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RESUMEN

El presente trabajo consiste en el desarrollo de un Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR)
de una persona usuaria de la asociacion AFENES que presenta un trastorno mental grave, una
leve discapacidad intelectual y una discapacidad fisica. La usuaria, que sufre depresion debido,
en gran medida, al maltrato psicolégico que ha sufrido durante 29 afios por parte de su familia,
y que presenta una discapacidad fisica que la limita y le genera un gran malestar emocional, ha
sido la protagonista del proceso, y tanto los objetivos como las intervenciones se han

establecido y acordado con ella.

El PIR se ha elaborado segun los principios del modelo de recuperacion, la planificacién
centrada en la persona y el modelo de calidad de vida de Schalock et al. (2010), y ha sido este
altimo y sus dimensiones de calidad de vida los que han guiado los procesos de evaluacion e
intervencion. Por ello, el plan se ha centrado en mejorar el bienestar emocional, el bienestar

material y las relaciones interpersonales de la usuaria.
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ABSTRACT

The following project consists in the development of an Individual Treatment Plan for a user
of the AFENES association, who presents a severe mental illness, a mild intellectual disability
and a physical disability. The user, who suffers depression due, to a large extent, to the
psychological maltreatment she has suffered for 29 years from her family, and who presents a
physical disability that restricts her and produces a great emotional discomfort in her, has been
the focus of the process, and both the goals and the interventions have been established and

agreed with her.

The Individual Treatment Plan has been developed according to the recovery model, the
person-centered planning and the quality of life model from Schalock et al. (2010) principles,
and it has been the latter and its quality of life dimensions the ones that have guided the
assessment and intervention procedures. Therefore, the plan has focused on improving the

emotional well-being, the material well-being and the interpersonal relationships of the user.
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en un Plan Individualizado de Rehabilitacién de una persona
usuaria de la asociacion AFENES que presenta una leve discapacidad intelectual, una

discapacidad fisica y sufre un trastorno mental grave.

El trastorno mental grave (TMG) se puede definir como un conjunto de categorias diagnosticas
gue cursan con sintomas psicoticos y/o prepsicoticos, con una duracion de mas de dos afos,
que generan problemas en alguna o algunas areas del funcionamiento personal y social y que
requieren un abordaje multidisciplinar, intersectorial y continuado. Uno de los trastornos
incluidos en el concepto de TMG es la depresion, que se encuentra entre los trastornos del
humor (afectivos) (Consejeria de Salud, 2006; Consejeria de Salud y Familias, 2020), trastorno

que presenta la usuaria con la que se va a realizar el presente PIR.

Por otro lado, la salud mental, segiin la OMS (Ministerio de Sanidad, 2022), puede definirse
como una situacion de satisfaccion general en la que la persona conoce cudles son sus
habilidades, es capaz de soportar los inconvenientes de la vida, es capaz de ocuparse
productivamente y puede colaborar en su comunidad. Por consiguiente, no comprende solo la
falta de problemas de salud mental, sino que esta asociado al fomento de la calidad de vida, la
prevencion de problemas de salud mental, el tratamiento integral y la recuperacion de las

personas.

En Espafia, en el afio 2017, un 10,8% de la poblacion menciond haber sufrido algln problema
de salud mental, y un 3,8% de la poblacion espafiola mencioné tener dificultades para las
actividades de la vida diaria ocasionadas por un problema de salud mental. En cuanto a
Andalucia, la poblacion en riesgo de mala salud mental en 2017 era del 26,50%, siendo este
porcentaje mayor en mujeres, 33,03%; que en hombres, 19,70% (Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social, 2017).

Segun el Ministerio de Sanidad (2022), el cuidado de la salud mental de las personas y las
comunidades es imprescindible para la mejora de la calidad de vida de estas y para que puedan
desempefiar una adecuada ciudadania en la que puedan practicar sus derechos y deberes. No

obstante, la salud mental no esta atendida de manera adecuada.



Una buena manera de atender a las personas con problemas de salud mental es desde el ambito
de la rehabilitacion psicosocial. La rehabilitacion psicosocial se puede definir como un
procedimiento cuyo objetivo general es ayudar a reinsertarse en la comunidad a aquellos
individuos que tienen problemas psiquiatricos, y a mejorar su desempefio psicosocial para que
puedan desenvolverse en su entorno de la manera mas normalizada y autonoma posible (Alonso
y Monledn, 2002). La rehabilitacion psicosocial considera a la persona como protagonista de
su proceso, y es ella la que establece las metas que quiere lograr, teniendo en cuenta su situacion
vital, sus necesidades, metas y expectativas. El profesional actta de facilitador, ofreciendo los
apoyos y oportunidades necesarios para alcanzar los objetivos establecidos (Fernandez y
Ballesteros, 2017). En el &mbito de la rehabilitacion psicosocial, los objetivos de intervencién
no solo se centran en el diagnostico, los sintomas y la adherencia a la medicacion, sino que se
enfocan mas en el soporte familiar y social, la independencia econdémica y los problemas en

las actividades de la vida diaria (Navarro et al., 2008).

El abordaje terapéutico recomendado por el Ministerio de Sanidad (2022) concuerda con estos
principios. Segun la “Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”, la atencion
a las personas con problemas de salud mental debe considerar a estas personas como sujetos
de derecho; debe favorecer su participacion y la de sus familiares en todos los niveles de la
intervencion: planificacion, desarrollo y evaluacién; debe fundamentarse en el didlogo y en la
escucha activa; debe basarse en el modelo de recuperacion, fomentando el desarrollo de unos
objetivos vitales, el restablecimiento de la identidad personal y la recuperacién de la
funcionalidad en todas las areas de su vida; la atencion debe ser personalizada, segura y
centrada en la persona, con un tratamiento individualizado que se ajuste a las necesidades de
la persona en todo momento, con un entorno en el que la persona pueda expresar su opinion, y
dandole protagonismo en su proceso de recuperacion y destacando sus fortalezas, capacidades
y recursos; debe asegurarse la continuidad asistencial y de cuidados a lo largo de la vida de la
persona; y la relacion entre profesionales y personas usuarias debe estar fundamentada en el

reconocimiento mutuo, el acompafiamiento y la cooperacion.

Estos principios, junto a otros basados en los modelos de recuperacion, planificacion centrada
en la persona y calidad de vida, que se explicaran en la siguiente seccion, son los que han

guiado el presente Plan Individualizado de Rehabilitacion.

Este PIR se ha realizado en la asociacion AFENES, y para entender el papel que cumple en
Malaga y sus funciones, primero hay que conocer cOmo se organiza la atencion a la salud

mental en Andalucia.



En Andalucia, la red de atencion a la salud mental estd compuesta de los recursos del Servicio
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), los recursos y programas de apoyo social y las
asociaciones de apoyo mutuo de personas usuarias y familiares. En el SSPA, el primer contacto
que tienen las personas con problemas de salud mental es con la atencion primaria. La atencion
especializada tiene lugar en un sistema de dispositivos sanitarios repartidos por la comunidad
andaluza, y organizados en las Unidades de Gestion Clinica de Salud Mental (UGC-SM), que
dependen de las distintas areas hospitalarias o areas de gestion clinica, y que cuentan con
distintos tipos de atencion: ambulatoria, domiciliaria, hospitalizacion parcial y completa
(Consejeria de Salud, 2016; Servicio Andaluz de Salud [SAS], 2014). Esta red esta compuesta
por los siguientes dispositivos (SAS, 2014):

- Unidades de Salud Mental Comunitaria (USMC). Se trata del primer nivel de
atencion con el que los demas dispositivos de la atencion a la salud mental se coordinan,
y desde donde se deriva a las personas a los demas dispositivos. Proporcionan una
atencion integral en régimen ambulatorio o domiciliario.

- Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J). Ofrecen una atencion
ambulatoria, de hospitalizacion completa o parcial a la poblacion menor de edad.

- Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental (UHSM). Son unidades de
hospitalizacién completa y de corta estancia.

- Hospitales de Dia de Salud Mental (HDSM). Son unidades de hospitalizacion diurna
establecidas como recursos intermedios entre las USMC y las UHSM.

- Unidades de Rehabilitacion de Salud Mental (URSM). Proporcionan una atencién
ambulatoria a usuarios con trastorno mental grave para mejorar su desempefio
psicosocial.

- Comunidades Terapéuticas de Salud Mental (CTSM). Ofrecen un tratamiento
intensivo a personas con TMG en régimen de hospitalizacion completa o parcial y de

media estancia.

En lo que respecta a la red de asociaciones de apoyo mutuo de Andalucia, es bastante grande
y variada (Consejeria de Salud, 2016). Entre ellas se encuentra la Federacion Andaluza de
Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEAFES Andalucia), de la que forma parte la
Asociacion para personas con problemas de salud mental y sus familiares (AFENES), en la que
he realizado las practicas del Master Universitario en Rehabilitacion Psicosocial en Salud

Mental Comunitaria.



