asequible debido principalmente al precio alto de la vivienda e
incremento constante del precio de alquiler y a la vulnerabilidad econdémica de las
personas con TMG dificultan el acceso y mantenimiento de un hogar. Esta alta demanda
y falta de alternativas a la necesidad bésica de la vivienda aumenta el alquiler
compartido como arrendamiento de habitaciones. Esto genera que las personas con
TMG ocultan su diagnostico y lleva al mayor sufrimiento del estigma social: “En caso
de compartir una vivienda 65% de las personas rechazan vivir con una persona con

Trastorno Mental Grave” (Entrevistado 1, 2026)

42



La disponibilidad de una vivienda proporciona la seguridad fisica y emocional, fomenta
la autonomia: “Entonces, la vivienda imprescindible para todo el mundo, una persona
que esta en situacion de calle ni se puede asear bien, ni se puede alimentar bien, ni se

puede cuidar bien” (Entrevistado 1, 2026).

Los profesionales de TS en las urgencias hospitalarias verbalizan que la gente sin la
vivienda estable tiene mas reingresos hospitalarios por las recaidas. La vivienda es un
espacio intimo donde la persona desarrolla la mayoria de las actividades de la vida
diaria, tanto personales como sociales. “Y eso dignifica porque tu abres la llave de tu

casa, entras y puedes ser quien tu quieras ser” (Entrevistado 6, 2026).

“Existe un alto riesgo de sinhogarismo cuando los padres fallecen, ya que el
sistema de herencia a menudo deja al paciente con solo una parte de la vivienda
que no puede mantener por falta de ingresos. Cuando sus padres no estan, hay un
problema muy importante. He trabajado mucho con las familias para que esas
viviendas al menos se dejen en uso al familiar con TMG que lo permite la ley”

(Entrevistado 2, 2026).
6.1.4. Relaciones interpersonales

Las relaciones interpersonales tienen un rol significativo en la calidad de vida para cada
persona. La propia sintomatologia de la enfermedad dificulta la convivencia y la

capacidad de mantener las relaciones interpersonales a largo plazo.

“La propia enfermedad tiene esa sintomatologia negativa que te hace perder
capacidad en lo relacional. Bueno, pues eso, una cierta tendencia a aislarte del
mundo...a veces problemas de concentracion. Lo que se llama la sintomatologia

negativa que afecta claramente a la esfera social” (Entrevistado 3, 2026).

Sin conexiones sociales el proceso de recuperacion se complica debido a que la familia,
los amigos pueden motivar a las personas a adherirse al tratamiento y participar en

programas terapéuticos.

“Estas personas tienen muchas dificultades porque no han aprendido a
relacionarse con los demas bien y se relacionan muchas veces desde los sintomas
que tienen. Con un no voy a decir diagndstico, sino con unos sintomas que te

pueden generar, pues tener una interpretacion delirante o paranoide o tener una
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descompensacion psicotica dificulta mucho la relacion interpersonal con los
demas, ;no? Entonces es una necesidad que tienen las personas” (Entrevistado 1,

2026).

Las habilidades sociales y comunicativas estan deterioradas en el TMG, lo que produce
situaciones de aislamiento o exclusion social. Las personas con TMG presentan mucha
desconfianza al entorno, conductas inapropiadas en contextos comunitarios que alteran
la convivencia hasta que llegan a ser gestionadas por las autoridades. Los pacientes
experimentan una marcada sospecha hacia los demas, asi como delirios persecutorios.
Por ejemplo, la persona con TMG cree que esta siendo perseguida, vigilada, envenenada

por otros incluso por la gente mas cercana.

“En el trastorno bipolar se suele producir una pérdida en la esfera social mas
vinculada a que cuando hay muchas fases maniacas o depresivas, es muy dificil
que tu soporte social lo aguante y acabas mas perdiendo tu red familiar, tu red
social. Pues porque no hay Dios que te aguante en esas situaciones de crisis”

(Entrevistado 3, 2026).

En caso de relaciones familiares no olvidados los cambios demograficos presentes como
envejecimiento de la poblacion, las familias menos extensas, monoparentales,
reconstruidas. Estos factores influyen que hay menos miembros de familia y alternativas
de apoyo informal. “Una razén porque la familia efectivamente no esta, por ejemplo, los
padres muy mayores o que han desaparecido, no hay hermanos. O porque hay
claudicacion o disfuncion familiar muy grande y no hay posibilidad de hacerse”

(Entrevistado 2, 2026).
6.2. Determinantes sociales

Los trastornos mentales graves (TMG) estan vinculados a factores sociales, culturales y
familiares. Tienen influencia directa en el desarrollo de la enfermedad, acceso al
tratamiento y recuperacion. Tras las evidencias recogidas a lo largo de las practicas
universitarias en la Psiquiatria del Hospital de Gregorio Marafiéon y por profesionales
entrevistados, los sintomas de TMG se comienzan a manifestar al final de la
adolescencia o al principio de la edad adulta. Cuando la enfermedad se presenta en esta
etapa puede afectar la educacion, el empleo, relaciones sociales, aumentando el riesgo

de aislamiento social y dificultades econdémicas.
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“Hay personas que la enfermedad les viene muy jovenes y no han llegado ni
siquiera a cubrir los menos los niveles minimos educativos y tampoco han tenido
capacidad de poder hacer una formacion reglada que implique, pues, saber
defender un oficio. O estar en un ambito laboral que le permita una buena
relacion con los otros, con los compaiieros, con la jerarquia del trabajo. Y eso
también genera muchos problemas a la hora de las relaciones, tanto en el
desempefio del trabajo como en la relacion con los compafieros “(Entrevistado 1,

2026).
6.2.1. Relevancia del “Codigo postal” y factores culturales.

El llamado “cédigo postal” (el barrio donde vive una persona) es otro determinante
social, también se denomina como ‘“gradiente social”. Las personas que viven en zonas
socioecondmicas bajas suelen enfrentarse a mayor numero de factores estresantes:

desempleo, pobreza, entorno inseguro.

“El coédigo postal no es tanto a lo mejor en niimero, pero si en complejidad. Que
tienen mas temas de vulnerabilidad social y de exclusion social, pues esas patas
descompensan y hacen que esas areas tengan mas pacientes que otras areas, por

las condiciones en las que se vive” (Entrevistado 1, 2026).

Los factores culturales a menudo estigmatizan a las personas con TMG. Las creencias
erroneas influyen en la interpretacion de los sintomas y reconocimiento de la
enfermedad. Si hablamos de minoria étnica muchas veces se clandestina presencia de la
enfermedad en familia y persona con TMG no recibe la atencion adecuada: “Si estoy en
una minoria étnica o gitana, y, por ejemplo, hablando de diversidad cultural y para esta
minoria la enfermedad es estigma, estd estigmatizada y por lo tanto se niega mucho

incluso el acceso al tratamiento porque se niega la enfermedad” (Entrevistado 2, 2026).

La poblacién inmigrante en situacion administrativa irregular y con el diagnostico de
TMG o que sufre primeros sintomas de la enfermedad se enfrenta con diferentes
barreras como conocimiento del idioma, falta de informacion, restricciones
administrativas y miedo de las repercusiones legales: “En su esencia, en su cultura, en
su idea, en su idioma, todo es diferente. Cuando trabajaba en situacién sin hogar con
mucha gente de Africa. Ellos no entendian que les pusieron un inyectable”

(Entrevistado 4, 2026).
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Las creencias religiosas son fuentes potentes que pueden ocasionar efectos tanto
positivos como negativos. Hay que entender sus influencias a la hora de diagnosticar un
trastorno y en la eleccion del tratamiento. Por ejemplo, en caso de religion islamica no
se reconocen enfermedades mentales, se les llaman “enfermedades de corazén” y

prefieren no recibir el tratamiento farmacologico.

