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Resumen:

En el siguiente trabajo se expone el Programa Integral de Rehabilitacion Psicosocial
llevado a cabo en un usuario con Enfermedad Mental Grave. durante la estancia en
préacticas del master de Rehabilitacion Psicosocial en Salud Mental comunitaria. El
objetivo principal de la intervencidn en conseguir una mejora en la Calidad de Vida del
usuario. Paraello se utiliza la Planificacion Centrada en la Persona, una metodologia
que permite que la persona tome el control de su propia vida y se empodere a través del

proceso de intervencion.

Durante el proceso, se ha elaborado una descripcion completa de las areas de la vida del
paciente, identificando de forma conjunta con el mismo sus capacidadesy fortalezas. La
evaluacion de las necesidades percibidas ha permitido al usuario el establecimiento de
unos objetivos propiosy es el mismo el encargado de priorizar unos objetivos sobre
otros. La coordinacién con la familia ha sido un pilar fundamental de apoyo durante el

proceso.
Finalmente, se discuten los resultados obtenidos durante el proceso, en especial en

términos de Calidad de Vida.

Palabras clave: rehabilitacion psicosocial, salud mental, empoderamiento,

planificacion centrada en la persona, calidad de vida



1. INDICE

o vk W N oE

8.

Ta g Te [V Tolol o s PP PP PP TP PPPPPPTRt 4
(0] ][] 4 1Yo TP 5
=] o Yo o TP 6
NS T UMIENEOS. -ttt et e e e ettt e e e et s et e e b e eb e eheen e e b e ebeerae 7
DescripCion inicial del CaS0. cuuuiii i 8
A o] HTof= Yol (o] VA =1 U L =Y o 3 12
Fase 1: Exploracién, motivacion y enganche. ............coviiiiiiiiiiiiiiin e e 12
Fase 2: Priorizacion de objetivos y coordinaciéon conla familia.........ccocooeveeiiiiiiiniiiniinn, 14
Fase 3: Empoderamiento y Control de glucemias. .......c.oevviiiiiiiiiiiii e 16
FASE 4 SEUIMIEINTO. tuuitiiiiie et e e e et e et e et e e et e e e aae 22
DISCUSION. ettt ettt ettt e ettt ettt e e ettt e e ettt s e e eetb e e eetb s e e eetba s e e ettt s eeeeaba e eenaba e eeeebaeeaee 23
Interpretacidn del Cuestionario Salamanca de Personalidad............ccoeevviiviiiiiiniiiineinn, 23
Valoracion del seguimiento de los valores de azlcar €N Sangre ........ceeeevevvneeeerinneeeiinneens 24
Interpretacion de la evaluacién familiar y posible intervencion........cccoovvvvviiviiiiiineeciiineeee, 25
Valoracion del proceso por parte de P.yla madre. .....ooovviviiiiiiiniiii e, 25
Discusidn sobre la mejora en Calidad de Vida. ......ccoviviiiiiiiiii e 26
20 =TT ol = LSRN 27



1. Introduccién

A raiz de las practicas del master de Rehabilitacion Psicosocial en Salud Mental
Comunitaria realizadas desde marzo hasta julio de 2022 en una Vivienda Tutelada de
Promocion de la Autonomia de Integrament S.L. en Castelldn de la Plana, se presenta la
oportunidad de participar de forma muy activa en los procesos rehabilitadores de varios
residentes. Tras la revision de los casos de los siete residentes de la vivienda se ha
seleccionado el caso de P. para iniciar un Programa Integral de Rehabilitacion
Psicosocial centrado en la persona, esta intervencion de caracter profesional y su
evaluacion conforman mi Trabajo Final de Méaster. Desde mi formacion como psicélogo

mi papel en la intervencion ha sido el de facilitador principal.

Hace afios que se estudia el concepto de Calidad de Vida, que se ha convertido en un
marco de referencia para los procesos de intervencion y rehabilitacion en todas las fases
de los mismos: la evaluacion inicial dirigida a conocer la situacion de la persona y sus
necesidades, la guia en la implementacion de los programas y la valoracion de los
resultados obtenidos durante el proceso. (Verdugo etal., 2013)

El concepto de calidad de vida se entiende como un estado personal de bienestar
formado por diversas dimensiones centrales influenciadas por factores personales y
ambientales. En principio, las dimensiones son iguales para todas las personas, pero hay
variaciones individuales debido a la importancia y el valor que se les atribuye. Los
indicadores utilizados para la evaluacion de las dimensiones son sensibles a la cultura y

el contexto en el que se aplican. (Schalock y Verdugo, en prensa, 2007)

Durante las ultimas décadas se ha validado el marco conceptual y de medicion de la
calidad de vida a través de ocho dimensiones. El bienestar emocional (BE) hace
referencia a sentirse seguro y tranquilo y se evalta mediante los indicadores como el
autoconcepto. La dimensién de Relaciones interpersonales (RI) hace referencia a las
relaciones con distintas personas y el llevarse bien con ellas. El bienestar material (BM)
esta relacionado con tener suficiente dinero para lo que se necesita y desea tener y una
vivienda y lugar de trabajo adecuados. El desarrollo personal (DP) como la capacidad
para realizarse personalmente, el bienestar fisico (BF), la inclusion social (IS) definida
como la integracion y participacion en las actividades de su comunidad y los derechos
(DE) a ser considerado un igual con el resto de la gente y que se respete sus deseosy su

forma de ser (Schalock y Verdugo, 2002).



Por Gltimo, la autodeterminacion (AU), estaria relacionada con la capacidad de decision
propia de la persona en todos los &mbitos de su vida, las personas con quién quiere
estar, su trabajo o su tiempo libre, se evalUa a través de metas y preferencias personales,
asi como decisiones, autonomia y elecciones. La autodeterminacion se define como
“una caracteristica disposicional que se pone de manifiesto cuando la persona actiia

como agente causal de su propia vida” (Shogren et al., 2015: 258).

Por otro lado, la intervencidn se ha desarrollado desde el empoderamiento de la persona,
a través de la participaciénactiva en su propio proceso. El empoderamiento es
entendido como procesoy como resultado y esté caracterizado por la capacitaciony la
habilitacién (Cerezo et al. 2016). El objetivo del proceso de empoderamiento es,
mediante una relacién colaborativa, ayudar a la persona a desarrollar sus habilidades de
manera que pueda solucionar problemas y tomar decisiones de manera independiente,
consiguiendo una mejora en la capacidad de control y de toma de decisiones
(Zimmerman, 2000).