AFENES es una asociacion sin &nimo de lucro que cuenta con varias sedes en la provincia de
Malaga y que atiende a personas con problemas de salud mental y a sus familiares. AFENES
desarrolla actividades tanto en las propias sedes como en la comunidad, y también realiza
actividades y formaciones junto a otras entidades como FAISEM y Confederacion Salud
Mental Espafia. Las personas que acuden a AFENES suelen conocer la asociacion a traves de
recomendaciones de conocidos, de los profesionales de los centros de salud o de FAISEM,
pero no se produce una derivacion propiamente dicha, ya que AFENES es una asociacion sin
animo de lucro, no un recurso del SSPA. No obstante, AFENES esté en coordinacion con las
Unidades de Salud Mental Comunitaria, con las que mantiene reuniones frecuentemente. Los

objetivos generales del dispositivo son los siguientes:

- Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas de salud mental y la de sus
familiares.

- Favorecer la recuperacion y la inclusion social de las personas con problemas de salud
mental.

- Luchar contra el estigma social que sufren las personas con problemas de salud mental.

- Promover el desarrollo de un proyecto de vida.

- Fomentar la autonomia de las personas con problemas de salud mental.

- Favorecer la informacion y formacion sobre salud mental de los familiares de las
personas con enfermedad mental.

- Estimular el desarrollo de habitos saludables de las personas con problemas de salud
mental.

- Promover el establecimiento de relaciones personales entre las personas usuarias.

- Fomentar la participacion social y realizacion de actividades en la comunidad de las

personas con problemas de salud mental.

Como se ha comentado anteriormente, AFENES realiza actividades en las sedes y en la
comunidad, de lunes a viernes, por la mafiana y por la tarde. Las principales actividades que se

realizan son las siguientes:

- Acompaifamiento individual.

- Intervencion en crisis.

- Actividades deportivas: senderismo, padel, futbol, yoga, aquagym y gimnasia de
mantenimiento.

- Club social.

- Arteterapia.



- Taller de habilidades sociales y autoestima.

- Taller de busqueda activa de empleo.

- Salidas de ocio y tiempo libre.

- Grupo de apoyo familiar.

- Grupo de apoyo mutuo de experiencias en primera persona.
- Grupo de apoyo familiar en patologia dual.

- Grupo de empoderamiento femenino.

Por Gltimo, en cuanto al plan individualizado de rehabilitaciéon (PIR), consiste en la
planificaciéon de la labor rehabilitadora que deriva de la fase de evaluacién, en la cual se
determinan las competencias y déficits de la persona para desenvolverse de manera
independiente e integrada en la comunidad. El PIR se trata de un disefio individualizado,
ajustado a la personay a sus particularidades, que debe incorporar unos objetivos bien definidos
y una intervencion sistematica, estructurada secuencialmente, dindmica y flexible. EI PIR
posibilita desarrollar una propuesta operativa y programada de trabajo a través de la

informacion adquirida en la evaluacion (Fernandez, 2010).

El PIR debe estar consensuado con la persona usuaria, y los objetivos a alcanzar y los medios
para conseguirlos deben estar claramente definidos. Para ello, el PIR debe incluir las
competencias que la persona usuaria ha de aprender y la manera de aprenderlas, de manera que
influyan de manera directa y positiva en su vida; los apoyos y recursos de su entorno que deba
aprovechar; y las demandas del entorno que deba enfrentar y como hacerlo (Fernandez, 2010).

Actualmente en AFENES no se llevan a cabo Planes Individuales de Rehabilitacion. Cuando
una persona acude a la asociacion, se le realiza una entrevista inicial, se recoge la informacion
mas relevante y se guarda en una base de datos, y se le explica a la persona las distintas
actividades que se realizan, y es la persona quien elige a qué actividades acudir y con qué
frecuencia. Las personas usuarias y sus familiares también tienen la opcion de tener sesiones
individuales con el o la profesional que ellos elijan, con la frecuencia que necesiten. En cada
actividad y taller se lleva a cabo un seguimiento de las personas que acuden, y con frecuencia
se mantienen reuniones con las USMC o con profesionales de distintos dispositivos, como
centros de salud o centros de servicios sociales, para realizar el seguimiento de determinados
usuarios, pero de manera general no se realizan evaluaciones mediante instrumentos de

evaluacion ni se establecen por escrito objetivos de intervencion.



Todo esto es debido a la falta de tiempo y de profesionales. En AFENES se atiende a un nimero
aproximado de 800 personas al afio, pero solo disponen de cuatro técnicos (con distintas
titulaciones: integracion social, psicologia y/o trabajo social) y cinco monitores para todas las
sedes, por lo que resulta dificil recoger por escrito todo lo que se hace y llevar a cabo un

seguimiento exhaustivo de los usuarios.

Por todo ello consideré necesario y beneficioso realizar un Plan Individualizado de
Rehabilitacion a una usuaria de AFENES que acude con regularidad a la asociacion, que tiene
conciencia de enfermedad y motivacién para conseguir sus objetivos, y que presenta un caso
complejo, ya que no solo sufre un trastorno mental grave, sino también una discapacidad fisica

y una leve discapacidad intelectual.

2. JUSTIFICACION TEORICA

El presente PIR se ha realizado con un enfoque en la recuperacion, la planificacion centrada en
la persona y el modelo de calidad de vida de Schalock et al. (2010). Se han elegido estos
modelos por ser los que dan protagonismo a la persona, por centrarse en las capacidades y
fortalezas de esta, por tener como objetivo el desarrollo de un proyecto de vida significativo
para la persona y por concordar con los principios que dirigen la practica en la asociacién
AFENES. EIl modelo de calidad de vida de Schalock et al. (2010), con sus ocho dimensiones,
que se explicaran en este apartado, es el que va a guiar las fases de analisis descriptivo e

intervencion.

En primer lugar, la recuperacion, segun Liberman et al. (2002, en Rosillo et al., 2013), es un
concepto que implica el aumento de la autonomia personal, la ejecucion de roles sociales
significativos, la conservacion de relaciones interpersonales valiosas y la aceptacion de los
sintomas, de manera que la persona consiga una integracion en la sociedad que le permita vivir
una vida satisfactoria. La recuperacion es un proceso continuo, evolutivo y no lineal (Rosillo
et al., 2013). El concepto de recuperacion en las personas con problemas de salud mental
implica la recuperaciéon de las capacidades fisicas y sociales, el restablecimiento de unos
objetivos vitales realistas y un proceso de busqueda personal (Guinea, 2021; Henwood et al.,
en Zaraza y Contreras, 2020). Segun Huizing et al. (2013, en Broncano, 2016) la recuperacion
no siempre implica una recuperacion clinica, sino que consiste en vivir una vida con sentido a

pesar de los sintomas de la enfermedad mental.
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El modelo de recuperacion, frente al modelo médico, no se enfoca en la enfermedad, sino en
el bienestar de la persona y en sus fortalezas (Broncano, 2016). El foco se coloca en la persona,
quien tiene un papel activo en la construccion de una vida satisfactoria y en la recuperacion de
su identidad, de su vida social y de su proyecto vital, pese a la discapacidad que puede conllevar

el trastorno mental (Davidson y Gonzalez, 2017; Guinea, 2021).

En cuanto a la planificacion centrada en la persona (PCP), se trata de un modelo que fomenta
la calidad de vida y el bienestar de la persona a través de una atencion individualizada y
adecuada a las habilidades, fortalezas y necesidades de la persona (Benito et al., 2016). La PCP
consiste en un proceso de colaboracidon establecido con el fin de ayudar a la persona a conseguir
los recursos y servicios que necesita para aumentar su calidad de vida segun sus preferencias y

valores (Mata y Carratala, 2007).

La planificacion centrada en la persona se centra en las fortalezas de la persona, en lugar de en
su patologia (Taylor y Taylor, 2013). Las limitaciones de la persona solo son tenidas en cuenta
para buscar los apoyos necesarios para que la persona alcance sus objetivos (Urizarna et al.,
2018). En este modelo, la persona es el centro de la intervencion (Mata y Carratald, 2007). El
objetivo de la PCP es que la persona retome el control de su vida (LApez et al., 2004; Urizarna
etal., 2018).

La planificacion centrada en la persona ha demostrado ser realmente beneficiosa, ya que
cuando las personas con problemas de salud mental participan de manera activa en su atencion,
obtienen resultados clinicos mejores, entre los que se incluyen una reduccion en el uso de los
servicios hospitalarios de emergencia, menores periodos de hospitalizacidn, disminucion de la
ansiedad y el estrés y mejora de la adherencia al tratamiento (de Silva, 2011; Balik et al., 2011,
de Silva, 2012; Stanhope et al., 2013; citados en Miller et al., 2017). Stanhope et al. (2021)
mencionan varios estudios (Claes et al., 2010; Tondora et al., 2010; Stanhope et al., 2013) que
han demostrado que la planificacion centrada en la persona aumenta la participacion de la
persona en la comunidad y en el servicio de atencion y mejora la calidad de vida y la adherencia
a la medicacion. Ademas, la PCP ha demostrado mejorar la calidad de vida de las personas en
sus ocho dimensiones (Urizarna et al., 2015; Ruiz et al., 2014; ambos citados en Urizarna et
al., 2018).
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Por altimo, la calidad de vida es un concepto que aparecio en los afios 80, por un lado, como
una idea acerca de lo que es significativo en la vida de las personas, y por otro, como un
constructo social que orienta la politica y la practica. Este concepto ha evolucionado, y
actualmente la calidad de vida es un factor que se puede medir y que orienta la ejecucion de

programas Y la evaluacion de resultados (Schalock y Verdugo, 2007; Verdugo et al., 2013).