“Con la poblacién de origen magrebi, pues por el impacto que tiene la religion, o
su concepcion de la mente y el cuerpo, etcétera, pues también condiciona lo que
es la vision de la enfermedad mental. Pues la enfermedad mental no es percibida
como un problema, sino que ellos perciben mucho la enfermedad fisica, la

enfermedad del cuerpo” (Entrevistado 3, 2026).
6.2.2. Antecedentes familiares y redes de apoyo.

Los antecedentes familiares como factores genéticos, experiencias traumaticas en el
entorno familiar: violencia, abusos, familias hostiles con la dindmica rigida, apego

inseguro.

“El trastorno de personalidad es un cuadro que se genera por una estructura de tu
persona que no la has hecho adecuadamente, y eso tiene que ver con el contexto
en que has vivido, con los limites que has tenido y luego con tu “cabra genética”.
Vale, pero claro, si son nifios en los que no he tenido nunca normas. Los padres
no han puesto normas, no han tenido unos cuidados adecuados, no han tenido un
apego adecuado. Repiten consumo como puede ver en casa o en el barrio”

(Entrevistado 1, 2026).

“Si seguimos el esquema bésico de Irving, o sea, yo creo que estarian los
genéticos, que esos son, digamos que son inmodificables, pero luego estarian
todos los relativos y los relacionados con red social, con estilo de vida”

(Entrevistado 2, 2026).

“Yo creo que la esquizofrenia del trastorno mental grave tiene una base biologica
clara. Existe una predisposiciéon o una vulnerabilidad a poder tener un cuadro
psicético. Bueno, pues muchos factores genéticos, familiares. Y en esa parte,

pues un apego poco seguro” (Entrevistado 2, 2026).
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Finalmente, el determinante social como el apoyo familiar o comunitario es un elemento

clave en la recuperacion de la TMG.

Las personas con apoyo familiar tienen mayor probabilidad de mantener el tratamiento
de manera regular. Esto contribuye a un mejor pronostico y mejor calidad de vida.
Incluso con las Medidas de Apoyo es mas agil encontrar una persona del ambito

familiar que pueda representar los intereses del paciente y cuidar su bienestar.

“Hay que pedir unas medidas de apoyo porque no se sabe administrar su dinero,
no se sabe cuidar, no se sabe organizar y ademas hace conductas que ademas se
le desprotege, pues hay que valorar si esa desproteccion que tiene la persona con
trastorno mental grave nos lleva a poder pedir unas medidas de apoyo. Seria
alguien que velara por la parte sanitaria, por la parte econémica y por la parte del

patrimonio” (Entrevistado 1, 2026).

Los apoyos los pueden proporcionar tanto personas fisicas como personas juridicas
publicas o privadas sin animo de lucro que se dedican a esto. Las medidas de apoyo son
preferiblemente voluntarias, por lo que hay que procurar que la propia persona que las
necesita puede establecerlas. Cuando es un juez quien tendrd que considerar si las
medidas de apoyo responden a las necesidades de la persona, si respetan la autonomia

de la persona y si se atiende a su voluntad, deseos y preferencias.
6.3. TMG y perspectiva de Género

Los trastornos mentales graves (TMG) deben analizarse desde perspectiva de género
porque existe clara diferencia entre una mujer con TMG y un hombre con el mismo
diagnostico. El género influye en la interpretacion de los sintomas, su manifestacion y el

tipo de tratamiento que recibe.

En términos generales, los hombres presentan mayores tasas de psicosis mientras que

las mujeres prevalecen con trastornos afectivos-depresivos y trastornos de personalidad.

“A ver, lo que dicen las estadisticas un poco del tema del género es que las
mujeres tienen menos psicosis que los hombres. O sea, las mujeres que, en
términos generales, tienen menos psicosis, pero tienen mas temas de depresivos
neurdticos y mas trastornos de personalidad. Y los hombres tienen mas psicosis,

vale, no estan al 50%” (Entrevistado 2, 2026).
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6.3.1. El “ruido” y el silencio

En los hombres la enfermedad se manifiesta con sintomas externalizantes, con mas
“ruido” (violencia, tension, conductas disruptivas, fugas psicoticas), es mas visible y
acelera la busqueda de la intervencion sanitaria. En cambio, las mujeres suelen tener
sintomas internalizantes dirigido “hacia dentro” como ansiedad, sentimientos de culpa y
vergilienza, tristeza persistente: “Hay muchas explicaciones, pero hay una que tiene que
ver con, efectivamente, la manifestacion de los sintomas, mientras que en la mujer la
enfermedad puede no ocasionar ruido, entendiendo por ruido violencia, tension, fugas”

(Entrevistado 2, 2026).

“El género es muy importante en la enfermedad mental, mucho, en la desde mi
punto de vista, tanto en la manifestacion de los sintomas, en las maneras de
convivir con los sintomas y en la manera de la familia entiende los sintomas y
apoyan en tratamientos. Las mujeres estamos mucho més acostumbradas al
silencio, no pedimos mientras estemos en nuestra casa, todo estd ordenado y

controlado. Es verdaderamente un problema” (Entrevistado 2, 2026).

Segun los profesionales entrevistados hay diferencia significativa entre como se accede
a los recursos de rehabilitacion. Los hombres se derivan mas a los centros de
rehabilitacion. Como su sintomatologia es mds “ruidosa” y lleva mas problemas
relacionados con agresividad, se buscan los recursos de manera mas agil. En cambio, las
mujeres conviven con sus sintomas de manera mas “silenciosa” y a menudo se ingresan
directamente a la unidad de larga instancia con la enfermedad ya muy desarrollada.
También la prevalencia en trastornos depresivos aumenta el aislamiento social, les hace

mas invisibles.

No se puede olvidar que factores sociales y culturales interactian con factores
biologicos y condicionan el desarrollo de la enfermedad. Los sesgos de género entre los
profesionales sanitarios pueden influir negativamente a la hora de la interpretacion de
los sintomas y decisiones relacionadas con el tratamiento: “Creo que a las mujeres se le
diagnostica se les ofrece méas medicacion ansiolitica y antidepresiva que a los varones, y
la aceptan mads, considero que tienen mds capacidad para asimilar sus carencias

afectivas” (Entrevistado 8, 2026).
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“Desde mi punto de vista si, incluso como se dirigen en las reuniones a un
género u otros, por ¢j. He oido como llaman a mujeres “otra histericona que
ingresa”, cuando ingresa alguna mujer que padece fibromialgia, también hablan
de manera despectiva... Sin embargo no he apreciado esta terminologia al

dirigirse al enfermo varon” (Entrevistado 8, 2026).

Las expectativas sociales asociadas a los roles de género asignan a las mujeres una
mayor responsabilidad en el cuidado del entorno familiar, lo que puede incrementar el
riesgo de sobrecarga emocional: “Y a la hora de intervenir y de pedir demanda, hacer
una demanda en salud mental, a las mujeres les cuesta mas venir a la consulta y

expresar sus dificultades” (Entrevistado 2, 2026).