El siguiente trabajo presenta una propuesta de intervencion e inicio de lamisma a través
de la Planificacion Centrada en la Persona. Se espera que el proceso afecte de forma
positiva a la Calidad de Vida del paciente y se ha hecho una evaluacion de los
resultados obtenidos durante el mismo. Se ha llevado a cabo un proceso exhaustivo de

recogida de informacion sobre las areas clave que se han considerado mas importantes.

2. Objetivos

El objetivo general del siguiente trabajo es mejorar la calidad de vida de la persona
usuaria, a través de su empoderamiento para latoma de decisiones e implicacion ensu
propio proceso de vida, brindando herramientas y formas de desarrollar sus capacidades

para que pueda conseguir dicho objetivo.
Los objetivos especificos planteados son los siguientes:

- Elaboracién de una descripcion de caso completa.

- Evaluar con perspectiva de calidad de vida, tomando medidas antes y después de
la intervencion, dando cuenta de los resultados de la misma.

- El empoderamiento de la persona usuaria, a través de la priorizacion de sus

propios objetivos en el proceso.



- La implicacién de la persona usuaria, que participaen la propuesta de acciones
para alcanzar los objetivos planteados para incrementar su calidad de vida.
- La participacion de la familia en la mejora de su calidad de vida al estar incluida

en el proceso.
3. Método

La Metodologia Centrada en la Persona, o Planificacion Centrada en la Persona, se
sustenta en el respeto a la voluntad del propio usuario, y es propia de las diferentes
disciplinas que intervienen en la atencion a las personas con discapacidad o
dependencia, incluidas las que presentan trastornos mentales graves. Es una
metodologia que busca que la persona tome el control sobre su propia viday busca que
forme parte activa y protagonista de todo el proceso, evitando que se convierta en un
agente pasivo. La participacion en el propio proceso de intervencion mejora la

adherencia al tratamiento e incrementa la motivacion al cambio.

Los propdsitos clave que se deben tener en cuenta para llevar a cabo una intervencion
de forma correcta consisten en que el usuario sea parte activa de su proceso de
rehabilitacion, que éste tome las decisiones y que se vean respetados sus tiempos,
gustos, necesidades y capacidades, garantizando en todo momento el respeto a la

autodeterminacion (Sennett, 2003).

La tabla siguiente, elaborada por Arellano y Peralta (2015), describe de forma
esquematica como deben ser los principios, la metodologia y el rol de los profesionales

en lo que a la aplicacion de la PCP se refiere.

Tablal. Fundamentos de la PCP (Arellano y Peralta, 2015).

Una vision general sobre la PCP

Principios Tiene como meta fortalecer la conexion y participacion de la persona
en su comunidad

Promueve apoyos para que la persona tome decisiones, realice
elecciones, exprese sus metas y sus preferencias, y asuma el control
sobre su vida

Es un medio para reducir el aislamiento, la segregacion y la falta de
oportunidades para la participacion de la persona con DI

Metodologia | Plantea un nuevo “lenguaje” para la intervencion, mas accesibley
dinamico.




Se sirve de maltiples herramientas (Personal Histories, Maps, Paths,
Essential Life Planning...)

Exige una constante busqueda de formas de expresiony comunicacion
que faciliten a la persona con discapacidad mostrar aquellas cosas que
son importantes para ella

Rol de Se convierten en guias y facilitadores del proceso

Abandonan su rol como responsables Gnicos de latoma de decisiones
Requieren un proceso de formacion y sensibilizacion especifico

profesionales

La aplicacionde la PCP sigue un proceso ciclico compuesto por diferentes tareas o
pasos que empezara con la definicidn de un circulo de apoyo y la eleccion de un
facilitador, es decir, un profesional encargado de guiar el proceso. A continuacion, se
desarrollaraun plan de futuro y finalmente se realizara un seguimiento continuo con el
oportuno ajuste de los planes y estrategias a las necesidades y la evolucién de la

persona.

Una idea clave que debemos tener en cuenta para entender y aplicar de forma correcta la
PCP es que el poder debe trasladarse de los profesionales que proporcionan los servicios
hacia las personas que los reciben (Holburn, 2012) y por tanto, en el papel de facilitador
lo fundamental es la dinamizacidn del propio procesoy no tanto el logro o la
consecucién de los objetivos (Arellano y Peralta, 2015).

Para llevar a cabo todo el proceso se ha pactado un calendario flexible de sesiones con
P., estas sesiones han tenido 1h de duracién aproximada cada una y durante todo el
proceso se han seguido los principios y fundamentos planteados por los estudios de
buenas préacticas para aplicar la PCP. La intervencion empez06 a principios de Junio y la

Gltima sesion se llevo a cabo a finales de Septiembre de 2022.

4. Instrumentos.

Calidad de Vida (CV): Escala WHOQOL-BREF

El Whoqol-Bref ha sido elaborado a partir de datos recogidos utilizando WHOQOL-
100. Este produce puntuaciones para cuatro dominios relacionadas con la calidad de
vida: salud fisica, psicologica, relaciones socialesy entorno. Las puntuaciones en dichos
dominios demostraron una buena validez discriminante, del contenido, consistencia

interna y fiabilidad de la prueba en test-retest (The Whoqol Group, 1998).



Test Salamanca de personalidad

Se trata de un cuestionario de 22 items que hace una exploracion para la deteccion de
diferentes trastornos de personalidad, adaptado a un lenguaje lo més facilitador posible
para que la persona se identifique con los criterios contenidos en cada item (Caldero
Alonso, A., 2014).

Habilidades Sociales: ACIS

El ACIS es una escala disefiada para conocer en detalle la habilidad de interaccion de
una persona que participa en un contexto social concreto y los resultados en diferentes
estudios concluyen que cuenta con una buena validez interna y de constructo (K.
Forsyth et al., 1999)

Actividades de la vida diaria: AIVD Lawton y Brody

Se trata de un indice para evaluar la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria de la persona. Diferentes estudios han demostrado que el instrumento logra el

objetivo para el cual fue disefiado (Hernandez P., K., y Neumann C., V., 2016).

Adherencia y conciencia de la medicacion: DAI-10

El DAI-30 es un inventario de actitudes frente a la medicacidn, y esta considerado como
el mejor predictor de baja adherencia en el primer episodio de esquizofrenia. EI DAI-10
es una version corta y homogénea del mismo, con buena fiabilidad test-retest, y que
muchas veces es elegido por su simplicidad y sus buenas propiedades psicométricas
(Nielsen, R. E. et al., 2012).