Segun autores como Schalock et al., (2010) y Gomez et al. (2010), la calidad de vida individual
es un constructo con numerosas dimensiones constituido por elementos objetivos y subjetivos
y por dominios centrales influidos por factores personales y ambientales. Estos dominios son
los mismos para todas las personas, pero sufren modificaciones individuales en valor relativo
e importancia. Ademas, segun el modelo conceptual de calidad de vida (Schalock et al., 2010),
la calidad de vida se compone de ocho dominios: bienestar emocional, relaciones
interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion,
inclusién social y derechos. Estos indicadores estan influidos por la cultura y el entorno en el

cual se aplican (Schalock y Verdugo, 2007, en Verdugo et al., 2013).

El modelo de calidad de vida es til y beneficioso en el ambito de la salud mental, tanto a nivel
individual para proponer los objetivos de intervencién y los apoyos, como a nivel
organizacional para programar y valorar los servicios (Verdugo y Martin, 2002). Segun Van
Loon (2015, en Aja et al., 2020), los planes individuales deben disefiarse con la finalidad de
mejorar la calidad de vida de las personas usuarias, y deben recoger lo que la persona quiere
y necesita. Son numerosos los estudios que han validado de manera transcultural el marco
conceptual y de evaluacion de calidad de vida (Schalock et al., 2010). Segun un estudio
realizado por Morisse et al. en 2013, el modelo conceptual de calidad de vida de ocho dominios
es valido para evaluar la calidad de vida en personas con discapacidad intelectual y problemas
de salud mental. Ademaés, el modelo de calidad de vida puede orientar el disefio de programas
individuales y la evaluacion de resultados individuales. En la Planificacion Centrada en la
Persona, la calidad de vida es el nacleo de las intervenciones de mejora personal (Verdugo et
al., 2013). El uso de la PCP implica la participacién del usuario en el establecimiento de los
objetivos del plan de intervencion y en la toma de decisiones. Esto supone una mejora en la
calidad de vida de los usuarios, ya que sienten que tienen el control de sus vidas (Schalock y
Siperstein, 1999, en Aja et al., 2020). Llevar a cabo un plan individualizado de tratamiento
mediante un modelo que considera a la persona como un todo y que contempla su situacion
desde distintas perspectivas, con el objetivo de que la persona cumpla sus metas vitales,

conlleva un aumento de la calidad de vida de la persona (Aja et al., 2020).
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Por ello, es compatible desarrollar un Plan Individualizado de Rehabilitacién conforme a los

principios de recuperacion, planificacion centrada en la personay el modelo de calidad de vida.

3. EVALUACION DESCRIPTIVA

3.1. Instrumentos de Evaluacion

Los instrumentos de evaluacion utilizados para obtener informacion sobre la situacién

psicopatoldgica y las reas vitales de Maria han sido las siguientes:

Entrevista semi-estructurada. Entrevista con preguntas abiertas acerca de aspectos
clinicos, biograficos, personales, sociales y familiares, y sobre las areas vitales.

Escala Fumat. Esta escala tiene como finalidad valorar de manera objetiva la calidad
de vida de personas con diversidad funcional y personas mayores beneficiarias de algln
servicio social. Este instrumento es valido y fiable para los planes de intervencion
individualizados e intervenciones centradas en la persona (Gomez et al., 2008; Verdugo
et al.,, 2009). La escala consta de 57 afirmaciones repartidas en ocho blogues, que
corresponden a las ocho dimensiones del modelo de calidad de vida anteriormente
mencionado: Bienestar emocional, Relaciones interpersonales, Bienestar material,
Desarrollo personal, Bienestar fisico, Autodeterminacion, Inclusion social y Derechos.
La persona debe responder a las afirmaciones siguiendo una escala de cuatro opciones:
“siempre o casi siempre”, “frecuentemente”, “algunas veces” o “nunca o casi nunca’.
Posteriormente, se suman las puntuaciones de cada dimension y se interpretan los
resultados como se describe en el documento “Evaluacion de la calidad de vida en
personas mayores: La Escala Fumat” (Verdugo et al., 2009).

Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11). Este instrumento es Gtil para identificar
sintomas depresivos en poblacion normal y clinica. Este instrumento tiene unas cifras
de fiabilidad, de validez convergente y de validez discriminante altas (Sanz y Vazquez,
1998). El test consta de 21 items, correspondientes a sintomas depresivos, que la
persona debe calificar del 0 al 3 (a mayor puntuacion, mayor gravedad), en funcién de
como se ha sentido la persona en las ultimas dos semanas. Al finalizar, se suman las
puntuaciones y, en funcion de estas, se le asigna al evaluado uno de los siguientes
grados de depresién: 0-13 puntos, minima depresion; 14-19 puntos, depresion leve; 20-

28 puntos, depresion moderada; y 29-63 puntos, depresion grave.



13

3.2. Andlisis Historico
Para preservar el anonimato de la usuaria, se utilizara el nombre de Maria para referirse a ella.

Maria tuvo una infancia dura, ya que nacio con cifoescoliosis, o que ocasiond que le realizaran
varias operaciones cuando era pequefia. Ademas, tenia un escaso contacto con su padre y sufrié
maltrato psicoldgico por parte de su familia paterna y de su tio Juan (hermano de su madre).
Maria vivio en Alora con su madre, su abuela Salvadora y su tio Juan hasta 2019, cuando se
mudo a Malaga con su madre, con la que vive actualmente. Tiene muy malos recuerdos de
cuando vivia en Alora, ya que su tio Juan y su familia paterna la maltrataban psicolégicamente;
le hablaban de manera agresiva, le criticaban continuamente, le pedian y exigian favores
frecuentemente y no se preocuparon por ella en ninguna de sus operaciones, entre otras cosas.
Lo unico que echa de menos de esa época es el perro que tuvo desde los 15 a los 28 afios, ya

que a Maria le encantan los animales, especialmente los perros.

En cuanto a su padre, se separ6 de la madre de Maria cuando esta tenia un afio. Veia a su padre
una vez al mes aproximadamente, y se iba el fin de semana con él, pero Maria refiere pasar
poco tiempo con él, ya que €l se iba y la dejaba con su novia o con su familia. Cuando Maria
tuvo las operaciones, su padre no iba a visitarla con frecuencia, y cuando lo hacia no se quedaba
mas de 10 minutos. Cuando Maria cumplié los 10 afios, su padre empezd a acercarse mas a
ella, y le veia cada 15 dias aproximadamente, pero de nuevo no pasaba mucho tiempo con él,
ya que la dejaba con su familia, quienes segun refiere Maria, le decian continuamente lo que
tenia que hacer y “no aceptaban un no por respuesta”. En 2013, cuando Maria tenia 23 afios,
se canso del maltrato que sufria por parte de su familia paterna y se alejé de ellos, a lo que ellos
respondieron acosandola por la calle, llamandole y mandandole mensajes de whatsapp
insultandola y amenazandola. Finalmente, Maria acab6 denunciando a su padre y a su tia Inés.

Desde entonces no mantiene contacto ni con su padre ni con nadie de su familia paterna.

Por lo que respecta a su etapa educativa, Maria estudié hasta la ESO y posteriormente realizd
el grado medio de gestion administrativa y un curso de auxiliar de veterinaria. En toda su época
escolar tuvo pocos amigos, Yy en el instituto sufrié bullying. Ademas, tenia problemas para los
estudios ya que presenta trastorno de déficit de atencion y un coeficiente intelectual por debajo
de la media.
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Con 24 afos trabajo de barrendera durante un mes. Refiere que al principio le daba verguenza
que la vieran trabajar, pero que le gustaba el trabajo, aunque se cansaba mucho debido a su
discapacidad fisica. Posteriormente, con 28 afios, estuvo un mes de practicas en una veterinaria

lavando y pelando a perros, lo que refiere que disfrutaba ya que le encantan los animales.

En cuanto a su historia clinica, en 2009 acudio por primera vez al psiquiatra, ya que se sentia
triste, decaida y apética. Le diagnosticaron un episodio depresivo leve y le prescribieron
antidepresivos, los cuales estuvo tomando durante un afio, pero dej6 de tomarlos ya que refiere
no haber sentido mejora. En 2013 volvio a acudir al psiquiatra ya que se sentia triste, apatica 'y
con ansiedad, ya que no aguantaba la situacion con su familia paterna. Le volvieron a recetar
antidepresivos, pero no sentia mejora. Acudia al psiquiatra una vez al afio, y también acudi6 a

un psicologo durante 4 afios, pero refiere que ninguno de estos servicios le ayudaron.

En 2019 se mudé a Malaga, lo que hizo que se encontrara mejor ya que se alejo de su familia,
pero en 2021 volvié a acudir a una psiquiatra ya que sentia ansiedad, muchos miedos e
inseguridades y baja autoestima. Le prescribieron antidepresivos, los cuales sigue tomando,
aunque sin notar mucha mejora. Con la psiquiatra ha tenido tres citas en total, y ha tenido cita
con dos psicélogas distintas, pero solo ha tenido una sesidn con cada una de ellas, todo debido

a que en el centro de salud le dan cita con los profesionales cada 6-12 meses.