“Porque las dificultades que tienen en casa se perciben menos. Y se perciben
menos porque la mujer siempre estd mas activa a las necesidades que pueda
tener el resto de la familia. Y los hombres estan siempre mas demandantes de
cuidados. Eso genera, pues, que sobrecargan mas. Quiere decir que una mujer
que estd mala con un trastorno mental grave, apoya mas en casa, hace mas tareas
en casa, es capaz de cuidar, aunque tenga su enfermedad mental. Sin embargo,
los hombres no, y eso puede ser un elemento que esté favoreciendo en que haya

menos, mas hombres en la calle y menos mujeres” (Entrevistado 1, 2026).
6.3.2. Violencia de Género

Las mujeres con TMG presentan mayor vulnerabilidad de sufrir la violencia de género.
Como se menciond anteriormente las mujeres presentan mas trastornos
afectivos-depresivos y tienen mas riesgo de la dependencia emocional. A lo largo de las
practicas universitarias en el CSM del Retiro se observaron casos de violencia de género
que sufren las mujeres con TMG en sus relaciones de pareja a largo tiempo, lo que

evidencia la dificultad que tienen para abandonar vinculos abusivos.

Existe gran estigma para que esas mujeres accedan a las redes de proteccion contra
violencia de género. A menudo son rechazadas por que no se considera viable que

puedan convivir con otras victimas en recursos residenciales de esta red.

“Las mujeres con trastorno mental grave tienen serias dificultades para acceder a

los recursos de la red de mujeres que han sufrido la violencia de género, porque
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se supone que como son enfermas y no pueden convivir. Y eso ha generado

multiples quejas y reclamaciones a la red de proteccion” (Entrevistado 2, 2026).

La falta de credibilidad: los testimonios, las denuncias de estas mujeres por el maltrato o
violencia son menos creibles para su entorno e instituciones. Hay casos cuando los
brotes psicoticos que sufren son desencadenados precisamente por situaciones de

violencia ejercida por sus parejas o familiares.

“Pues claro, son mujeres a las que se les habla peor, son mujeres a las que se les
maltrata mas en casa. Son mujeres que no tienen la capacidad de denunciar
porque son menos creibles. Los hombres tienen menos denuncia” (Entrevistado

1, 2026).

“Es como que a la psicotica no le pudieran pegar. Yo he visto mujeres pegadas,
abusadas, violadas. Que encima de eso las ingresan en una unidad de

hospitalizacion breve porque entran en crisis, claro” (Entrevistado 2, 2026).
6.3.3. Trastorno Limite de Personalidad y autolesiones

Como mecanismo para liberar la presion interna las mujeres presentan una mayor
tendencia a las autolesiones. Por las evidencias de las practicas universitarias se puede
confirmar que las mujeres incluso adolescentes presentan mas casos de conducta

autolitica.

“Por eso las mujeres se hacen mas dafio que los hombres, se hacen més dafio por
las autolesiones o por lo que sea, porque somos el sexo débil y no le podemos
pegar una hostia a alguien. Prefiero hacerme dafio para que mi dolor se escape a
través de la herida. Es una forma de quitar presion interna” (Entrevistado 4,

2026).
6.4. Consecuencias del estigma

A pesar de todos los programas de sensibilidad el estigma sigue presente en el ambito
de la salud mental. Esto influye negativamente en los niveles de autoestima,
oportunidades laborales y en la capacidad de construir relaciones sociales. El estigma
puede generar el rechazo de la familia o que esta no quiera que el paciente regrese al

hogar debido a la dificultad de convivir con los sintomas.
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“El grupo primario sera su familia, la parte mas cercana y tiene que ver con que
no entiendan lo que le estd pasando, no entiendan los sintomas, no entiendan por
qué hace determinadas cosas y por qué no toma decisiones. Entonces afecta
mucho a la relacion diaria, afecta mucho a cémo le apoyan o no le apoyan.
Claro, eso con el paso del tiempo, pues nos lleva a unas situaciones de
claudicacion familiar o de discusion del ambito familiar y trae consecuencias de
vulnerabilidad muy importantes en el individuo. Y mucha gente con trastorno
mental grave que estd en la calle tiene que ver con esa falta de empatia y de
entendimiento de lo que le pasa al paciente y de lo que comprende la familia”

(Entrevistado 1, 2026).

“Un duelo del hijo perfecto, la hija perfecta, luego es dificil poder aceptar a
quien tienes, sobre todo para agotar estigmatizante como el sufrimiento psiquico.
Hay que trabajar un duelo con esas personas, con esas familias. Este es el hijo

que ta tienes, no es el que tu quisiste tener” (Entrevistado 4, 2026).

Hay evidencia de los casos, incluso vistos en practicas universitarias que los

profesionales del ambito sociosanitario tienen bastantes prejuicios a las personas con

TMG. Los propios pacientes a menudo cambian sus psiquiatras, enfermeras o

trabajadores sociales porque se sienten desvalorizados y estigmatizados.

“Hay gente que tiene mucho estigma, que no quiere en cuanto vea que una
persona se descontrola y ademads estd identificada como persona con trastorno
mental grave, pues no quiere seguir atendiéndola. He hecho, por ejemplo,
formacion para las compafieras de servicios sociales para tratar de abordar los
mitos y los estigmas de la salud mental. Tienen mucho estigma cuando una
persona de salud mental va a los servicios sociales, tiene muchos prejuicios”

(Entrevistado 1, 2026).

Es importante utilizar el vocabulario adecuado para no estigmatizar de nuevo a las

personas. Esquizofrénico, loco, enfermo mental, paranoico, psicOpata son palabras

indignantes que se utilizan mucho de manera coloquial. Hay profesionales que prefieren

llamar a sus pacientes como “usuarios” para reducir la distancia emocional entre ellos:

“Yo nunca llamo pacientes a la gente con la que trabajo o con la que acompand, porque

€so me situa en una posicion de poder” (Entrevistado 4, 2026).
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El estigma también disminuye las oportunidades de empleo digno y a su vez la
autoestima. El trabajo no es solo un puesto laboral, es una parte de socializacion y
fuente de relaciones sociales. Para acceder a un empleo con apoyo que te adapten a tu
puesto de trabajo deberias tener reconocida la discapacidad. No todas las personas con

TMG estan dispuestas a hacer este reconocimiento.

“Estigma, afecta tu identidad, afecta tus relaciones familiares, hombre, no es lo
mismo que ya te den una tarjeta donde diga que tienes una discapacidad a que no

la tengas. Vamos, a mi no me daria lo mismo” (Entrevistado 3, 2026).

“Si, pero si quieres trabajar, pasas por este aro. Y esto no es legal, pero estd
respaldado por todas las organizaciones. Es un juego muy perverso. O entregas
tu tercera hoja de la discapacidad o no accedes al trabajo” (Entrevistado 4,

2026).
6.4.1. Soledad no deseada

La soledad no deseada es un factor que complique el proceso de recuperacion y
contribuye a la cronificaciéon. Algunos sintomas negativos dificultan el mantenimiento
de relaciones fluidas. Se presentan dificultades cognitivas y funcionales. Por ejemplo,
en caso de esquizofrenia aparece la alogia — el sintoma caracterizado por disminucion
del lenguaje espontaneo y empobrecimiento del pensamiento. Hay también problemas
cognitivos con capacidad de concentracion y comprension del entorno. Todos estos

factores generan menos interacciones sociales y a su vez menos soporte emocional.