5. Descripcion inicial del caso.

P. es un varén de 33 afios, diagnosticado de Esquizofrenia Paranoide desde los 18 afios
y diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 desde los 28. Ha vivido en un pueblo costero
de la provincia de Castellon hasta los 29 afios cuando se le asigné una plaza en la
primera vivienda tutelada, donde vivié un afio con pocos resultados en cuanto a mejora
de autonomia, excepto por el control de la medicacion. Un afio mas tarde se le asigno la
plaza en la vivienda tutelada en la que lleva residiendo casi dos afios. Ambas viviendas
estan gestionadas por la misma empresa y se encuentran en Castellé de la Plana, a

aproximadamente una hora en coche del pueblo donde reside su familia.



En su evaluacion personal consta una personalidad muy impulsiva y una muy baja
tolerancia a la frustracion lo que le impide gestionar de manera autbnoma todas las areas

de su vida, incluido el manejo de la diabetes.

Presenta historia de consumo de tdxicos, actualmente consumo exagerado de cafeina
cuando se encuentra ansioso, lo que provoca descompensaciones a nivel conductual que
le generan malestar. Mantiene contacto con toda su familia, aunque residen en el
pueblo, a mas o menos 1h de distancia en coche. Su madre lo visita de forma habitual,
una vez al mes, y su padre y su hermano, 6 afios menor y también afectado por
esquizofrenia paranoide, lo visitan una vez cada 6 meses. Su hermana vive en Barcelona
y la visita con sumadre una vez al afio. Mantiene contacto telefonico diario con su

madre y semanal con su padre y su hermana.

La sintomatologia positiva asociada a su patologia consiste en ideas delirantes de
persecuciony control y autorreferencias resistentes al tratamiento antipsicotico en altas

dosis.

En cuanto a los sintomas negativos se ha observado bradipsiquia, abulia, labilidad
emocional y conducta desorganizada. Aunque actualmente la sintomatologia de la
enfermedad se encuentra controlada, el consumo de cafeina genera descompensaciones
en el paciente que hace florecer sobre todo pensamientos autorreferenciales y conducta

desorganizada, ademas de alta labilidad emocional.

Manifiesta de forma ocasional una gran desesperanza hacia el futuro debido a la larga
historia de enfermedad (15 afios) pero cuenta con una buena conciencia sobre su

trastorno psiquiatrico gracias al trabajo de los profesionales durante los Gltimos afios.

Nos encontramos con un problema de motivacion intermitente, ya que hay momentos en
los que si que se muestra entusiasmado con un posible cambio, pero dada su baja
tolerancia a la frustracion y su alta impulsividad también hay periodos en los que

abandona cualquier esfuerzo relacionado con su plan individualizado de rehabilitacion.

Respecto a la necesidad de cambio, al reflexionar sobre elloel usuario si que percibe
una necesidad de cambiar y no esta satisfecho con su situacion actual. Ademas, cree que
el cambio es necesario, positivo, posible y se siente apoyado por el equipo y por parte
de su familia, quiza& se podria sentir mas apoyado por su padre, pero le cuesta hablar

sobre el tema.



Es conocedor del ambiente, aunque tiene ideas fantasiosas de como podria ser su viday
su adaptacion, por ejemplo, al mundo laboral. Respecto al autoconocimiento nos
encontramos con un trabajo por hacer, ya que el usuario nunca se ha plantado a
reflexionar sobre sus fortalezas o debilidades, aunque tiene muy claros sus valoresy
gustos, practicando diferentes aficiones cobmo pinchar masica o pintar miniaturas.
Finalmente, se trata de una persona carifiosay cercana, de forma que la colaboracion

aparente con los profesionales es muy buena.

Todo esto es lo que se ve a primera vista y lo que manifiesta la persona, pero a la hora
de llevara cabo las acciones para mejorar su situacion nos encontramos con el problema
de bajatolerancia a la frustracion, que le lleva en ocasiones a darse por vencido
totalmente y caer en conductas problematicas como el consumo abusivo de cafeina o la
ingesta impulsiva de alimentos, que le comportan problemas en su control glucemico

debido a la diabetes.

En primera instancia, no se llevé a cabo ningin plan de motivacion y enganche
personalizado cuando el usuario tuvo los primeros contactos con el recurso y el equipo
de rehabilitacion, aun asi, se han llevado a cabo multitud de acciones aisladas que han
servido para reforzar el vinculo con los profesionales y mantener ese minimo de

adherencia, aunque sea de forma intermitente.

Como se ha comentado, se trata de un caso complicado porque el usuario manifiesta esa
voluntad de cambio y esa valoracion positiva de dicho cambio, pero le es complicado
mantener en el tiempo las conductas propuestas para ello. Ademas, es facil reconocer
cémo esconde las conductas probleméticas al equipo, un patrén de conducta que, tras
indagar sobre las relaciones familiares ha aprendido en casa, ya que escondia diferentes
partes de su vida, como el consumo de toxicos, a su familia. Se reconoce, a través de los
primeros contactos con P. una alta deseabilidad social que se manifiesta en este tipo de

situaciones.

Respecto a las relaciones sociales, actualmente tiene dos amigos en la vivienda y suele
establecer vinculos en los cursos que realiza, es activo a la hora de hacer planes con
estas amistades. Hace dos afios que no tiene parejay las relaciones sentimentales que ha
tenido en el pasado han sido cortas. Le gusta socializar y también tiene contacto con
personas nuevas a través de aplicaciones de citas, aunque de forma muy esporadica.
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Cuenta con una ayuda por la dependencia que ingresa su madre, ademas recibe una
Pension Vinculada al Servicio que cubre el pago integro a laempresa que cubre el
serviciode la vivienda titulada. Cuenta con estudios primarios y ha realizado diferentes

cursos de capacitacion profesional: Auxiliar Administrativo y Personal de limpieza.
Tratamiento farmacolégico actual

- Leponex 300mg 1 comprimido/dia
- Rivotril 2mg 1 comprimido/dia

- Akineton 2mg, 2 comprimidos/dia
- Zyprexa 5mg, 1 comprimido/dia

- Abilify 15mg, 1 comprimido/dia

- Abilify Inyectable, 400mg/28 dias

Motivo de consultay via por la que llega al dispositivo

El paciente ha participado en diversos dispositivos como un CRIS, laUCA y en
seguimiento desde el inicio del trastorno psicotico por las unidades de salud mental de
referencia. Durante su estancia en la UCA consiguié controlar algunas de las conductas
adictivas que presentaba en el pasado, como el consumo de tdxicos y el juego
patoldgico. Llega al dispositivo precisamente derivado del CRIS con el objetivo de

adaptarse a la convivencia de la vivienda tutelada y conseguir una vida mas autonoma.
Diagnostico

Esquizofrenia Paranoide de larga evolucidn con varios ingresos psiquiatricos en el

pasado, pero en control en la actualidad.
Diabetes Mellitus tipo 1.