Conocio la asociacién AFENES ya que en 2021 Maria asistia a un taller de reiki en su centro
de salud, y el instructor, David (actual coordinador de AFENES), le coment6 que en AFENES
habia un taller de reiki los viernes por la tarde, asi que Maria empez6 a acudir a este taller. En
AFENES le comentaron los talleres que se realizaban, y a Maria le interesé el taller de
habilidades sociales, al que comenzé a asistir. También empez6 un acompafiamiento con la
psicologa de la asociacion, con la que todavia tiene citas semanales o quincenales, en funcién

de las necesidades de Maria.

3.3. Andlisis de la Situaciéon Actual

Maria tiene diagndstico de depresion, ansiedad y estrés postraumatico por maltrato psicolégico
por parte de su familia. En el BDI-II ha obtenido una puntuacion total de 29, lo que determina
que Maria sufre una depresion grave. Sus sintomas actuales son tristeza, apatia, anhedonia,
falta de motivacion, falta de energia, irritabilidad, cansancio, sentimientos de inutilidad y de

culpa, dificultad para concentrarse, sentimientos de desesperanza y baja autoestima.
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Segun refiere, la causa de su trastorno mental es el maltrato psicoldgico que ha sufrido durante
29 afios por parte de su familia. También sufre un leve trastorno del desarrollo intelectual,

trastorno de déficit de atencion y cifoescoliosis.

Con su familia materna mantiene una relacion cordial (excepto con su tio Juan), no siente que
la hayan apoyado con su discapacidad fisica, y actualmente no queda ni habla con ellos con

frecuencia. Su familia no sabe que Maria padece un trastorno mental, solo lo sabe su madre.

Actualmente no tiene muchos amigos, queda con poca frecuencia con algunos conocidos, y
mantiene contacto por whatsapp con dos amigos y algunos conocidos. Su mayor apoyo es su

madre, quien siempre la ha apoyado y ayudado.

Vive con su madre en un piso que pagan con la prestacion econémica que recibe su madre por
cuidar de ella. Actualmente Maria no recibe ningin ingreso, quien lo recibe es su madre, que
ademés de recibir la prestacion econdémica por cuidados familiares también recibe una
prestacion por desempleo. Se administran el dinero entre las dos. Tienen dificultades
econdmicas y con frecuencia solicitan ayudas y prestaciones sociales, ademas de gestionar el

dinero para no realizar muchos gastos.

Es independiente para la mayoria de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
aunque necesita ir acompafiada cuando acude a algin lugar o servicio para gestionar
documentos, ya que no comprende todo lo que le explican, y tiene que apuntar lo que le dicen
en un papel para que no se le olvide. También, debido a su discapacidad fisica, no puede coger

mucho peso, por lo que en ocasiones tiene que realizar la compra acompafiada de su madre.

Su rutina suele consistir en levantarse, desayunar, hacer la cama, vestirse, ordenar y limpiar la
casa si tiene tiempo, acudir a AFENES los martes, jueves y viernes, volver a casa, comer o
hacer la comida (se reparten esta tarea entre su madre y ella), descansar una o dos horas, ver la
tele o estudiar, dar un paseo por el barrio con su madre, ducharse, ver la tele o utilizar el movil,
cenar o hacer la cena, ver la tele con su madre y acostarse. Refiere que no le gusta su rutina y

que le gustaria hacer mas cosas, pero que todavia no sabe qué le gusta ni qué le gustaria hacer.

En cuanto a sus ocupaciones estan ordenar y limpiar su casa, preparar la comida y la cena a
veces, salir a dar un paseo sola o con su madre, salir a tomar café con su madre o con algin

amigo, estudiar, acudir a AFENES y acudir a las salidas de ocio que organiza AFENES.
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Entre sus intereses estan la semana santa, las procesiones de santos, los animales, el patinaje
artistico y la gimnasia ritmica. Le gustaria practicar estos deportes, pero debido a su
discapacidad fisica no puede. También le gustaria tener un perro, pero no puede permitirselo

econdmicamente.

Actualmente Maria esta desempleada y no estd en busqueda activa de empleo ya que esta
estudiando para presentarse a las oposiciones de telefonista del Servicio Andaluz de Empleo
(SAS), y también quiere presentarse a las oposiciones de auxiliar administrativo del SAS.
Ademas, esté realizando cursos del SAS para obtener puntos para la bolsa de telefonista y de
auxiliar administrativo. Su objetivo laboral es conseguir un puesto de trabajo fijo que le aporte
estabilidad econdmica y le permita costearse un fisioterapeuta y actividades de ocio como

tomar alguna bebida o comida en un bar o restaurante.

3.4. Analisis Descriptivo

El andlisis descriptivo no se va a realizar por areas de funcionamiento, sino por las ocho
dimensiones del modelo de calidad de vida, que van a guiar la posterior intervencién. Las
dimensiones en las cuales Maria ha obtenido menores puntuaciones y, por tanto, son las
dimensiones en las que presenta una peor calidad de vida, son las dimensiones de bienestar
emocional, relaciones interpersonales y bienestar material. También presenta déficits en las
dimensiones de bienestar fisico e inclusion social. A continuacion, se detallan los problemas
que presenta en cada dimension, y en el Anexo 1 se muestra el perfil de calidad de vida de
Maria.

- Bienestar emocional: presenta significativos sintomas depresivos (anhedonia, apatia,
tristeza, sentimientos de culpa e inutilidad y baja autoestima).

- Relaciones interpersonales: su Unico apoyo es su madre. Mantiene escasas relaciones
de amistad, y apenas tiene contacto con su familia.

- Bienestar material: no posee suficiente dinero para poder acudir a un fisioterapeuta ni
para realizar todas las actividades de ocio que le gustarian, como tomarse un refresco o
comer en un restaurante cuando sale a dar paseos por el centro de la ciudad.

- Bienestar fisico: presenta una discapacidad fisica que le genera en ocasiones fuertes
dolores de espalda y que le limita en algunas actividades, como la realizacion de
algunos deportes, trabajos y tareas, ademas de generarle un gran malestar emocional.

- Inclusidn social: realiza pocas actividades de ocio, y la mayoria las realiza sola, ya que

no tiene amigos o familiares con los que realizarlas.
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4. ANALISIS FUNCIONAL

A continuacidn, en la Tabla 1, se expone el analisis funcional de los problemas de Maria,
especificando los estimulos o situaciones que anteceden a los problemas, las respuestas que

Maria da ante ellos y las consecuencias a medio y largo plazo de estas respuestas.



Tabla 1. Analisis Funcional

DIMENSION

Bienestar emocional

ANTECEDENTES

Cuando va al pueblo, se siente
culpable por haber cortado la

relacion con su tio Juan.

Tiene dolores muy fuertes de

espalda.

No sabe si le va a dar tiempo a

estudiarse todos los temas de las

oposiciones y le cuesta

concentrarse.

RESPUESTAS

No va a ver a su tio y queda con

su familia materna.

Toma medicacién y descansa. Si
le duele mucho acude a

urgencias.

Intenta estudiar todos los dias un

rato.

18

CONSECUENCIAS

- A corto plazo: siente
culpabilidad y tristeza.

- A medio-largo plazo: piensa
que es mala persona por haberle

puesto limites a su tio.

- A corto plazo: siente tristeza,
frustracion y desesperanza.

- A medio-largo plazo: se siente
inatil, piensa que no puede hacer
todo lo que le gustaria, y siente
que no es capaz de hacer lo que
los demas hacen y llevar el ritmo

que ellos llevan.

- A corto plazo: siente ansiedad.
- A medio-largo plazo: piensa
que no va a ser capaz de

estudiarse todos los temas.



Bienestar material

Cuando acude a actividades
culturales o de ocio al aire libre
a las que acude mucha gente
(por ejemplo, un desfile de moda
al aire libre), debe tener cuidado
para que nadie le roce la

espalda.

No tiene dinero para acudir a un

fisioterapeuta.

No tiene dinero para tomarse
algo de beber o comer cuando va

al centro de la ciudad.

Tiene que alejarse de la gente,
por lo que tiene que colocarse
lejos y no ve bien el desfile.

Solo acude al fisioterapeuta si

encuentra alguna promocion.

Solo pasea, no va a ningln bar o

restaurante.

1. Si le tocan o le dan un golpe en la espalda a Maria, le produce un dolor muy intenso y puede incluso desmayarse.

19

- A corto plazo: siente
frustracion.
- A medio-largo plazo: se siente

inatil e inferior a los demas.

- A medio-largo plazo: le duele
la espalda, lo que le dificulta la
realizacion de algunas

actividades y le genera malestar

emocional.

- A corto plazo: siente
frustracion y tristeza.

- A medio-largo plazo: siente
insatisfaccion con su situacion
economica y con sus escasas

actividades de ocio.



Relaciones interpersonales

Quiere ver peliculas y series,
pero no tiene dinero para
suscribirse a plataformas de
streaming, ademas de no tener

wifi en casa.

Quiere realizar una actividad de
ocio con alguien, como salir a

tomar algo o dar un paseo, pero
no tiene con quién hacerlo y no

tiene dinero.

No ve las peliculas y series que

le gustaria ver.

No sale.

20

- A corto plazo: siente
aburrimiento y frustracion.

- A medio-largo plazo: siente
insatisfaccion con su situacion
econémica y con sus escasas

actividades de ocio.

- A corto plazo: siente
aburrimiento y frustracion.