“Yo creo que la soledad no deseada son las que hacen que estas personas se
caigan en la mas absoluta. La soledad hace que uno no tenga una perspectiva de
vida para nadie y esto hace que la patologia se complique. ;Por qué? Pues
porque nadie se preocupa de su medicacion, por ejemplo, o nadie se preocupa si
esta en crisis y se tira cuatro, 5 o 7 dias o 10 metido en la casa. Y esto, la falta de
esperanza y la soledad son las que mas dafio hacen a esta gente” (Entrevistado 5,

2026).

Se produce un fendmeno donde el sistema tiende a atender mas a quien menos lo

necesita, a quien tiene mas capacidad de protesta, mientras el paciente vive solo y no
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molesta queda en un segundo plano. Se llama Ley de cuidados inversos. Esto significa

que quienes mas necesitan la atencion sanitaria suelen recibir menos o de peor calidad.

“Se produce lo que se llama la ley de cuidados inversos, se atiende a quien
menos lo necesita porque tenga mas capacidad para reivindicar, mas capacidad
de presion, mayor demanda social. No es lo que ocurre muchas veces, como, por
ejemplo, con las enfermedades raras. Si tu enfermedad afecta, aunque lo
necesites mucho, afecta a uno cada 1.000.000, pues vas a recibir menos

atencion” (Entrevistado 3, 2026).

Si relacionamos la soledad no deseada con el género, las mujeres con TMG reconocen

mas esta situacion que los hombres con TMG.

“Yo me acuerdo de que intentamos hacer una intervencion en Colmenar Viejo
con personas con TMG solas, de hombres y de mujeres porque considerabamos
que la soledad no deseada era un elemento importante. Al grupo de hombres
nadie nos vino, ni uno. No hubo ni uno que fuera capaz de reconocer que el estar
solo le estaba afectando. El grupo de mujeres estaba lleno de mujeres que
necesitaban hablar, relacionarse, etcétera. No fue ningiin hombre” (Entrevistado

3,2026).
6.4.2. Aislamiento social

El aislamiento social es la manifestacion principal de los “sintomas negativos” de
trastornos mentales graves, que implican desconexion con el entorno: “En el trastorno
mental grave es importante valorar que la mayoria de la atencion viene determinada por
la sintomatologia negativa que te hace perder capacidad en lo relacional. Bueno, pues

€s0, una cierta tendencia a aislarte del mundo.” (Entrevistado 3, 2026).

En ocasiones, el aislamiento social se vive como una defensa ante ataques sufridos ante
un mundo que la persona no comprende. Las personas con TMG tienen dificultades

para salir de su casa por sus ideas delirantes.

“Muchas veces son reticentes porque tienen dificultades a la hora de salir de

casa. Entonces lo de bajar por el pan, que para muchos es muy complicado, por
9 b

€s0, porque me persiguen, porque me estan mirando, porque no s¢ qué. Eso es

otra cosa de las que también se trabaja mucho en la consulta, lo de a ver, te
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tienes que ocupar de algo, tienes que bajar a la calle por algo” (Entrevistado 1,

2026).

La falta de recursos econdmicos también aisla porque no permiten participar en
actividades sociales bésicas (viajes, ocio y etc.), lo que reduce su mundo al entorno de

su casa.
6.5. Recursos sociosanitarios de la Comunidad de Madrid

Los profesionales confirman en sus entrevistas la estructura y funciones de los recursos
sociosanitarios de la Comunidad de Madrid pertenecen a dos ramas. Los recursos
sanitarios los dirige la Consejeria de Sanidad y los recursos de rehabilitacion psicosocial

administra la Consejeria de Familia, Juventud y Asuntos Sociales.

6.5.1. Los recursos de ambito sanitario engloban los centros ambulatorios y

hospitalarios a los cudles se puede acceder solo por la derivacion.

“En la pata sanitaria estan los centros de atencion, los centros de salud mental,
que es de donde se vertebra toda la atencion. Todo el mundo tiene que llegar al
centro de salud mental para poder tener acceso a todos los recursos. Y se llega al
centro de salud mental por derivacion de atencidon primaria de salud o por

derivacion de entidades de los juzgados” (Entrevistado 1, 2026).

Los centros de salud mental (CSM) constituyen un punto central de la atencion
ambulatoria, de los cuales se realiza el seguimiento y derivaciones. A estos centros
pertenecen los hospitales de dia (HD) dirigidos a todas las edades: infanto-juvenil y
adulto. Su objetivo es ofrecer la terapia ocupacional intensiva sin necesidad de ingreso

hospitalario para que el paciente permanezca en su entorno habitual.

“Por lo menos en nuestro centro de salud mental, lo que tenemos es una terapia
ocupacional también cuando estas personas que estdn muy solas y son mayores,
ya no encajan en los centros de rehabilitacion laboral o estin muy vinculados
con el centro de salud mental porque no quieren otro sitio mas” (Entrevistado 5,

2026).

La atencion ambulatoria (que se refiere de ingreso hospitalario) dispone de unidades de

agudos destinadas a la recuperacion de episodios psicopatologicos graves que requieren
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ingreso breve (UHB). Estas unidades también se organizan en funcion de la edad del

paciente.

“Su mismo nombre, unidad de hospitalizacion breve (UHB), que solamente es hasta que
estan clinicamente lo suficientemente estables para el alta, y ellos siempre suele decir

que en unos 15 dias deberian estar dados de alta” (Entrevistado 2, 2026).

En caso de que el paciente tenga una evolucion clinica compleja con grandes
dificultades de recuperacion se recurre a las unidades de cuidados psiquiatricos

prolongados (UCPP).

“Cuando ya pasan mas de 1 afio y ven que no hay una rehabilitacion para volver
a la comunidad, pues se va a una unidad que se llama cuidados psiquiétricos
prolongados con 800 plazas en la actualidad. Muchos pacientes se quedan de por

vida o que los tratamientos son a 10 o a 15 afos” (Entrevistado 1, 2026).

Desde el ano 2021 se ha incorporado el nuevo recurso sanitario especializado
denominado como la unidad de retorno a la comunidad (URRC). Es un recurso
innovador y pionero en la Comunidad de Madrid y esta orientado a las personas jovenes
con trastornos graves de personalidad (TLP). Se busca la recuperacion funcional y

autonomia para la reintegracion comunitaria.

“Un recurso sanitario que se llama unidad de retorno a la comunidad, que no es
para personas de trastorno mental grave que tienen esquizofrenia, sino para
personas que tienen problemas de trastorno de personalidad graves. Tienen una
estancia entre 2 y 5 afios mas o menos y con un corte de edad que no llegue a los

50” (Entrevistado 1, 2026).

6.5.2. Los recursos de rehabilitacion psicosocial incluyen los centros de atencion

especializada. Se accede a ellos por la derivacion del centro de salud mental.

6.5.3. El centro de rehabilitacion psicosocial (CRPS) su objetivo es la recuperacion
de la autonomia personal. Por ejemplo, como estructurar las rutinas diarias y afrontar las
situaciones de recaida: “El centro de rehabilitacion psicosocial, que es para rehabilitar
todo lo que tiene que ver con los cuidados y con las habilidades sociales” (Entrevistador

1, 2026).Se realiza un proceso de evaluacion alrededor de 45 dias y se planifica el plan
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de intervencion: “Y si, un centro de salud mental no puede dar la cobertura que da un

CRPS que ve al paciente 3- 4 dias por semana” (Entrevistador 2, 2026).