En la recogida inicial de datos se detecta falta de informacion en diferentes ambitos,
especialmente en el ambito familiar. Se cuenta con poquisima informacion sobre su
padre o su hermano, y, cdmo en la mayoria de casos, los datos sobre este tipo de
relaciones son muy importantes para conocer bien el entorno del paciente y la raiz de

sus patrones de comportamiento.

También se hace patente la falta de coordinacion entre recursos ya que los informes del

pasado con los que se trabaja estan incompletos.
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6. Aplicacion y resultados.

Fase 1: Exploracion, motivacion y enganche.
SESION 1

La primera sesion se dedica a establecer una buena relacion terapéutica con P. que se
muestra muy agradecido cuando se le plantea la posibilidad de llevar a cabo un trabajo
en el que se atiendan sus necesidades percibidasy en el que se le otorgara un papel
principal en latoma de decisiones durante todo el proceso. El seré el protagonista del
programa, decidiendo de forma consensuada con el terapeuta cada uno de los objetivos

a trabajar y la prioridad o jerarquizacion que se establecera entre ellos.

En esta primera sesion, tras establecer un buen vinculo, se pregunta a P. cuales cree que
son las areas mas importantes en las que quiere trabajar, y se consensuan los siguientes

objetivos de trabajo:

-Control del consumo de cafeina.

-Control de las glucemias o niveles de azlcar en sangre.
-Coordinacion con la familia, a la que considera muy importante.
-Control de impulsos y mejora en la tolerancia a la frustracion.
-Resolucion de conflictos.

-Prevencion de recaidas.

Por las situaciones gque ha ido viviendo en el dia a dia se empieza a trabajar en la
psicoeducacion al respecto de la prevencion de recaidas. Sobre todo, se plantea el
objetivo de que conozca bien el proceso mental y emocional y las fases por las que pasa
antes de llegar a una “crisis” en la que se siente muy agobiado por cualquier tema sin

demasiada importancia pero que a ¢l se le hace una “montafia”.

Al ver que durante la sesidn tiene un pensamiento muy centrado en las cosas a mejorar y
los problemas de su dia a dia se le propone la tarea de escribir diez cosas buenas sobre si
mismo, de forma que pueda tener un mayor enfoque en sus propias capacidades,
mejorar su autoestima y esto le sirva para pasar a la accion desde un punto de vista mas

positivo.
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Para terminar la sesion, se deja claro a P. que puede consultar absolutamente cualquier
cosa gue quiera con nosotros, motivando un clima de gran confianza que agradece de
forma inmediata. Se manda la tarea para la segunda sesion de realizar una priorizacién
de dichos objetivos, ya que la idea es trabajar con lo que P. considere mas urgente
primero, se le pide que haga participe a su madre del proceso, que es el principal apoyo

familiar de P.

Durante los dias siguientes se llevana cabo evaluaciones con los instrumentos

explicados anteriormente:

-Escala Lawton: 7 puntos; lo que nos revela una independencia total en las
actividades cotidianas, excepto por la gestion a nivel econdmico debido a su
historia de adiccidn al juego. Actualmente se encuentra curatelado a nivel

econdmico por su madre.

-DAI: 18 puntos; revelauna gran conciencia de enfermedad y control en la toma
de medicacion, que sabe necesaria para su rehabilitacion y su funcionamiento

normalizado.

-ACIS: Cuenta con unas altas habilidades sociales, es capaz de comunicarse de
forma asertivay genera buenas relaciones en su ambiente, asi como un clima

relajadoa menudo a traves del uso del humor.

-Se evalla también, a peticion de P. y en relacion a la Diabetes Mellitus tipo 1,
el control sobre los niveles de azlcar en sangre que tiene en la actualidad, que

manifiesta que es menor que en otras etapas de su enfermedad.

-Se evallan a través de su historia los prodromos conocidos: tension,
nerviosismo, preocupacion, problemas de concentracion, inquietud, agitacion,
sensacion de inutilidad, desorganizacién en la alimentacion y dificultades para

mantener un ciclo adecuado de suefio.

-También se evallan los factores de proteccion a través de la historia y la
entrevista con el usuario: alta conciencia de enfermedad, altas habilidades
socialesy buen clima de convivencia, ocupacion (realiza cursos cada afio),
ademas del apoyo familiar y la supervision terapéutica proporcionada por el

recurso.
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-WHOQOL-BREF: A valores mas altos, mayor Calidad de Vida percibidapor la
persona. A continuacion, se muestran las puntuaciones obtenidas en la primera

administracion en Junio:
Dominio 1: Salud fisica—13/20  Dominio 2: Salud psicoldgica — 15/20

Dominio 3: Relaciones Sociales—12/20 Dominio 4: Ambiente — 13/20

Fase 2: Priorizacién de objetivos y coordinacion con la familia.
SESION 2

Al principio de lasesion P. quiere hablar de la tarea de la lista de caracteristicas
positivas, las mas importantes serian las siguientes: se siente buena persona, inteligente,
con capacidad de aprendizaje, buenas HH.SS. y sentido del humor, ademas es capaz de
hacer sentir bien a las personas que estan con él. Comenta que le ha servido para
sentirse mejor, y se decide plasmar esta lista de forma grafica en unas cartulinas que P.
coloca en el tablon de corcho de su habitacidn, se muestra motivado por ello, y se

dedica parte de la sesion a ello.

Se procede al analisis de la priorizacion de objetivos que ha llevado a cabo durante la
semana Y tras hablar de cada uno de los objetivos con la informacién ya preparada de

como se puede trabajar sobre cada uno de ellos se consensua el siguiente orden:
1-Control de los niveles de azlcar en sangre.

2-Participaciony coordinacion de la familia, especialmente su madre.

3-Control de impulsos y mejora en la tolerancia a la frustracion.

4-Control en el consumo de cafeina.