- A medio-largo plazo: siente
insatisfaccion con su vida social

y baja autoestima.
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5. FORMULACION DEL CASO

5.1. Presentacion del Problema

Maria sufre depresion, y sus principales sintomas son la tristeza, apatia, anhedonia, dificultad
para concentrarse, sentimientos de culpa e inutilidad y baja autoestima. También sufre un leve
trastorno del desarrollo intelectual, trastorno de déficit de atencidn y cifoescoliosis. Segun
refiere, la causa de su trastorno mental es el maltrato psicoldgico que ha sufrido durante 29
afios por parte de su tio Juan y de su familia paterna.

5.2. Factores de Vulnerabilidad

Como se ha comentado anteriormente, Maria sufre depresion, trastorno del desarrollo
intelectual, TDAy cifoescoliosis. Es una persona amable, educada y empaética, aungque con baja
autoestima y notables sentimientos de culpabilidad e inutilidad. Maria mantiene pocas

relaciones de amistad actualmente, y apenas tiene contacto con su familia.

5.3. Factores Precipitantes

Maria sufrié maltrato psicoldgico por parte de su familia paterna y por parte de su tio Juan, con
el que vivid durante 29 afios. Ademas, durante su infancia y adolescencia no sintio el apoyo de

su familia, y apenas tenia amigos.

5.4. Factores Mantenedores

Maria se siente culpable por haber cortado la relacién con su familia paterna y con su tio Juan,
ademas de sentirse inutil debido a su discapacidad fisica, que no le permite realizar todas las

actividades que le gustarian, como realizar gimnasia artistica o trabajar con animales.

5.5. Factores Protectores

Maria tiene un estilo de afrontamiento productivo, aunque padece depresion desde hace afios,
siempre ha buscado soluciones a sus problemas, como irse a vivir a Méalaga para no vivir con
su tio y alejarse de su familia paterna. También busca continuamente recursos y ayudas para
su discapacidad fisica y su situacion econdémica. Se propone objetivos, como presentarse a las
oposiciones de auxiliar administrativo y conseguir un empleo fijo, y trabaja para conseguirlos.
Aungue no tiene muchos apoyos sociales, su madre es su mayor apoyo, y en AFENES también

le ofrecen apoyo psicosocial.
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5.6. Hipotesis de Origen

Maria ha tenido una vida dificil. Sufrié maltrato psicolégico por parte de su familia, lo que ha
hecho que tenga una autoestima muy baja, que se sienta culpable por ponerle limites a sus
familiares y, debido a los sintomas de la depresion, muchas veces piensa que merece haber
sufrido ese maltrato. Maria nunca se ha sentido apoyada ni valorada por sus familiares y
amigos, lo que ha contribuido a que tenga baja autoestima y sea muy critica y exigente consigo
misma. Ademas, su madre y su abuela Salvadora eran muy protectoras con ella, por lo que
Maria sentia que no confiaban en ella y que no la veian capaz de ser responsable e
independiente. Por otro lado, algunos familiares hacian comentarios respecto a su discapacidad
fisica, incluso su familia paterna le llegd a decir que su padre se avergonzaba de ella por su
enfermedad, lo que también ha contribuido a que Maria tenga baja autoestima y piense que sus

amigos y conocidos no quieren relacionarse con ella por su discapacidad fisica.

5.7. Hipotesis de Mantenimiento

Maria tiene pocos amigos y tiene un contacto escaso con su familia materna, por lo que no se
siente apoyada ni siente que sea “suficiente” para los demds, ademés de sentir que no merece
ser querida y valorada. Ademas, al no tener dinero suficiente para realizar actividades de ocio,
fomenta algunos sintomas de la depresion, como la apatia y la anhedonia. También, al tener
una discapacidad fisica que le limita y en ocasiones le genera dolores intensos de espalda,
Maria se siente inatil e inferior a los demas, y en muchas ocasiones se siente desesperanzada y
cree que cada vez va a tener mas dolores y mas limitaciones. Ademas, al ser su madre
sobreprotectora, Maria siente que su madre no confia en ella 'y no la considera capaz de hacer

actividades sola, lo que fomenta su sentimiento de inutilidad.

6. DISENO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION
(PIR)

Tanto los objetivos como las intervenciones y acciones planteadas se han establecido con
Maria, siendo esta el centro de todas las acciones y decisiones, acorde a la planificacién
centrada en la persona. Como se ha comentado anteriormente, la intervencion se va a basar en

las ocho dimensiones de calidad de vida.
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Se le explicd a Maria que las dimensiones en las que habia obtenido menores puntuaciones
eran el bienestar emocional, las relaciones interpersonales y el bienestar material. Se le
preguntd qué objetivos queria conseguir ella o qué areas o factores de su vida le gustaria
cambiar, aparte de las anteriores dimensiones de calidad de vida, y refiri6 que le gustaria
aumentar sus actividades de ocio, mejorar sus habilidades sociales (en concreto, iniciar y
mantener conversaciones, comunicarse de manera asertiva y poner limites) y mejorar sus

funciones cognitivas, por lo que también se incluyeron en los objetivos del PIR.

6.1. Objetivos

Objetivos generales:

- Mejorar la calidad de vida.

- Mejorar el bienestar emocional.

- Mejorar el bienestar material.

- Mejorar la situacion laboral.

- Promover la inclusion social en la comunidad.

- Lograr y mantener relaciones sociales satisfactorias.
Objetivos especificos:

- Aumentar la aceptacion de su discapacidad.

- Reducir los sentimientos de culpabilidad e inutilidad.

- Mejorar la autoestima.

- Promover la adquisicion de un empleo estable.

- Mejorar el acceso a internet.

- Incrementar la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre.
- Establecer relaciones sociales.

- Mejorar las habilidades sociales.

- Estimular las funciones cognitivas.

Una vez establecidos estos objetivos de manera conjunta con Maria, se le pregunt6 cuales eran

prioritarios para ella, estableciendo el siguiente orden de prioridades:

1. En primer lugar, desea mejorar su bienestar emocional (aceptacion de su discapacidad,
reduccion de sentimientos de culpabilidad e inutilidad y mejora de la autoestima).

2. Ensegundo lugar, quiere aumentar la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre.
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3. Entercer lugar, desea incrementar sus relaciones sociales.
4. En cuarto lugar, quiere mejorar su bienestar material, en concreto, mejorar el acceso a

internet y conseguir un empleo estable para mejorar su situacion econémica.

Los demas objetivos, por falta de tiempo, no se van a trabajar en este PIR, pero se tendran en

cuenta para futuras intervenciones con Maria.

6.2. Temporalizacion de los objetivos

El presente PIR tiene una duracion estimada de seis meses, y los objetivos tienen la siguiente

temporalizacion:

- Acorto plazo (1* mes), se procurara mejorar el bienestar material.
- A medio plazo (3° mes), se procurard haber aumentado las actividades de ocio que
realiza Maria, que también van a fomentar el establecimiento de relaciones sociales.

- Alargo plazo (6° mes), se procurarad haber mejorado el bienestar emocional de Maria.

Para comprobar si se han cumplido los objetivos planificados y si hace falta realizar alguna
modificacion de los objetivos o de las intervenciones planteadas, a los tres meses se tendré una
sesion con Maria para preguntarle si estd satisfecha con las acciones realizadas hasta el
momento, si sus prioridades han cambiado o si hay algin aspecto del PIR que le gustaria
cambiar, y se le volvera a aplicar el BDI-II, que se le administrara también al principio del PIR.
Al finalizar el PIR, es decir, a los seis meses, se le volveran a aplicar a Maria la Escala Fumat
y el BDI-I1 para valorar si realmente se ha producido una mejora en la calidad de vida de Maria,
preguntarle si estd satisfecha con lo que se ha conseguido y las intervenciones realizadas, y
considerar la opcion de alargar el PIR y plantear otros objetivos e intervenciones si existen los

recursos necesarios, como que haya algun profesional disponible para llevar a cabo el PIR.

6.3. Desarrollo del Plan

A continuacién, en la Tabla 2, se detallan las acciones a realizar para conseguir los objetivos
planteados. Todas las intervenciones seran realizadas por mi, terapeuta ocupacional en

practicas, excepto la terapia psicoldgica individual, que la realizara la psicologa de AFENES.



Tabla 2. Desarrollo del Plan
DIMENSION OBJETIVOS

Bienestar material Mejorar la preparacion del estudio de las
oposiciones para promover la adquisicion

de un empleo estable.

Mejorar el acceso a internet.

Inclusién social Incrementar la realizacion de actividades de
(ocio) ocio y tiempo libre.
Relaciones Establecer relaciones sociales.

interpersonales
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ACCIONES

- Establecer una rutina de estudio.
- Buscar y adquirir material de estudio.

- Buscar examenes de anteriores convocatorias de oposiciones.
- Buscar y adquirir una tarifa asequible que incluya wifi en casa.

- Proponerle actividades de ocio, culturales y deportivas gratuitas.

- Ensefarle donde y como buscar actividades de ocio, culturales y

deportivas.

- Acudir a la asociacion ASPAYM (Asociacion de personas con lesion

medular y otras discapacidades fisicas) y realizar actividades alli.

- Acudir al grupo del empoderamiento de la mujer, al grupo de
habilidades sociales y a las salidas de ocio que se realizan en
AFENES.

- Acudir al viaje que organiza AFENES en septiembre.