Los profesionales entrevistados destacan que este recurso es esencial cuando no existe
el apoyo familiar y la persona puede acudir a este centro para recuperar sus habilidades
funcionales y sociales. A través, del plan individualizado se puede enfocar en las areas
de la vida cotidiana que se puede mejor paso a paso y reintegrar la persona con TMG al
entorno social: “Los grupos de terapia ocupacional en los centros de rehabilitacion
psicosocial, donde van, se relinen y acaban haciéndose una familia. Y eso hace que

bueno, que tengan deseos de salir de esas situaciones” (Entrevistado 5, 2026).

6.5.4. A los centros de rehabilitacion laboral (CRL) se derivan las personas con TMG
que ya tienen buena autonomia porque las actividades que se desarrollan en este tipo de
centros estan enfocadas para conseguir un puesto de trabajo y ser capaz de mantenerlo.
Se realiza también la coordinacion con las empresas intermediarias en busca de “empleo

protegido”.

“El centro de rehabilitacion laboral es para que puedas aprender dindmicas de
comportamiento en el ambito laboral, los horarios, la adecuacion personal. Para
que tu puedas ir bien atendido, bien vestido, bien arreglado y ademas se pasa a
hacer un trabajo que esté formado para ello. Entonces apoyan la formacion y
acompafian en los primeros momentos en la incorporacién a los puestos de

trabajo” (Entrevistado 1, 2026).

Este recurso sirve como un puente entre el sector laboral y el usuario. Se desarrolla la
intermediacion con las empresas de insercion laboral y se consigue un puesto laboral

adaptado a las necesidades de la persona con TMG.

6.5.5. Los Centros de Dia de Soporte Social (CD) se ocupan de los casos mas
complejos, el periodo de recuperacion es alrededor de 5-6 afios y con mas horas diarias.
El plan de intervencién se considera con la persona y se revisa cada 6 meses.
Generalmente se necesita un reconocimiento del grado de discapacidad igual o superior
al 33%. Hay evidencia de que las mujeres en estos centros se recuperan mejor que los

hombres.
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“Estan los centros de dia, que no es el concepto de centro de mayores, que se van
a las 9:00 de la mafiana y vienen a las 17:00 de la tarde, sino que se va a hacer
determinados programas segun las necesidades que tiene el paciente. O sea, que
puede haber dias que vayas 1 hora o 2 horas al centro de dia y otras que estés
toda la mafiana. No es algo estatico como en el tema de mayores” (Entrevistado

1,2026).

Este recurso no tiene limite de estancia lo que favorece que las personas con TMG
pueden acudir de manera diaria. Por las evidencias compartidas por profesionales
entrevistados no en todos los casos se puede recuperar el nivel funcional (muchas veces
por las multiples recaidas) y para personas con TMG sin apoyo familiar es importante

no sentirse abandonados y tener un centro donde pueden recibir el apoyo psicosocial.

6.5.6. El equipo de apoyo social comunitario (EASC) es un recurso comunitario que
ofrece la atencion domiciliaria para personas con TMG con el fin de mejorar su
funcionamiento y autonomia, evitando su aislamiento. Se realiza atencion psicolégica,
social y educativa. Este equipo esta formado por educador social, psicologo, enfermero
y trabajador social. A lo largo de las entrevistas se confirma su importancia de su labor
con las personas con TMG y sin soporte familiar que tienen problemas de aislamiento

social y autonomia funcional.

“En la parte rehabilitadora estan los equipos de apoyo comunitarios que estan
distribuidos por cada CSM, casi todos los pacientes que atienden son trastorno
mental grave. Es verdad que también atienden algunas personas que tienen
trastorno mental grave relacionado con agorafobias o trastorno de personalidad

grave “(Entrevistado 1, 2026).

“Un equipo de apoyo social comunitario puede ver al paciente todos los dias.
Eso es verdad bueno, sobre todo que los pacientes que estaban con el equipo de
apoyo social, muchos de ellos no tenian soporte y vivian solos en las casas. Son
agentes importantisimos para que el paciente se sintiera arropado” (Entrevistado

2, 2026).

6.5.7. Mini residencias
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Mini residencias es un recurso residencial comunitario que ofrece alojamiento y apoyo
psicosocial a personas con TMG que tienen dificultades para vivir de forma

independiente. Son dispositivos de hasta 30 plazas con supervision 24 horas.

“Lo mas normal es que si tiene una patologia mental grave, pero la tiene estable,
pues podrian vivir una temporada en una mini residencia hasta que se pudiese
ajustar. Se puede derivar de manera simultanea a un centro de rehabilitacion

laboral para buscar trabajo y seguir viviendo en la "mini” (Entrevistado 5, 2026).

Existe una notable diferencia de género: hay listas de espera para hombres, pero sobran
plazas para mujeres. Esto significa que las mujeres van mas a las unidades de larga
distancia. En las practicas universitarias se observo que las mujeres con TMG que
sufren violencia de género tienen dificultades de entrar a este tipo de recursos porque se
derivan a los recursos de proteccion contra violencia de género, pero alli tampoco le
permiten acceder por su diagnostico. Hay una problematica de ubicar este tipo de

colectivo en una mini residencia.

En general las mini residencias funcionan bien porque las personas con TMG y sin
soporte familiar pueden recuperar sus habilidades de autonomia y relacionarse con otros

usuarios.
6.6. Reconocimiento de la discapacidad y dependencia.

El reconocimiento de la discapacidad otorga el acceso a las diversas prestaciones como
pension no contributiva y al empleo con apoyo: “A partir del 33% de discapacidad ya
tiene la condicion de discapacidad. A partir del 65%, prestacion econdmica y si tiene
mas del 75% igual al 75%, complemento de tercera persona” (Entrevistado 2, 2026). Su
reconocimiento genera un dilema entre la obtencion de beneficios y el estigma de ser

etiquetado.

En los casos de personas con TMG el reconocimiento de la dependencia se realiza
cuando existe un pronostico negativo del desarrollo de la enfermedad. Por ejemplo,
personas mayores de 65 afios con TMG y sin apoyo familiar que necesitan los cuidados
especificos en residencias psicogeriatricas; por eso es importante tener ya reconocido el

grado de la dependencia y solicitar la plaza mas pronto posible: “Si luego tu tienes la
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dependencia tramitada, pues si ti no vas a ningun recurso puede pedir la ayuda a

domicilio o centro de dia. (Entrevistado 1, 2026).

“Las plazas de residencia psicogeriatrica estan muy cotizadas, hay muy pocas,
pues tenemos un problema y ademdas mayores de 65 no pueden ir a unidades de
larga estancia. Por lo tanto, hay que buscar una residencia psicogeriatrica, pero

tiene que pasar dependencia” (Entrevistado 1, 2026).

6.7. Modelos de intervencion (sistémico, intervencion en crisis, centrado en la

tarea).
6.7.1. Modelo sistémico

Los profesionales resultan que el modelo sistémico es primordial cuando trabajamos
con personas con TMG. Es importante analizar el contexto de la persona, los sistemas
que pueden interactuar en si mismos y predisponer el desarrollo del trastorno: “El
sistémico, nosotros utilizamos mucho el sist¢émico o la metodologia del sistémico
porque trabajamos mucho desde lo cognitivo. Es un modelo general explicativo, o sea,
que te permite comprender como funcionan los sistemas” (Entrevistado 2, 2026). En
personas con TMG y sin soporte familiar claramente existe el desequilibrio en el
sistema familiar y hay que pensar como se puede compensarlo desde los recursos

comunitarios.