5-Prevencidn de recaidas; conocimiento de prédromos y factores de proteccion.
6-Resolucion de conflictos.

Se acuerda que, en los proximos dias, en cuanto se pueda, se hara una reunion telefonica
con lamadre de P. para ponerla al corriente de lo que se ha tratado en las sesiones y

para llevar a cabo el consenso de los objetivos planteados.
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Se pregunta a P. de qué forma se puede empezar a trabajar en el primer objetivoy se
ofrece a pasarnos el seguimiento de los niveles de azucar en sangre de forma diaria para
que lo supervisemos. Se le refuerza por elloy se le dice que esta bien que Ilevemos una
supervision, pero se le recuerda que lo importante es que €l mismo consiga llevar un
control sin necesidad de esa supervision a largo plazo. P. también comenta que necesita
saber mejor cémo funciona la diabetes, porque, aunque se lo han explicado varias veces
dice que no se enterd bien. Se acuerda que en la siguiente sesion se buscaré informacion

para conocer mejor como funciona la diabetes y la alimentacién.

Finalmente se comentan aspectos especificos de cada una de las areas objetivo y se
toman los valores de glucemias base de referencia, comprobando que en estos
momentos los niveles de azlcar en sangre presentan unos niveles tan elevados que
pueden ser peligrosos para su salud. Los valores ideales de azlcar en sangre deberian

estar entre 80 y 180mg/dl.
Sesion con P.y su madre.

Se mantiene una conversacion telefonica con P. y su madre, de 30 minutos, en la que se
busca explorar la forma de relacionarse entre ellos mientras se comenta el plan de
intervencidn que se ha planteado con P. y se acuerda que se seguira con el orden de

objetivos que éste ha propuesto en la Gltima sesion.

La madre se muestra especialmente de acuerdo con P. en que el primer objetivo que se
trabaje sea el control sobre la diabetes, ya que segin ambos comentan la aparicionde la
enfermedad fue un duro golpe para P., y supuso un punto de inflexién en su vida.
Aseguran que antes de este momento P. habia conseguido mantener rutinas de vida
saludables como por ejemplo el ejerciciofisico diario en un gimnasio. En sus palabras:
“cuando aparecié la diabetes se desorganizé todo”. A continuacion, se comentan el resto
de objetivos planteados explicando que no se va a poder trabajar con todos por el

tiempo que duraré la intervencion, pero se intentara conseguir mejora por parte de P. al
menos en el primero de ellos, no se plantean expectativas respecto al resto de objetivos

por el momento.

Por otra parte, valora positivamente la actitud de P. que se muestra motivado ante el
procesoy la implicacion de su madre. Ambos se muestran muy contentos de poder

iniciar el proceso y se les percibe motivados por la propuesta.
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Se agradece mucho la participacion de la madre de P. en la sesion, que también se
muestra agradecida por la atencion recibida por su parte y por parte de su hijo. Se
acuerda que se mantendra contacto para informarla de los pasos que se vayan dando

durante el proceso.

Fase 3: Empoderamientoy Control de glucemias.
SESION 3

En esta tercera sesion se realiza psicoeducacion especifica sobre la Diabetes Mellitus
tipo 1, lo mas importante es que es el propio P. el que hace una explicacion inicial de la
idea que tiene de su enfermedad. La definicion que hace es totalmente correcta, lo que
demuestra que si conoce bien el trastorno, aunque se repasan algunos temas en los que
tiene dudas. También se repasan temas de alimentacion saludable y célculo de insulina
gue debe inyectarse dependiendo de la ingesta que vaya a realizar. Tiene claros la
mayoria de los conceptos y comenta que le ha venido muy bien la sesién porque habia

cosas de las que no se acordaba.

Se habla del proceso, P. comenta que esta semana no ha cuidado lo suficiente la
alimentacién y que los resultados de los controles de niveles de azlicar en sangre no son

los que esperaba, mostrandose muy triste por ello.

Los valores son mas negativos que los de control, se explica que el proceso pasa por
este tipo de situaciones en las que a pesar de planificar o tener ciertas expectativas los
objetivos no se cumplen siempre. En este caso, es muy normal que al empezar una
intervencidn de este tipo se den resultados negativos durante la etapa mas temprana del

proceso y se muestra mas animado.

Se le recuerda el concepto de empoderamiento y se le motiva a hacerse responsable y
tomar el control sobre las situaciones que vaya afrontando en su vida. Se le recuerda la
lista de caracteristicas positivas que escribioy se le propone gque lo tome cémo una base
desde la que seguir creciendo, recordandole el valor que tiene para sus seres queridos y
la importancia que tiene su recuperacion para ellos. Se hace un trabajo de motivacion y
refuerzo de la actitud positiva, aunque preocupada de P. que manifiesta muchas ganas
de cambiar la situacion y se muestra agradecido por la atencion brindada por el
facilitador.
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Se lleva a cabo una Ilamada telefonica entre P., el terapeuta y su madre para informarle

del curso del plan de intervencién.
Aplicacion y resultados del Test Salamanca de Personalidad

El cuestionario de personalidad se aplica el 15/06/22, se explica el procedimiento para
rellenar el cuestionario y P. se muestra muy abierto a realizarlo, pregunta varias veces
cémo debe responder a las preguntas y se le ayuda con los items que refiere no entender

bien.

Los resultados obtenidos son los siguientes y seran analizados mas adelante:

Tabla2. Resultados Test Salamanca

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

PUNT] PAR|ESQ| EQT| HIST| ANT| NAR| IE IE | ANAN| DEP| ANS
IMP| LIM

1 X X X

0 X X X

Gréfico de resultados del Cuestionario Salamanca para el screening de trastornos

de la personalidad.
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SESION 4

En la cuarta sesién se lleva a cabo una sesion educativa acerca del control de impulsos y
latolerancia a la frustracion de forma que pueda identificar de forma clara los conceptos
para trabajar sobre ellos. Reconoce que es uno de sus principales problemas y por ello lo
hemos seleccionado como uno de los objetivos prioritarios a trabajar. Se indaga sobre
las relaciones e historia familiar del paciente, que se muestra muy abierto a compartir

toda la informacion que se le pide.

Finalmente se registran los valores de azlcar en sangre para continuar con el trabajo en

el control de los mismos y se detecta una ligera mejora.

P. se muestra muy orgulloso de haber mejorado en este aspecto, aunque sea de forma
ligera, se le refuerza y motiva a continuar con ello, remarcando que la importancia del
proceso radica en esos pequefios éxitos y en saber apreciarlos, para mantener la
motivacion durante todo el programa.