Bienestar

emocional

Aceptar su discapacidad fisica.

Reducir los sentimientos de culpabilidad e
inutilidad.

Mejorar la autoestima.

26

- Acudir a sesiones de psicoterapia individual (con la psicéloga)

quincenalmente.

- Trabajar de manera individual los sentimientos de culpabilidad e
inutilidad, la baja autoestima y las distorsiones cognitivas utilizando la

terapia cognitivo-conductual.
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A continuacién, se describen las sesiones individuales que se han tenido hasta ahora con Maria.
La primera sesion tuvo lugar el 28 de junio, y desde entonces se han tenido sesiones

individuales semanalmente, con una duracion cada una de una hora aproximadamente.

Unos dias antes de la primera sesion, se le preguntd a Maria si estaba de acuerdo con realizar
un Plan Individualizado de Rehabilitacion; se le explico en qué consistia un PIR, que lo iba a
realizar la alumna de practicas y que tanto los objetivos como las intervenciones se iban a

establecer de manera conjunta con ella. Maria mostré su conformidad y aceptd realizar el PIR.

12 sesion (28-06-2022)

En la primera sesion se le hicieron preguntas a Maria acerca de su infancia, su etapa escolar,
su historia laboral, sus relaciones, su situacion financiera, sus habitos y rutinas, sus intereses,

los eventos criticos de su vida y sus metas y proyectos futuros.

22 sesion (05-07-2022)

En la segunda sesion se le hicieron mas preguntas a Maria sobre su historia clinica, su
medicacion actual, su familia, su autonomia en las actividades basicas e instrumentales de la

vida diaria y su historia de afrontamiento.

32 sesion (12-07-2022)

En la tercera sesion se le administro la Escala Fumat. Habia algunas oraciones que Maria no
entendia, por lo que se le tuvieron que explicar. Esto causo que pasaramos casi la hora entera

rellenando la escala.

Al finalizar, se le propuso a Maria que acudiera al viaje que habia organizado AFENES para ir
a Lanzarote del 12 al 19 de septiembre con algunos usuarios de la asociacion y de FAISEM,
ya que seria muy beneficioso para ella para entablar relaciones sociales, poner en préactica sus
habilidades sociales, salir de su zona de confort y disfrutar de una semana de vacaciones.
Posteriormente, la psicologa y el trabajador social le explicaron todos los aspectos del viaje, y

Maria se apunto.

42 sesidn (19-07-2022)

En la cuarta sesion se le administré el BDI-11. Como en la sesion anterior, habia oraciones que
no entendia, o items en los que no sabia qué puntuacion reflejaba mejor como se sentia, por lo

que hubo que explicarle qué significaba cada puntuacion.
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Al terminar de rellenar la escala, se le expusieron los objetivos planteados tras la informacion
obtenida a través de las entrevistas y de la Escala Fumat, y se le preguntd si estaba de acuerdo
con ellos y si queria incluir algin objetivo més, y respondié que estaba conforme con los
objetivos planteados y que queria aumentar sus actividades de ocio, mejorar sus habilidades
sociales y mejorar sus funciones cognitivas, por lo que se incluyeron en los objetivos del PIR.
Posteriormente se le preguntaron cuales eran sus objetivos prioritarios, a lo que respondio que
eran mejorar su bienestar emocional, aumentar sus actividades de ocio, establecer relaciones

sociales y mejorar su bienestar material.

52 sesion (26-07-2022)

En esta sesion se empezaron a trabajar los objetivos planteados en el PIR, especificamente el
de mejorar la preparacién del estudio de las oposiciones, por ser el mas urgente, ya que las
oposiciones de telefonista del SAS a las que se va a presentar Maria son en noviembre. Se le
ensefid a Maria a buscar el temario de las oposiciones desde la pagina web del SAS, y se le
pregunto si tenia todo el temario, a lo que respondi6 que le faltaban algunos temas pero que
habia pedido los libros de la editorial MAD. También se le ensefié a buscar examenes de
convocatorias anteriores de oposiciones, para que pudiera ver como es el examen y que pudiese
practicar. Posteriormente se establecié una rutina de estudio con ella, para que estudiara una
hora al dia. Se le recomendaron varios horarios, ya que dependiendo del dia tenia mas tiempo
por la mafiana o por la tarde. También se le recomendd que estudiara dos temas a la semana
para que le diera tiempo a estudiar todos los temas y poder repasarlos antes del examen. A
partir de esta sesion, todas las semanas se le pregunta a Maria como lleva el estudio, y si esta

siguiendo el plan de estudio establecido.

62 sesion (02-08-2022)

En esta sesion se le habl a Maria de la asociacion ASPAYM (Asociacion de personas con
lesion medular y otras discapacidades fisicas), y se le comentd que en esa asociacion se realizan
muchas actividades, y que recientemente habian publicado en las redes sociales que iban a
impartir clases de baile inclusivo para personas con discapacidad de manera gratuita,
subvencionado por el Ayuntamiento de Malaga, en los meses de septiembre, octubre y
noviembre. A Maria le interesd mucho esta actividad, asi que se acord6 con ella que se pusiera

en contacto con ASPAYM para apuntarse a las clases.
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En esta sesion también se busco con Maria tarifas que incluyeran wifi y datos para el movil,
tanto para que Maria pudiese ver series y peliculas en su casa, aumentando asi sus actividades
de ocio y tiempo libre, como para que pudiera realizar los cursos online del SAS en su casa, 0
buscar informacion sobre las oposiciones. Se encontr6 una tarifa que Maria se podia permitir,

y se acordd con ella que se acercaria a la tienda de la compafiia para contratar la tarifa.

Por ultimo, se le propuso a Maria realizarle una entrevista a su madre, ya que en la Planificacion
Centrada en la Persona se interviene también con el entorno méas cercano de la persona usuaria,
que en este caso es su madre. Se le pregunt6 a Maria si estaba de acuerdo con realizarle una
entrevista a su madre y quiza realizar alguna intervencion con ella, y Maria dijo que si, asi que

se acordo tener una cita con su madre el dia 5 de agosto.

72 sesion (05-08-2022)

Esta sesion se realizd con Maria y con su madre (a la que me referiré con el nombre de Carlota
a partir de ahora para conservar su anonimato). Antes de comenzar con la entrevista a Carlota,
se le preguntd a Maria si habia contactado con ASPAYM para apuntarse a las clases de baile
inclusivo, y si habia contratado la tarifa que encontramos en la anterior sesion, a lo que contesto

que habia realizado ambas cosas.

A continuacion, se le explico a Carlota que se habia desarrollado un PIR con Maria; se le
explicd en qué consistia y los objetivos planteados. Seguidamente se le realizaron preguntas a
Carlota acerca de como habia vivido la infancia de Maria y su convivencia con su hermano
Juan y su madre, por qué decidieron venirse a vivir a Mélaga, si habia notado algun cambio en
Maria en los Gltimos afios, qué piensa sobre que Maria esté aprendiendo a poner limites y a
decir que no, y qué le parece que Maria vaya al viaje de AFENES. La informacion obtenida a

partir de la entrevista fue la siguiente:

Carlota sufri6 mucho durante la infancia de Maria, ya que esta tuvo muchas operaciones. En
una de ellas, Maria tuvo que estar ingresada en el hospital durante tres meses, y ningun familiar
fue a visitarla. Su padre la visitaba en pocas ocasiones, y cuando lo hacia no se quedaba mas
de 10 minutos, por lo que Carlota tuvo que pasar mucho tiempo con Maria en el hospital, sin
la ayuda ni apoyo de su familia. La convivencia con su hermano Juan no era buena, ya que
segun refiere Carlota, su hermano era muy egoista y en muchas ocasiones le gritaba e insultaba.
Decidieron mudarse a Mélaga por trabajo, ya que en Alora habia poco trabajo, y para alejarse

de su hermano. Actualmente Carlota no mantiene contacto con su hermano Juan.
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En cuanto a la opinion de Carlota sobre Maria, refiere que esta habla y sale mas, y que estd mas
“desenvuelta” desde que se mudaron a Malaga. Se alegra de que esté aprendiendo a poner
limites, incluso cree que deberia haber aprendido antes. Carlota es muy sobreprotectora, y le
da miedo que Maria salga sola a la calle, sobre todo por la noche, por ejemplo, cuando Maria
va a ver las procesiones de santos. Por ello, cuando Maria sale a ver procesiones, la mayoria
de las veces Carlota la acompafia, y no se quedan hasta tarde ya que a Carlota le da miedo. En
cuanto al viaje, Carlota esta preocupada de que a Maria le pase algo, ya que Carlota siempre
ha estado con ella, y es la primera vez que Maria viaja sola. Segtn refiere, Carlota “siempre ha
estado pendiente de ella”, y Maria debe tener cuidado porque si alguien le da un golpe en la
espalda o se cae, “la pueden destrozar”. No obstante, le parece bien que Maria vaya de viaje y

quiere que disfrute.

Por ultimo, se le pregunt6 a Carlota si le gustaria que Maria cambiase o consiguiese algo, y
dijo que queria que Maria consiguiese lo que ella quisiera, pero que no le gustaria que cambiase

0 consiguiese algo en concreto.