“A la hora de trabajar tengo malformacioén sistémica. ;Qué es lo que me
permite? Bueno, pues cambiar el sistema a ver si encuentro una mejoria o
cambiar lo que pueda estar impidiendo. Establecer un poco la dinamica dentro
de su sistema. Analizar que pueda fomentar en autonomia y que pueda influir,
teniendo en cuenta su propia individualidad para esa autonomia” (Entrevistado

1,2026).
6.7.2. Modelo intervencion en crisis

Este modelo se aplica ante las demandas urgentes, situaciones de descompensacion. Su
objetivo es manejar los episodios, ofrecer una respuesta inmediata y evitar de manera

mas posible ingresos hospitalarios.

“El trabajo social ahi es puramente una intervencion en crisis. En la crisis que

supone un ingreso psiquiatrico, tareas muy concretas, un objetivo muy clarito y
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luego un trabajo de reorganizacion de la red de apoyo para que minimamente al

alta pueda tener un minimo soporte” (Entrevistado 3, 2026).

“Principios basicos de lo que es una intervencion en crisis, tienes que tener una
unidad de hospitalizacion breve. Bueno, los centros de salud mental intervienen
muchas veces en situaciones de crisis, en visitas a domicilio, donde la situacion

es complicada” (Entrevistado 2, 2026).

“Ahi tu tienes que valorar, por lo menos dar la informacion de que si el
psiquiatra no le puede ver, acuda a la urgencia, se le ve mal y por lo menos en

funcion de la trabajadora social, apoyar y contener” (Entrevistado 2, 2026).
6.7.3. Modelo centrado en la tarea

El modelo centrado en tarea permite centrar la intervencion en la resolucion de
problemas marcados por el paciente. Con el plan elaborado juntamente con el usuario,
se realizan las tareas de mas simples a mas complejas que permitird desde la resolucion
concreta de problemas construir un vinculo de confianza con el paciente. Los resultados

conseguidos motivan mas al paciente, promoviendo un cambio conductual y cognitivo.

Este modelo se utiliza muy frecuentemente con las personas con TMG sin soporte
familiar por la participacién directa del usuario donde puede sentirse protagonista y
autonomo en sus decisiones: “Trabajamos para crear autonomia, el objetivo es que ellos
sean autdbnomos. Y que tengan capacidad y competencias para ser autbnomos, y €so es
lo que trabajamos. Con ese enfoque se consigue una cosa y hay que montar a otra”

(Entrevistado 6, 2026).
6.8. Gestion de casos

La Gestion de Casos (Case Management) es un modelo organizativo, desarrollado para
la atencién de personas con Trastorno Mental Grave (TMG). En la préctica estd
aplicado en la Comunidad de Madrid y se llama Programa de Continuidad de Cuidados
(PCC-TMQ). Este programa pretende cubrir las necesidades de pacientes con TMG que
requieren multiples servicios de manera simultanea (psiquiatras, terapeutas, enfermeros

y trabajadores sociales).

“Se apoya la existencia de modelos de gestion de casos desde el origen de la

reforma psiquidtrica. Se crean lo que son los programas de continuidad de
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cuidados y rehabilitacion a personas con enfermedad mental grave y duradera.
Tanto el modelo de gestion de casos como el de intervencidon en crisis son
modelos que crearon los trabajadores sociales en Estados Unidos para hacer la

reforma psiquiatrica” (Entrevistado 3, 2026).

El Programa de Continuidad de Cuidados (PCC-TMG) es la via de acceso a los recursos
sociosanitarios: “Y esa es la puerta de entrada para todos los recursos que ese paciente
vaya a necesitar: laborales, residenciales, centros de rehabilitacion, etcétera. Es como un

elemento canalizador de la atencion” (Entrevistado 2, 2026).

Para acceder a estos recursos, no es necesario tener un grado de dependencia o
discapacidad reconocidos, pero si es obligado estar incluido en el PCC-TMG que se
gestiona desde su Centro de Salud Mental por un profesional referente (psiquiatra,
trabajador social o enfermero): “Tu no necesitas ni valoracion de dependencia, ni
discapacidad, ni nada, ni pasar por servicios sociales para ir a una mini residencia de
salud mental. Lo Unico que necesitas es estar en el programa de continuidad de

cuidados” (Entrevistado 3, 2026).

Dentro del PCC, se asigna un profesional referente a cada paciente que asume
responsabilidad de gestionar el caso, dependiendo si prevalece més lo social o parte
clinica, se suele hacer mas cargo o trabajo social o enfermeria.: “Un profesional del
centro de salud mental asume la labor de gestor de casos o coordinador de cuidados. Es

la persona de referencia” (Entrevistado 2, 2026).

La labor de referente se centra en trabajar en vinculo seguro con el paciente, que se
siente acogido para prevenir el rechazo al tratamiento y aislamiento social. La
flexibilidad y paciencia son los pilares, porque la recuperacion en caso de TMG lleva
mucho tiempo y esfuerzo por parte del paciente y los profesionales: “Suelen tener
mucha desconfianza a los profesionales porque hayan tenido experiencias adversas en
otro momento o porque estdn en una situacion defensiva o malinterpretada o por los

sintomas que tienen” (Entrevistado 2, 2026).

En el Centro de Salud Mental se aplica el Programa de Continuidad de Cuidados para
las personas con Trastorno Mental Grave. Actualmente, el programa esta en proceso de

redisefio y digitalizacion para permitir que los datos de seguimiento sean visibles y se
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involucren en una Historia Unica. Cambiard su nombre al Programa de Atencion

Comunitaria PCA-TMG.

“Ahora estamos creando una herramienta digital mas potente para que se pueda
visualizar en toda la Comunidad de Madrid, el programa va a cambiar de
nombre. Se va a llamar al programa de atenciéon comunitaria de trastorno mental
grave. De la digitalizacion de ese proceso para los sistemas informaticos para
que se vea en todo Madrid. Si un paciente va a la urgencia de un sitio donde no
le corresponde, el psiquiatra de guardia sepa que tiene su referencia en el centro

de salud mental X que tiene un continuador de cuidados” (Entrevistado 1, 2026).

Como se menciond anteriormente, el Programa de Continuidad de Cuidados para
personas con TMG es esencial para las personas que carecen de apoyo familiar porque
pueden mantener el apoyo sanitario y social segin sus necesidades. Sin pertenencia a

este programa no es posible acceder a los recursos de rehabilitacion psicosocial.
7. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se planteé como objetivo general: analizar el papel del
Trabajo Social en la recuperacion funcional y la autonomia personal de personas adultas
con Trastorno Mental Grave (TMG) y sin soporte familiar. Se concretd en cuatro
objetivos especificos (determinantes sociales, funciones/competencias,
dispositivos/prestaciones y modelos de intervencion), junto con cuatro preguntas e
hipotesis orientadas a autonomia, continuidad de cuidados, participacion social y

adecuacion de un enfoque biopsicosocial centrado en la persona.

La investigacion realizada permite confirmar la hipotesis 1 que el desarrollo del
Trastorno Mental Grave (TMG) depende mucho de la situacion psicosocial del paciente.
Mientras que los profesionales de salud se inclinan més a la probabilidad de factores
genéticos, los trabajadores sociales confirman la relevancia de la situacion psicologica,
familiar, econémica, y social. No es posible entender a los pacientes aisladamente, sin

contar su contexto social.