Verbaliza que también le gustaria trabajar el &rea de alimentacion saludable. Se
encuentra un curso de nutricién impartido por el SEPE en el que P. decide matricularse

y puede empezar a cursar a principios del afio que viene.

Se procede a realizar una evaluacion familiar a través del genograma vy del ciclo vital a
partir de la informacion obtenida durante el proceso individual y los contactos con su

madre.
Evaluacién familiar a través del genogramay del ciclo vital

En este apartado se procedera a revisar las estrategias actuales en las relaciones
familiares y todos los aspectos que afecten en la evolucion del paciente P. aportando un
clima de confianza en las entrevistas con la familia de forma que se puedan establecer
pactos eficaces para desarrollar un adecuado plan de actuacién, reforzando las
potencialidades familiares para mejorar el afrontamiento de la enfermedad.

Mantiene contacto con toda su familia, aunque residenen un pueblo a mas o menos 1h
de distancia en coche. Su madre lo visita de forma habitual, una vez al mes, y su padre y
su hermano, también afectado por esquizofrenia paranoide, lo visitan una vez cada 6
meses. Su hermana vive en Barcelona y la visita con sumadre una vez al afio. Mantiene
contacto telefonico diario con su madre y semanal con su padre y su hermana.
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a. Genograma
Gréfico 1. Trazado de la estructurafamiliar

1
A. (madre) | <Gl | A (padre)

LA. Y C. 2 3

(gtlgelos mat.) 4

~

5 6
' A. (hermano) \ =) PC. (paciente) \4—» ‘ B. (hermana) |

Relacion padre-madre: separados desde 2010, buena relacionentre ellos, dicha
separacion supuso un factor muy estresante para P., que siempre fantasea con la
posibilidad de que vuelvan a estar juntos.

Madre, principal apoyo de P., relacion cercana con alta emocionalidad expresada, P.
se acostumbro en su adolescencia a mentir y esconder la vida fuera del entorno
familiar. Esta siempre en contacto con P. y con los profesionales de la Vivienda
Tutelada.

Padre, un poco ausente, aunque P. siempre dice que le ha apoyado mucho, ha
costado contactar con él y visitaa P. de forma muy esporadica. Hace unos afios hizo
un viaje con P. a Egipto.

P. tuvo episodiosen los que robd dinero a sus abuelos y se arrepiente mucho por
ello, aunque ellosnunca se lo recriminaron. Se emociona y llora al hablar de ellos,
ya fallecidos, manifestando que los echa mucho de menos y que ellos le ayudaron
mucho en su momento, siendo su principal apoyo durante afos.

El hermano menor de P. también padece esquizofrenia paranoide, pero es un poco
mas funcional, se encuentra trabajando y vive con su madre. P. manifiesta que de
pequefio siempre cuidaba de él y que quiza en su adolescencia le llevo a juntarse con
malas compafiias, siendo una mala influencia para él. Actualmente tienen poco
contacto.

Su hermana esté casaday vive en Barcelona, tiene parejay trabajo estable. La

relaciénes buena pero intermitente.
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Ciclo vital

P. manifiesta de forma continua su malestar por no poder vivir con su familia ni
independizarse de forma totalmente autonoma. Durante la aparicion de la enfermedad
fue sumadre la que mas se hizo cargo del apoyo de P. pero por motivos laborales éste
pasaba mucho tiempo con sus abuelos hasta que estos fallecieron. Tras acudir a diversos
recursos como la UCA (por conductas adictivas con el juego y los toxicos) y el CRIS, P.

consigue acceder a la Vivienda Tutelada.

La familia se encuentra en el punto del ciclo vital en el que P. se intenta independizar y
por ello se ha llevado a cabo un aumento de la flexibilidad con P. y un reajuste en la
hiperproteccion que han mostrado en etapas anteriores. P. se encuentra en un proceso de
diferenciacion del “self” con respecto a la familia de origen, manifiesta que tiene que
hacer su vida en Castellon y reconoce que no seria positivo volver con su familia,
aunque le gustaria estar cerca de ellos y verlos mas. Acepta esa separacion de su familia
y busca desarrollar relaciones con iguales, compafieros de vivienda y de cursos que
realizaen COCEMFE. Utiliza hobbies como la musica y la pintura de miniaturas para
reafirmarse y anhela poder trabajar gracias a los cursos que esta realizando.

Evaluacion de la reaccidon familiar a la enfermedad y conocimientos de la misma

Se consigue una entrevista con la madre para evaluar la reaccion ante la enfermedad vy el
conocimiento de la misma, no es posible realizar el mismo proceso con el resto de

miembros de la familia por diferentes razones.

Manifiesta que al principio fue un duro golpe para la familia, las conductas
desorganizadas y los pensamientos autorreferenciales hacian muy dificil la convivencia
en el hogar familiar y cada ingreso de P. por brotes en diferentes momentos a partir de
los 18 afios fueron experiencias traumaticas para todo el sistema familiar. La reaccién
de la madre siempre fue de proteccion, aunque reconoce que los primeros afios no
entendia nada bien la enfermedad de P., tambien comenta que el padre negaba de alguna
manera la enfermedad e incluso llegaba a hacer responsable a P. de los problemas de
pareja que tenian entre los dos. Afios mas tarde el hermano menor de P. también debutd
en lamisma enfermedad, y esta vez supieron manejarlo de una forma mas sana. Poco a
poco se han ido informando acerca de la enfermedad y han asistido a numerosas

sesiones de psicoeducacion de forma conjunta. Actualmente su conciencia sobre la
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enfermedad es mayor que nunca, y mantiene conversaciones con P.y el personal del
dispositivo residencial cada semana, donde se les ayuda a entender la problematica y la

situacion actual de su hijo, ademas de estar al tanto del seguimiento de su evolucién.