En conclusién, Carlota apoya a Maria y siempre ha estado ahi para ella, siempre ha estado
atenta a ella y la ha cuidado y protegido. No obstante, es demasiado protectora, y en ocasiones
limita a Maria, por ejemplo, cuando Maria sale a ver procesiones, tiene que volverse temprano
aunque quiera quedarse mas tiempo, ya que a Carlota le preocupa que se queden hasta muy

tarde, 0 que Maria se vuelva a casa sola por la noche y le pase algo.

82 sesidn (09-08-2022)

En esta sesion, como siempre, se le preguntd a Maria como llevaba el estudio, y esta respondio
que bien, y que estaba siguiendo el plan establecido de estudiar dos temas por semana. También

trajo los apuntes que se habia hecho con la informacion mas importante de los temas.

Seguidamente, se le ensefiaron distintas paginas web donde podia encontrar actividades de ocio
y culturales a las que podia acudir. También se le mand6 un documento con todos los enlaces
a estas paginas web. Por altimo, se le propusieron a Maria dos actividades de ocio y culturales
para realizar durante el fin de semana: una visita teatralizada por el centro de Malaga llamada
“La Peste”, ya que a Maria le gustan las historias paranormales; y visitar la exposicion en el
museo CAC “Silencio (Mann)” de la artista Alexandra Ranner, cuyas obras invitan a
reflexionar sobre la importancia de las emociones. Maria dijo que quiza iria al museo CAC el

domingo, ya que los domingos la entrada a los museos es gratuita.



31

9?2 sesion (23-08-2022)

Esta sesion tuvo lugar después de que Maria pasara unos dias en el pueblo, por lo que venia
triste y con sentimientos de culpabilidad, y dedicamos la sesion a hablar de estos sentimientos
y de lo que habia hecho en el pueblo. Maria se sentia culpable ya que no habia ido a visitar a
su tio Juan, y se siente culpable por haber cortado la relacion con él. Se le explico que no es
malo poner limites, y que no es mala persona por haber cortado la relacion con una persona
que la maltratd psicolégicamente durante 29 afios. Se le comentd también que ella tiene que
priorizar su salud mental y su bienestar, por lo que, si no esta cbmoda con ciertas personas, no

tiene por qué quedar con ellas, aunque sean personas de su familia.

Por ultimo, se le entregé a Maria una hoja con un registro de pensamientos y emociones
elaborado por mi, y que se puede ver en el Anexo 2, para conocer mejor cuéles son las
situaciones que activan pensamientos y sentimientos negativos en Maria, qué pensamientos y
sentimientos generan en ella, qué hace para manejar esos sentimientos, y qué siente al intentar
gestionar esos sentimientos. Se le explico a Maria como tenia que rellenar la tabla, y se le pidid
que la rellenara con algunas situaciones para trabajar sobre su patron de pensamientos y

creencias y su manera de gestionar sus emociones.

102 sesion (30-08-2022)

En esta sesion, Maria trajo el registro de pensamientos y emociones relleno con dos situaciones,
como se puede ver en el Anexo 3. Ambas situaciones se dieron porque Maria estuvo un par de
dias con un dolor muy intenso de espalda, y este tipo de situaciones le generan emociones
desagradables como tristeza, frustracion, enfado y desesperanza, ya que piensa que cada vez es
mas inutil por las limitaciones que le causa su enfermedad y que no puede mantenerse activa y
realizar todas las actividades que le gustarian. Se comentaron con ella estas situaciones, ya que
ademas Maria esta preocupada por su futuro laboral, ya que piensa que, si consigue un trabajo,
va a haber dias que no pueda acudir por estos dolores tan intensos, y que puede que la despidan
por esto. Se le explicd a Maria que, cuando esté trabajando, si tiene dolores muy intensos que
le impidan trabajar, su médico de cabecera le puede dar de baja. Ademas, si aprueba las
oposiciones y consigue una plaza fija, es muy complicado que la despidan. Maria se mostrd
mas tranquila, incluso comentd que cuando consiga un trabajo estable, tendra dinero para

acudir a un fisioterapeuta, por lo que no tendra dolores tan fuertes de espalda.

Se le coment6 a Maria que estos pensamientos son muy positivos y son sefial de recuperacion,

ya que tiene esperanza en el futuro, tiene objetivos y trabaja para conseguirlos.
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112 sesion (06-09-2022)

Esta sesion se empezd preguntandole a Maria si habia asistido a las clases de baile inclusivo
de la asociacion ASPAYM, que empezaron el 2 de septiembre. Maria respondié que si y que
le habian gustado mucho. Seguidamente se le pregunto6 si estaba emocionada por el viaje a
Lanzarote al que iba a ir la semana siguiente (del 12 al 19 de septiembre). Maria dijo que tenia
ganas de ir pero que también estaba un poco preocupada por si en algin momento le dolia
mucho la espalda y no podia andar ni asistir a las excursiones, y por si no sabia relacionarse ni
entablar conversaciones con los demas usuarios. Se le comentd que ir al viaje iba a ser una
experiencia muy enriquecedora para ella, ya que iba a visitar un sitio nuevo e iba a tener la
oportunidad de divertirse, entablar relaciones con los demas usuarios y desarrollar sus
habilidades sociales. Ademas, también iba a tener la oportunidad de salir de su zona de confort

y enfrentarse a sus miedos.

Por altimo, se le coment6 a Maria que ya llevabamos casi tres meses con el PIR, y se le preguntd
si le gustaria modificar alguno de los objetivos o de las acciones planteadas en é€l, y si estaba
satisfecha con las intervenciones que se habian realizado hasta el momento. Maria dijo que
estaba contenta y que no queria cambiar nada, y que le gustaria buscar alguna actividad de
bordado sobre santos o virgenes. Se tomd nota y se acordd con ella buscar esta actividad en

futuras sesiones.

122 sesion (22-09-2022)

En esta sesidn se le pregunt6 a Maria cdmo se lo habia pasado en el viaje a Lanzarote. Dijo que
habia disfrutado mucho, que no habia tenido pensamientos ni emociones negativas y que “se
habia olvidado de todo”. También comentd que habia mantenido conversaciones con todos sus
comparfieros, aunque solo fuera para saludar y preguntarles como estaban, y que habia
entablado relaciones con algunos de ellos, especialmente con las dos compafieras con las que
compartié habitacion.

A continuacion, se le administré el BDI-11 para comprobar si se ha producido una mejora en el
bienestar emocional de Maria a raiz de la puesta en marcha del PIR, por un lado, porque se
trata de la segunda dimensidon en la que mostraba una peor calidad de vida, y ademas su maxima
prioridad era mejorar esta dimension; y, por otro, para valorar si las acciones llevadas a cabo

hasta ahora estan siendo efectivas para conseguir los objetivos planteados.
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Tras aplicarle el BDI-Il a Maria, se comprob6 que se ha producido una mejoria en la
sintomatologia depresiva. Hace dos meses obtuvo una puntuacion de 29 y, en esta sesion,
obtuvo una puntuacion de 24, lo cual significa que Maria padece una depresion moderada, y
no una depresion grave como hace dos meses. Los sintomas que han disminuido son la tristeza,
el sentimiento de fracaso, la anhedonia, la pérdida de energia, el cansancio y la fatiga. La
disminucion de estos Gltimos tres sintomas puede deberse al descenso de temperatura, ya que
la primera vez que se le administro el BDI-1l a Maria fue a mediados de julio, cuando hacia
mucho calor, y esto le afectaba a Maria produciendo que se sintiera mas cansada y con menos
energia. No obstante, la reduccion de estos sintomas, al igual que el de la anhedonia y los
sentimientos de tristeza y fracaso, pueden deberse también a las intervenciones realizadas hasta
ahora, y al disefio y ejecucion del PIR, ya que, como muchos autores (Aja et al., 2020; Miller
et al., 2017; Urizarna et al., 2018) sefialan, el uso de la planificacion centrada en la persona 'y
el implicar a la persona en el establecimiento y desarrollo de su PIR conlleva un aumento en

su calidad de vida.

La sesion terminé comentandole a Maria que habia obtenido una puntuacién méas baja en la
escala, lo cual significaba que sus sintomas y su estado emocional habian mejorado. Maria
refirié que no era consciente de esta mejora, ya que nunca percibe que mejore; en el ultimo afio
los trabajadores de AFENES le han dicho en varias ocasiones que notan una mejoria en ella,
pero Maria refiere que ella no nota este cambio. Se le aconsej6 a Maria que intentase ser mas
consciente de estos cambios y de las mejorias que estaba consiguiendo, ya que tenemos una

prueba objetiva de que ha mejorado.

Esta es la tltima sesion que se ha tenido hasta ahora con Maria. Se seguira trabajando con ella,
especialmente la dimension del bienestar emocional, para conseguir los objetivos planteados
en el PIR y, como se comentd anteriormente, cuando se finalice el PIR planteado, dentro de
tres meses, se le volveran a administrar la Escala Fumat y el BDI-I1 a Maria para comprobar si
se ha producido una mejora en su calidad de vida y en sus sintomas depresivos, y si los

objetivos planteados se han cumplido.

A continuacion, en la Tabla 3, se muestra un resumen de los objetivos especificos conseguidos
hasta ahora. Las acciones que se han realizado para conseguirlos son las mencionadas en la

Tabla 2 en el apartado de Desarrollo del Plan.