La carencia de soporte familiar sitia al paciente en la zona de vulnerabilidad social con
alto riesgo de exclusion. Se confirméd por los profesionales entrevistados que los

recursos de apoyo comunitario y residenciales son vitales.
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Un hallazgo de este trabajo es la interseccionalidad de género en la salud mental. Las
mujeres con TMG se enfrentan a un estigma doble: derivado de su diagnostico y el rol
de género tradicional. Los profesionales subrayan que la sociedad y el propio sistema
sanitario ejercen una violencia simbodlica sobre las mujeres, exigiendo mucho mas
autocontrol de su enfermedad que a los hombres. Sin embargo, en situaciones de
sinhogarismo, se observa que mujeres con TMG suelen resistir mas antes de caer en la

calle.

Otra evidencia encontrada tras la investigacion es la falta de apoyo de personas jovenes
con TMG que salen de las instituciones tras cumplir la mayoria de edad. En muchos
casos tienen dificultades para desarrollar la vida autbnoma y no hay recursos que les
apoyen en este transito a vida adulta. Muchos jovenes caen en la situacion de
sinhogarismo. Otro factor relevante es la pertenencia a otra cultura o religion diferente
de la poblacion autdctona. La dificultad de comprension de su diagnostico y creencias

culturales complican la adherencia al tratamiento.

Respecto a la hipdtesis 2, los resultados apuntan a que funciones profesionales del
Trabajo Social de coordinacion sociosanitaria y de vinculacion con apoyos comunitarios
se asocian con mayor continuidad de cuidados y avances en recuperacion funcional y
vida independiente. Cuando hay una figura profesional que mantiene el seguimiento y
vincula los recursos (Centro de Salud Mental, continuidad de cuidados, recursos
residenciales, y prestaciones), se reducen los vacios tipicos (citas perdidas, trdmites no
completados, derivaciones que no se materializan). En este contexto, el Trabajo Social
actia como enlace entre sistemas (sanitario y social), asegurando que un recurso

disponible se convierta en un apoyo efectivo.

En relacién con la hipotesis 3, los datos recogidos respaldan que la combinacion de
apoyos comunitarios especializados con prestaciones econdmicas se asocia con mayor
reintegracion a la comunidad y prevencion de recaidas. En la Comunidad de Madrid,
existe una red potente de recursos sociosanitarios dirigida a salud mental. Por otra parte,
hay prestaciones economicas, aunque su cantidad todavia estd lejos para cubrir las

necesidades basicas.

Estos datos no demuestran “causa” por si solos, pero si refuerzan una conclusion

coherente: cuando el apoyo llega al hogar y al entorno (no solo a la consulta), y se
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combina con rehabilitacion social y oportunidades reales, la autonomia deja de ser un
concepto abstracto y se convierte en resultados observables: menos recaidas y mas

relaciones sociales.

Esta mirada obliga al Trabajo Social a equilibrar proteccion y autodeterminacion:
intervenir ante riesgos reales (pérdida de vivienda, abandono, violencia) sin sustituir de
forma innecesaria la capacidad de decision de la persona, y documentar de manera clara

por qué un apoyo es necesario y proporcional.

Por lo tanto, se apoya la hipdtesis 4: los enfoques centrados en la persona y en su
entorno se asocian con mejores resultados de autonomia y participacion social. La razén
es practica: cuando el plan se construye con la persona (metas realistas, preferencias,
ritmos, decisiones informadas), aumentan la adherencia, la participacion en recursos y la
estabilidad cotidiana. En personas con TMG y sin soporte familiar, esta logica es
todavia mas importante porque no existe una red familiar que sostenga el dia a dia; por
eso, el Trabajo Social aporta una intervencion que baja las metas a conductas concretas
(autocuidado, relaciones sociales, recursos econdmicos estables), manteniendo siempre
el respeto a la autodeterminacion. A partir de lo anterior, la hipotesis H4 queda
razonablemente respaldada: para esta poblacion, el modelo mas adecuado es gestion de

casos, centrado en los apoyos graduados y coordinacion interinstitucional.

Como propuesta de mejora los profesionales entrevistados sefialan la necesidad de
reforzar los apoyos comunitarios mediante el incremento de los Equipos de Apoyo
Comunitario (EASC) y de las plazas residenciales. Esta demanda responde a las
limitaciones actuales del sistema. El fortalecimiento de estos recursos permitird mejorar
los itinerarios terapéuticos y transiciones progresivas entre distintos niveles de apoyo.
De esta manera se evitara la institucionalizacion prolongada como el abandono en la

comunidad sin los recursos suficientes.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo 1

Preguntas de la entrevista

1. (Cudles son, desde su experiencia, las principales necesidades sociales de los
pacientes con TMG sin soporte familiar?

2. (Qué determinantes sociales condicionan TMG?

3. (Qué dificultades encuentra el equipo al trabajar con pacientes sin soporte
familiar?

4. (Cbmo influyen los roles de género tradicionales en la salud mental?

5. ¢Las mujeres y los hombres reciben el mismo tipo de tratamiento ante sintomas
similares?

6. (El estigma social condiciona a la cronificacion del TMG? ;Puede influir al
aislamiento social o a la soledad no deseada?

7. (Qué modelos de intervencion se aplican en la intervencion con personas con
T™G?

8. (Qué objetivos especificos se plantean en la atencion a pacientes con TMG sin
soporte familiar?

9. (Coémo se interconectan entre ellos para asegurar la continuidad asistencial de
estas personas?

10. ;Cuadl es el rol de los trabajadores sociales en esos modelos? ;Cuales son sus
funciones para la atencion de personas con TMG sin soporte familiar?

11. ;Qué modelo le parece mas eficaz para trabajar con personas con TMG sin
soporte familiar?

12. ;Qué recursos considera esenciales para asegurar la continuidad asistencial de
estos pacientes?

13. ;{Qué mejoras/barreras considera prioritarias para optimizar la atencion a
personas con TMG sin soporte familiar?

9.2. Anexo 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPACION EN
ENTREVISTAS TRABAJO FIN DE GRADO — GRADO EN TRABAJO
SOCIAL CURSO 25-26

L PRESENTACION
El Trabajo Fin de Grado en el Trabajo Social de la Universidad de Comillas tiene como
objetivo mostrar el dominio suficiente de las competencias adquiridas durante toda la
etapa formativa del Grado en Trabajo Social. Se realiza durante el 4° curso, y es tutorizado

por profesorado del Grado.

El Trabajo Fin de Grado para cuya realizacion se solicita la colaboracion en las entrevistas
es realizado por la estudiante Syuzanna Slota y tutorizado por la profesora Rosalia Mota,
de la Facultad de Ciencias Humanas y Sociales de la Universidad de Comillas, Facultad
en la que se imparte y depende el doble Grado referido. El titulo del trabajo es: El papel
del Trabajo Social en la recuperacion y autonomia de personas adultas con trastornos

mentales graves y sin soporte familiar.

El trabajo se propone analizar la situacidon actual de personas con trastornos mentales
graves sin soporte familiar, identificando sus necesidades, los determinantes sociales que
afectan a su vida diaria y su acceso a los recursos sociosanitarios. Se trata de un estudio
cualitativo, que utilizard como principal técnica de recogida de informacion entrevistas en

profundidad con trabajadores sociales del &mbito sociosanitario.