Tiene poco conocimiento de prédromos, y algo que reconoce, es que piensa que P.
deberia tomar menos medicacién, cosa que él repite de forma continua al decir que ésta
le deja dormido. En este sentido se le insta a evitar comentar este tipo de apreciaciones
sobre la medicacion, ya que P. lleva un tratamiento pautado por un psiquiatray saben
que hay que seguirlo de forma estricta, aunque por supuesto debe comentar todos estos
inconvenientes con el mismo. Ademas, la idea de que la medicacidn lo deja dormido es
un factor que hace que P. tenga justificacidn a la hora de consumir cafeina, dificultando

el trabajo cognitivo en esta area de su proceso rehabilitador.
Areas especificas
Carga familiar

Actualmente, la familia se encuentra liberadaen parte de la carga de cuidado de su hijo,
que ha empezado una vida independiente y cada vez mas autobnoma gracias al recurso de
la Vivienda Tutelada. La madre muestra de forma continuada el agradecimiento a los
trabajadores del recurso y forma parte del proceso rehabilitador. Ella tiene la curatela
economica de P. de forma que tiene control sobre los gastos y éste consulta cualquier
gasto no cotidiano con ella. La supervision en este sentido si que genera tension en
ciertos momentos. La preocupacion de la madre no es elevada, ya que lavida de P. es
cada vez mas autonoma y no se detecta ningun peligro real sobre su seguridad fisica, su
salud, ni el tipo de asistencia sanitaria que recibe. Ademas, es capaz de llevara cabo
todas las actividades de la vida diaria de forma autonoma, a excepcion de la gestion
econémica por la historia de adiccién al juego y compras impulsivas por ello es su

madre la que gestiona su dinero.
Emocionalidad expresada

Se detecta en las diferentes entrevistas llevadas a cabo con la madre una Emocionalidad
Expresada media, por algunos comentarios criticosy por la sobreproteccion que refleja
una sobre implicacion emocional, pero nunca se ha detectado ningun signo de
hostilidad. No se detectan rasgos que muestren alta emocionalidad expresada como la

hipervigilancia o larigidez.
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Fase 4: Seguimiento.

Se realiza seguimiento de forma telefonica durante el verano, P. manda capturas de
pantalla con el sequimiento de los niveles de azucar en sangre y se mantienen
conversaciones cortas enfocadas a mantener la motivacion y reforzar a P. por los
resultados, dando mucha importancia a esos pequefios éxitos. Durante toda la
intervencion se observa como los valores de niveles de azlcar se han estabilizado de
forma importante. En la siguiente tabla se muestra el seguimiento de los valores de

azlcar en sangre durante el proceso, tomando como linea base o control el mes de

Mayo.
Tabla 3. Evolucion de los valores de azlcar en sangre
Porcentajes de tiempo en los intervalos de valores de azlcar en la sangre.
>240mg/dl 180-240mg/dl | 80-180mg/dl | 70-79mg/dl | <70mg/dI
Mayo(base) 24% 27% 48% 1% 0%
1-15 Junio 22% 21% 54% 2% 1%
16-30 Junio 27% 24% 47% 2% 0%
1-15 Julio 13% 26% 60% 1% 0%
16-31 Julio 6% 24% 64% 4% 2%
1-31 Agosto 10% 23% 63% 3% 1%
1-26 Septiembre 8% 19% 69% 3% 1%
SESION FINAL

Para finalizar la intervencion, se prepara una Gltima sesion, y se habla con P. y con su
madre para que ambos acudan a la misma juntos. Se mantiene una reunion de 45min en
la que se comentan diferentes aspectos del proceso llevado a cabo. Por una parte, se
repasan los puntos y objetivos trabajados durante el procesoy se reconocen los puntos
fuertes y débiles del mismo. Se exponen los resultados obtenidos a través de los
registros de glucemias y se refuerza a P. por la mejora, motivandolo a seguir trabajando
de forma autonoma los diferentes objetivos que se ha propuesto durante la intervencion.
La actitud de P. es de orgullo y agradecimiento, se muestra convencido de que ha
aprendido a controlar mejor los niveles de aziicar en sangre, y se siente motivado a
conseguir nuevas metas. Comenta que ha perdido algo de peso en el Gltimo mes y que

estd esforzandose en mejorar su forma fisica. La madre de P. se muestra durante toda la
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sesion contenta y trata de reforzarlo por haber conseguido esos pequefios avances,
ademas le motiva a conseguir esas nuevas metas que se proponga para mejorar su vida
en todos los aspectos. Se reconoce cOmo un acierto el haber escogido como primer

objetivo el control de los niveles de aztcar en sangre.
Se vuelve a administrar el WHOQOL-BREF obteniendo los siguientes resultados:
Dominio 1: Salud fisica—14/20  Dominio 2: Salud psicoldgica — 15/20

Dominio 3: Relaciones Sociales—13/20 Dominio 4: Ambiente — 17/20

7. Discusion.

Interpretacion del Cuestionario Salamanca de Personalidad

En este caso el cuestionario muestra puntuaciones altas en el Grupo B de trastornos de
personalidad, y una puntuacion significativa en el Grupo C. Se relacionan estas

puntuaciones con el patron de relaciones interpersonales de P.

Sorprende el hecho de que el usuario, con diagnéstico de Esquizofrenia Paranoide y
sintomatologia autorreferencial no haya puntuado de forma significativa en el grupo A
del test.

Grupo B: 4/6 en Trastorno Histrionico de la personalidad; 3/6 en Trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad: Subtipo Impulsivo; 4/6 en Trastorno de

inestabilidad emocional de la personalidad: Subtipo Limite.

En el grupo B se reflejan algunos de los patrones de comportamiento y de relacién del
residente. Se trata de una persona que tiene facilidad para emocionarse y mostrar esas
emociones a los demés, por ejemplo, cuando se habla de familiares a los que quiere y no
puede ver o estan fallecidos, rompe en llanto con facilidad. Ademas, es una persona
muy preocupada por su imagen fisicay que ha tenido épocas de ir mucho al gimnasio y
cuidarse laalimentacion, aunque el comportamiento desorganizado y la alta
impulsividad juegan un papel en contra de estos habitos por lo que estas motivaciones
son intermitentes. También muestra episodios en los que manifiesta un vacio
existencial, dice no ser feliz y entra en una desesperanza total, aunque pasajera, que se

puede trabajar a través de intervenciones de apoyo emocional de los profesionales.
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Grupo C: 3/6 en Trastorno Anancastico de la personalidad.

En relacion al Grupo Cy el Trastorno Anancastico de la personalidad no se han
observado conductas ni patrones interpersonales que reflejen el resultado obtenido en el

test, que, aunque no es demasiado elevado si que aparece cémo significativo.

Puntos fuertesy débiles respecto a su programa de rehabilitacionen relacion con el
perfil de personalidad.