Tabla 3. Objetivos conseguidos

OBJETIVO GENERAL

Mejorar el bienestar material

Promover la inclusion social

Lograr y mantener relaciones sociales
satisfactorias.

Mejorar el bienestar emocional

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar la preparacion del estudio de las oposiciones para
promover la adquisicién de un empleo estable

Mejorar el acceso a internet

Incrementar la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre

Establecer relaciones sociales

Aceptar su discapacidad fisica
Reducir los sentimientos de culpabilidad e inutilidad

Mejorar la autoestima
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CUMPLIMIENTO

Sl

Sl

Parcialmente!

Sl

Parcialmente?

1: Maria ha aumentado la realizacién de actividades de ocio, ya que acude a clases de baile inclusivo en la asociacion ASPAYM vy ve series y peliculas en casa,

actividad que antes no podia hacer, pero podria realizar mas actividades de ocio los fines de semana, por lo que este objetivo no se ha alcanzado en su totalidad.

2: como se ha comentado anteriormente, Maria ha obtenido una leve mejora en su bienestar emocional, concretamente en los sentimientos de tristeza, fracaso,

anhedonia, pérdida de energia, cansancio y fatiga. La reduccion en el sentimiento de fracaso puede relacionarse con una mejora de su autoestima y una reduccion

de su sentimiento de inutilidad. No obstante, la reduccion de sus sentimientos depresivos ha sido leve, por lo que los objetivos planteados no se han alcanzado

en su totalidad todavia.
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7. CONCLUSIONES

En mi opinion, las acciones realizadas hasta ahora han sido adecuadas, y ha habido una mejoria
objetiva, aunque leve. Ademas, hasta el momento se han conseguido la mayoria de los objetivos
especificos planteados, como aumentar la realizacion de actividades de ocio y tiempo libre;
incrementar sus relaciones sociales; mejorar el acceso de Maria a internet; y se le ha ayudado
a organizarse el estudio y prepararse el examen de las oposiciones, pues si aprueba conseguira

un empleo fijo y mejorard su situacion econémica.

Creo que un factor clave ha sido realizar el PIR segun los principios de la planificacion centrada
en la persona, implicando a Maria en su proceso, siendo esta quien ha propuesto objetivos y
quien ha establecido las prioridades del plan. Como se ha mencionado en otros apartados del
presente trabajo, el uso de la planificacion centrada en la persona reporta grandes beneficios,
ya que la persona retoma el control de su vida y decide qué quiere hacer y cdmo hacerlo.
También considero que emplear el modelo de calidad de vida con sus ocho dimensiones ha
sido realmente Util, ya que ha ayudado a conocer con qué aspectos de su vida Maria no estaba
satisfecha y, por tanto, se podian mejorar y eran susceptibles de incluirse en los objetivos del
plan. Ademas, creo que en el &mbito de la rehabilitacidn psicosocial se debe trabajar desde el
modelo de recuperacion, y el fin ultimo debe ser que la persona recupere o reconstruya su
identidad y desarrolle su proyecto vital. Maria esta construyendo su proyecto vital, tiene claros

sus objetivos y esta trabajando para conseguirlos.

Desde que empezamos a desarrollar el PIR hace casi tres meses, se ha producido una mejoria
en la sintomatologia depresiva de Maria y, por tanto, en su calidad de vida. No obstante, no se
puede negar que, para verdaderamente alcanzar los objetivos planteados, especialmente el de
mejorar el bienestar emocional, el PIR deberia estar establecido para nueve o doce meses. El
presente PIR tiene una duracion de seis meses debido a que mis précticas finalizan a principios
de octubre, y empecé a realizar el PIR a finales de junio, y no queria disefiar un PIR que no
pudiese llevar a cabo en su totalidad, ya que al finalizar el periodo de practicas seguiré
acudiendo a AFENES como voluntaria, pero no sé durante cuanto tiempo podré acudir ni con
qué frecuencia, por lo que quise disefiar un plan que pudiese llevar a cabo desde principio a
fin, ya que considero que va a ser mas enriguecedor para mi y para la usuaria, pues creo que
tampoco seria beneficioso para ella plantear unos objetivos y unas intervenciones, tener
sesiones con ella para conseguir estos objetivos, y dejar el plan a mitad de camino y sin

finalizar.



36

Si trabajase en AFENES, habria disefiado un PIR de nueve meses, con opcion a alargarlo tres
0 seis meses mas, ya que Maria sufre una depresion grave, y necesita mucho tiempo, muchas
sesiones de terapia psicoldgica y aumentar la realizacion de actividades significativas, entre

otros aspectos, para mejorar su bienestar emocional.

En cuanto a los aspectos a mejorar o trabajar en un futuro, ademas de prolongar la duracion del
PIR, se podrian trabajar las habilidades sociales de manera individual, pues ya se trabajan de
manera grupal en el taller de habilidades sociales; y seria beneficioso realizar sesiones de
estimulacion cognitiva, en especial para mejorar la capacidad de concentracion, pues le
ayudaria para estudiar las oposiciones y, en un futuro, para mantener la concentracion en su
puesto de trabajo y ser eficiente. También creo que seria oportuno intervenir con la madre, ya
que es muy sobreprotectora y en ocasiones limita las actividades de Maria, ademas de a veces

decirle comentarios a Maria que le hacen sentir que su madre no confia en ella.

Por altimo, quiero destacar la importancia y utilidad que tiene disefiar, desarrollar y ejecutar
un PIR, ya que ayuda a conocer a la persona en su totalidad, conocer qué factores y situaciones
han causado los problemas actuales de la persona, qué factores y situaciones generan que esos
problemas se mantengan, y conocer tanto las limitaciones como las fortalezas de la persona, ya
que los objetivos deben basarse y apoyarse en ellos. Es cierto que, en algunos centros, debido
a la falta de profesionales, resulta complicado desarrollar un PIR para cada una de las personas
usuarias, pero creo que seria realmente beneficioso, especialmente para que los usuarios se
propongan objetivos, los temporalicen, trabajen para conseguirlos y puedan ver su progreso.
En muchas ocasiones, los usuarios no son conscientes de su mejoria y su recuperacion, como
le ocurre a Maria, por lo que utilizar instrumentos de evaluacion antes y después de la
intervencion no solo nos sirve a los profesionales para comprobar si las intervenciones
realizadas han sido efectivas, sino que también contribuye a que los usuarios sepan si ha habido
mejora y estan avanzando en su proceso de recuperacion.

También quiero destacar la gran labor que realiza la asociacion AFENES, a pesar de los
insuficientes recursos econdmicos y humanos de los que dispone. Los trabajadores de AFENES
se entregan en cuerpo y alma para ayudar a las personas con problemas de salud mental, y lo
hacen desde la perspectiva de la recuperacién, considerando a las personas con problemas de
salud mental como iguales y como verdaderos expertos en salud mental. Mi experiencia en esta
asociacion ha sido inmejorable y la méas enriquecedora sin duda de toda mi etapa académica y
laboral. Aunque el presente PIR tenga una duracion corta, sé que en AFENES van a ayudar y
apoyar a Maria para que tenga una mejor calidad de vida y consiga los objetivos que se

proponga.
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ANEXOS

Anexo 1. Perfil de Calidad de Vida

A continuacién, en la Tabla 4, se muestra la representacion grafica de las puntuaciones
estandar, el indice de Calidad de Vida y el Percentil del indice de Calidad de Vida obtenidas

por Maria en la Escala Fumat.

Tabla 4. Perfil de Calidad de Vida

Percentil  BE! RI? BMm? DP* BF® AU’ IS7 DR®  indice de CV  Percentil

99 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 99
95 15 15 15 15 15 15 15 15 >122 95
90 14 14 14 14 14 14 14 14 118-122 90
85 13 13 13 | a3 | 13 | a3 | 13 13 115-117 85
80 [\ [\ 112-114 80
75 12 12 12 |]12 12 |/ 12\] 12 12 110-111 75
70 | 107-109 70
65 11 11 11 |1 [\u1 /] 11 [\ 11 11 105-106 65
60 / \ / \ 103-104 60
55 I \ / \ 102 55
50 10 10 10 10 | @ | 10 | @o | 10 99-101 50
45 98 45
40 | 95-97 40
35 9 9 9 [| o9 9 9 9 | (@ 94 35
30 | 92-93 30
25 8 (8) 8] 8 8 8 8 8 90-91 25
20 | 87-89 20
15 7 7 7] 7 7 7 7 7 83-86 15
10 6 6 6] 6 6 6 6 6 78-82 10
5 (5) 5 5 5 5 5 5 5 71-77 5
1 1-4 | 14 [ (1-4) | 14 | 1-4 | 14 | 1-4 | 14 <71 1

1. BE: Bienestar Emocional.

Z: RI: Relaciones Interpersonales.
3. BM: Bienestar Material.

*: DP: Desarrollo Personal.

% BF: Bienestar Fisico.

6: AU: Autodeterminacion.

:1S: Inclusién social.

8. DR: Derechos.



Anexo 2. Registro de pensamientos y emociones

Tabla 5. Registro de emociones y pensamientos

Situacion ¢ Qué piensas? ¢ Qué sientes? ¢ Qué haces? ¢Que sientes después?
¢Qué ha pasado?




Anexo 3. Registro de pensamientos y emociones rellenado por Maria

Figura 1. Registro de pensamientos y emociones rellenado por Maria
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