En el contexto de esta investigacion, se pide la colaboracion de trabajadores sociales del
ambito sociosanitario, para participar en una entrevista semiestructurada, en la que se
desarrollaran temas relativos al rol de trabajador social en la recuperacion de autonomia y
reintegracion a la comunidad de una persona con trastorno mental grave sin soporte
familiar. Las entrevistas podran ser presenciales u online, tendran una duracion
aproximada de alrededor de 45 minutos, y se pedira el consentimiento también para ser

grabadas.

La informacion resultante de las entrevistas sera andnima y tu participacion es voluntaria.
Aunque la hayas iniciado, puedes renunciar a continuarla en cualquier momento. Todos
los participantes tendrdn asignado un codigo y no se recogera nombre, apellidos ni
cualquier otra informacidn que permita tu identificacion, garantizando totalmente la

confidencialidad. La informacién que se obtenga de tus respuestas no se utilizard con
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ningtn otro fin distinto del explicitado en los objetivos del trabajo fin de grado, siendo
tratada de manera confidencial bajo la responsabilidad de la estudiante y su tutora.
Cuando el Trabajo Fin de Grado es calificado con una nota de 8 o superior, el estudiante
puede acceder a que forme parte del repositorio institucional de la Universidad de

Comillas, cumpliendo éste todas las garantias legales establecidas.

Podrés dirigirte en cualquier momento a la tutora del trabajo fin de grado, para resolver
dudas o ejercer los derechos que reconoce la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Para ello, puedes

contactar en el siguiente correo electronico: rmota@comillas.edu.

II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO QUE:

He recibido informacion sobre los objetivos y contenido del Trabajo Fin de Grado “El
papel del Trabajo Social en la recuperacion y autonomia de personas adultas con
trastornos mentales graves y sin soporte familiar , para el que se solicita mi participacion.
He entendido su significado, se me ha informado/a de todos los aspectos relacionados con
la confidencialidad y proteccion de datos en cuanto a la gestion de datos personales que
comporta el proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento del Reglamento General de
Proteccion de Datos y de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de

datos personales y garantia de los derechos digitales.

Mi colaboracidon en esta investigacion es totalmente voluntaria y tengo derecho a
retirarme de la misma en cualquier momento, sin dar explicaciones, revocando el presente
consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi persona en sentido
alguno. No proporcionaré nombre o apellidos ni ningin otro dato que permita mi

1dentificacion.
Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

- Participar en las entrevistas, que seran grabadas.
- Que la estudiante responsable de realizar este trabajo, asi como la tutora de este,

gestionen la informacion que se genere en el contexto de su realizacion. Se

75


mailto:rmota@comillas.edu

garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e intimidad, con las
garantias establecidas en el Reglamento General de Proteccion de Datos y en la ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia
de los derechos digitales y normativa complementaria.

- Que la estudiante responsable de realizar este trabajo, asi como la tutora de este,
conserven todos los registros efectuados con la informacioén aportada por mi, con
las garantias y los términos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a
falta de prevision legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las

funciones del proyecto para las que los datos fueron recogidos.

FDO PARTICIPANTE:

9.3. Anexo 3: Categorias de analisis

Categoria Subdimensiones Preguntas clave en el analisis
analitica
Necesidades Autonomia (Como influye la enfermedad en la

Autocuidados capacidad de autonomia y toma de

Necesidad residencial decisiones cotidianas?

Recursos econdmicos (Existe relacion entre vulnerabilidad

Relaciones econdmica y tratamiento?

interpersonales (Son relevantes los vinculos afectivos

Ocio y tiempo libre para personas con TMG en
recuperacion?

Determinantes Edad (De qué edad ahora prevalecen las
sociales Formacion personas con TMG en situacion de

Capacidad economica vulnerabilidad social?

Vivienda (Qué impacto tiene el “codigo postal”

Cultura, religion, etnia en TMG?

Actividad laboral (Como influyen los factores culturales

Acceso al servicio en la percepcion de TMG?

sociosanitarios (Existe mayor falta de atencion

Situacién administrativa | sanitaria en poblacion migrante en

Antecedentes situacion irregular?

Red de apoyo primario (Los antecedentes familiares de
trastorno mental influyen en el
desarrollo de TMG?

(La existencia del apoyo familiar
predice mayor adherencia al
tratamiento o no?
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Género

Diferencias en
tratamiento

Rol en la sociedad
Violencia de género
Acceso a los servicios
sociosanitarios

(Existen diferencias en la prevalencia
de TMG segun género?

(Si influye el género en la expresion
de la sintomatologia?

(Existen sesgos de género en el
diagnostico de trastornos mentales por
parte de profesionales sanitarios?
(Las mujeres y los hombres reciben el
mismo tipo de tratamiento ante
sintomas similares?

(Como influyen los roles de género
tradicionales en la salud mental?

(Los hombres presentan menor
utilizacion de recursos de salud
mental debido a estigmas de género o
no?

(Las mujeres con TMG tienen mas
riesgo de sufrir violencia de género?

Consecuencias
del estigma

Baja autoestima
Aislamiento social
Soledad no deseada
Baja empleabilidad

(El estigma social condiciona a la
cronificacion del TMG?

(S1 se puede considerar que
aislamiento social no es solo
sintomatologia sino huida del
estigma?

(El estigma puede reducir los vinculos
afectivos de la persona con TMG y
generar soledad no deseada?

(El estigma laboral reduce las
oportunidades de insercion laboral?

Recursos
sociosanitarios

Centro de Salud Mental
(CSM)

Equipo de Calle de Salud
Mental (ECASAM)
Hospital del Dia (HD)
Centro de Rehabilitacion
Psicosocial (CRPS)
Equipo de Atencion
Social Comunitario
(EASC)

Centro de Rehabilitacion
Laboral (CRL)

La Unidad Rehabilitacion
y Retorno a la
Comunidad (URRC)
Unidad de Media y Larga
Distancia (UME, UHTR)
Unidad de Cuidados
Psiquiatricos Prolongados
(UCPP)

(Qué recursos sociosanitarios existen
para personas con TMG?

(Qué diferencia hay entre recursos
que pertenecen al 4rea sanitaria y area
social?

(Que son esenciales en rehabilitacion
psicosocial?
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Unidad de Trastornos de
Personalidad (UTP)
Centro del Dia de Soporte
Social (CDSS)

Unidad de
Hospitalizacion Breve
(UHB)

Mini Residencias (MR)
Pisos
supervisados/pensiones

tarea
Gestion de casos
Intervencion en crisis

Prestaciones Discapacidad (St es relevante segun el diagndstico
Dependencia tramitar la dependencia o
Pension no contributiva reconocimiento de discapacidad? ;En
qué caso? ;Qué beneficios o
inconvenientes tienen?
Modelos de Modelo sistémico (Qué modelos de intervencion se
intervencion Modelo centrado en la aplican?

(Qué modelo le parece mas eficaz
para trabajar con personas con TMG
sin soporte familiar?

(Qué rol tiene el trabajador social en
estos modelos?

Gestion de casos

Programa Continuidad de
Cuidados

Rol de Trabajo Social en
PCC

(La gestion de casos mejora la
continuidad asistencial en personas
con TMG?

(Cual es el rol de los trabajadores
sociales en este programa?

;.Si este programa es eficaz?

9.4. Anexo IV — Diario del campo Hospital Gregorio Marainon.docx

9.5. Anexo V - El Contenido de las entrevistas realizadas para TFG.docx
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