Posiblemente el mayor punto fuerte de su programa de rehabilitacion respecto al perfil
de personalidad obtenido es la capacidad de trabajar de forma directa con el usuario
debido a la supervision continda en la que se encuentra, esto permite atajar las
situaciones de alta impulsividad o de desesperanza que se suceden en la vivienda y
trabajar de forma cognitiva alrededor de éstos. El hecho de que el programa de
rehabilitacion de P. tenga como uno de sus objetivos el trabajo en control de impulsos
se confirma cémo algo importante dadas las puntuaciones obtenidas en el grupo B.

Valoracion del seguimiento de los valores de azlcar en sangre

Los valores en el mes de Mayo, anteriores a la intervencién son muy preocupantes. Al
empezar laintervencion y priorizar el objetivo del control de Glucemias, nos
encontramos con una quincena en la que P. reconoce que se ha visto agobiado por el
tema Yy le ha costado mantener el control, comentando por ejemplo ingestas de comida a
altas horas de la noche, como consecuencia los valores en ese periodo son mas

negativos que durante la primera semana.

En este punto de la intervencion jugé un papel clave la motivacion para el cambio de P.
que se mostraba dispuesto a hacer grandes esfuerzos para mejorar la situacion. Tras las
primeras charlas y sobre todo debido a la motivacién de P. por mejorar los registros las

siguientes semanas nos encontramos con valores cada vez mas estables.

Las siguientes semanas los valores no fueron buenos, pero si ligeramente mejores que
los de la linea base. Aqui ha tomado papel el refuerzo positivo y el reconocimiento del
esfuerzo de P., que se ha visto tomando el control de su situacion, y celebrando estos

pequefios éxitos compartiendolos con su familia y su entorno.

En ese momento el seguimiento pasa a ser mas espaciado en el tiempo, y P. demuestra
que ha mejorado en su forma de manejar la enfermedad, consiguiendo ligeras mejoras
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cada mes. El seguimiento total es de casi 5 meses y se hace evidente esa tendencia a la

mejora en el control sobre sus niveles de glucosa en sangre.

Este proceso ha supuesto algo importante para P. en muchos sentidos. Primero le ha
facilitado el reconocer sus capacidades, fortalezas y necesidades, permitiéndole tomar
decisiones para trabajar en sus necesidades a través de sus fortalezas. Ha mejorado, por
tanto, el autoconocimiento de P. y le ha permitido proponerse metas claras, siempre
planteadas por el mismo, con la guia del facilitador. Ser el protagonista de todas las
decisiones tomadas durante el procesoy verse capaz de conseguir esos pequefios éxitos
ha influido de forma positiva en el proceso de empoderamiento.

Interpretacion de la evaluacion familiary posible intervencion

La intervencion familiar llevada a cabo consiste en el apoyo a la madre de P., a traves
de seguimiento con el propio usuario de forma semanal y la participacion activa de la
misma en los procesos importantes de toma de decisiones. Ademas, se puede plantear el
objetivo de tener sesiones con el padre y los hermanos para conocer mejor su situacion,
sus opiniones acerca de su familiar y su enfermedad vy, si es posible, hacerlos parte

activa de la intervencion de una manera similar a la de la madre.

Ademas, se podrian evaluar de forma mas exhaustiva los patrones de relaciones
interpersonales de la familia en una reunién conjunta y buscar formas de potenciar las
capacidades y valores de los miembros con el objetivo de mejorar las habilidades

comunicacion entre ellos a través del entrenamiento en asertividad y escucha activa.

Valoracion del proceso por parte de P. y lamadre.

Durante la Gltima sesién se pide a P. y a su madre que comenten como han vivido el

proceso, el planteamiento de objetivos y los resultados obtenidos.

P. comenta que se ha sentido muy cdmodo y acompafiado durante el proceso, hace
referencia al sentimiento de control sobre su problema que ha conseguido después de
tanto tiempo sin conseguirlo. Ademas, se muestra motivado a seguir consiguiendo
objetivos. La madre de P. verbaliza que la intervencién ha sido de gran ayuda para él
porque le ha motivado a cambiar y se ha sentido apoyado durante todo el proceso, y
comenta que aP. siempre le ha venido muy bien que alguien esté cerca de él y le apoye.

Ambos comentan que les gustaria seguir con el proceso.
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Discusion sobre la mejora en Calidad de Vida.

Para la evaluacion de la mejora en la Calidad de Vida se ha administrado el WHOQOL -
BREF al comenzar y al finalizar la intervencion. Los resultados obtenidos no muestran
diferencias significativas excepto en el dominio 4 que explora el area de ambiente. Se
entiende que la limitacion temporal del proceso, que ha durado menos de cuatro meses,
no nos permite obtener unos resultados claros de mejora en la Calidad de Vida a través

de instrumentos de medida de este tipo.

Por estas razones, la valoracionde la mejora en calidad de vida se presentara en base a
las respuestas de P. y su madre cuando son preguntados por ello, tras exponer de la
forma mas sencilla posible el concepto de calidad de vida.

Atendiendo a las ocho dimensiones propuestas por Schalock y Verdugo (2002), P.y su
madre manifiestan mejoras cualitativas en algunas de ellas. Respecto al bienestar
emocional P. refiere sentirse mas tranquilo, y su discurso refleja una mejora en su auto
concepto con frases del tipo “me he dado cuenta de que valgo mucho”. En la dimension
de relaciones interpersonales no se aprecian cambios significativos en su entorno de
convivencia, pero si comenta que se encuentra mas tranquilo al hablar con su madre de
sus problemas diarios. El area de desarrollo personal seria una de las més trabajadas, y
en este sentido P. muestra orgullo por haber conseguido algunos éxitos y se muestra
motivado a conseguir nuevas metas. La mejora en el control sobre su enfermedad
también supone una mejora en el area de bienestar fisicoy todo el proceso se ha llevado

a cabo desde el respeto absoluto a sus derechos.

Por ultimo, el area de autodeterminacidn parece ser en la que se ha producido un mayor
cambio, se pasa de una situacion en la que P. no tenia control sobre practicamente
ninguna area de su vida, a otra en la que toma decisiones respecto a su futuro, como
practicar ejercicio para bajar peso, 0 apuntarse a un curso para mejorar la alimentacion.
Ademas, durante todo el proceso se ha puesto en primer plano su capacidad para
establecer metas, para expresar sus preferencias personalesy para tomar decisiones de

forma autonoma en todas las areas de su vida.

En definitiva, encontramos mejoras en al menos seis de las ocho dimensiones de la
calidad de vida, sobre todo en el area de autodeterminacion, desarrollo personal y

bienestar fisico.
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