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RESUMEN

Las personas que sufren enfermedades mentales graves y cronicas como
esquizofrenia u otras psicosis (trastorno mental grave) presentan problemas muy
complejos que no se reducen a la sintomatologia psicopatologica sino que afectan
asimismo a otros aspectos como el funcionamiento psicosocial y la integracion en la
comunidad.

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar el funcionamiento psicosocial de
los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia que se encuentran incorporados a la
comunidad a fin de poder aportar a estas personas cuidados mas precisos en busca de
obtener mejores resultados en su calidad de vida.

El estudio fue observacional y transversal. Se consideraron para la muestra un
total de 100 usuarios con diagnosticado de esquizofrenia o trastornos afines (F20 a F29
de la CIE-10) que viven en la comunidad y estan en contacto con los servicios de salud
mental de Cérdoba, Buenos Aires y San Luis, los cuales fueron entrevistados por
entrevistadores entrenados que utilizaron la escala de evaluacion del funcionamiento

psicosocial WHODAS 2.0 (con 36 items en su version completa).

Los resultados encontrados fueron que el WHODAS 2.0 posee una alta
consistencia interna (alfa de Cronbach, a = 0,78 ). En relacion al Dominios N° 1 de la
escala los resultados encontrados en el nivel de discapacidad fueron el 57% en ninguna,
el 20,4% en moderada, el 19,4% en leve y solo un 3,2% fue categorizado como severo.
Dominio N° 2 se concentra en ninguna discapacidad (60,2%), en la categoria leve y
moderada, 18,3% y 17,2% respectivamente, quedando un 3,2 % para la categoria
severa. Dominio N° 3 la categoria ninguna (54,9%) y severa (2,2%) y aumentando en la
leve (23,7%) y moderada (19,4%). Dominio N° 4 ninguna discapacidad en el 74,2%, y

en discapacidad leve el 18,3%, quedando solo un 6,5 % y 1,1% para discapacidad



moderada y severa respectivamente. Dominio N° 5 ninguna discapacidad con un 82,8%,
en la discapacidad leve con 11,8%, quedando solo con un 4,3% y un 1,1% para las
categorias de discapacidad moderadas y severas. Dominio N° 6 las categorias de
discapacidad se distribuyen en ninguna el 81,7%, en leve un 15,1% y moderada un

3,2%.

Conclusion el estudio muestra que el WHODAS 2.0 tiene buena fiabilidad y
validez y sugiere que es adecuado para la evaluacion de la discapacidad en los pacientes
con esquizofrenia.

El nivel de discapacidad encontrado en la poblacion estudiada de manera global
es de 1: discapacidad minima; refiere que existe desviacion de la norma en una 0 mas
de las actividades o funciones: paciente ligeramente discapacitado algin tiempo, lo cual

representa un 20% de discapacidad.

PALABRAS CLAVES: Esquizofrenia — Discapacidad — Evaluacion —

Funcionamiento psicosocial



SUMARY

People who suffer from severe and chronic mental illnesses such as
schizophrenia or other psychosis (severe mental illness) have very complex problems
are not confined to the psychopathological symptoms but also affect other aspects such

as psychosocial functioning and community integration.

The present study aimed to analyze the psychosocial functioning of patients with
schizophrenia that are incorporated into the community in order to bring these people

care more precise looking to get better results in their quality of life .

The study was observational and cross. Sample were considered for a total of
100 users diagnosed with schizophrenia or related disorders (F20 to F29 in ICD- 10)
living in the community and are in contact with mental health services in Cordoba,
Buenos Aires and San Luis, who were interviewed by trained interviewers who used the

rating scale psychosocial functioning WHODAS 2.0 (with 36 items in the full version).

The results were that the WHODAS 2.0 has high internal consistency
(Cronbach's alpha, a: 0,78) . Regarding the Domains N°.1 scale the results found in the
level of disability were 57% in none, 20,4% moderate, 19,4 % mild and only 3,2 % was
categorized as severe. Domain N° 2 focuses on disability (60,2 %) in the mild to
moderate category , 18,3% and 17,2 % respectively , being 3,2% for the severe
category. Domain N° 3 any category (54,9 %) and severe (2,2%) and increased in mild
(23,7% ) and moderate (19,4%). Domain N° 4 no disability in 74,2 % and 18,3% mild
disability, leaving only 6,5% and 1,1% respectively for moderate and severe disabilities.
Domain N° 5 with a disability 82,8% in mild disability with 11,8 %, with only 4,3% and
1,1% for the categories of moderate and severe disabilities. Domain N° 6 disability

categories are distributed in 81,7% no, 15,1% in mild and moderate 3,2%.



Conclusion the study shows that WHODAS -I1 has good reliability and validity
and suggests that it is appropriate for the assessment of disability in patients with

schizophrenia.

The level of disability found in the study population globally is 1 : minimal
disability ; concerned that there deviation from the norm in one or more of the activities

or functions slightly disabled patient some time , which represents a 20 % disability.

KEYWORDS: Schizophrenia - Disability - Evaluation - Psychosocial

functioning
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

Los problemas de salud mental constituyen un area prioritaria de la salud pablica
en el mundo. Los estudios epidemioldgicos suelen reflejar diferentes tasas de
prevalencia de acuerdo a la metodologia usada, los tipos de trastornos incluidos en la
investigacion y el periodo de tiempo tomado como referencia. No obstante, a nivel
mundial se calcula que 25% de las personas (una de cada cuatro) padecen uno o mas
trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida.!- 2

Los trastornos mentales y neuroldgicos representan el 14% de la carga mundial
de enfermedades, cerca de 30% de la carga total de enfermedades no transmisibles se
debe a estas enfermedades y casi tres cuartas partes de la carga mundial de trastornos
neuro psiquiatricos corresponden a los paises con ingresos bajos y medios bajos. En
1990 se calculaba que las afecciones psiquiatrica y neuroldgicas explicaban 8,8% de los
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) en Ameérica Latina y el
Caribe; en el 2004 esa carga habia ascendido al 22%. 3 -#

Se calcula que 450 millones de personas sufren actualmente de trastornos
mentales en el mundo.®

Dentro de las enfermedades no trasmisible, la esquizofrenia representa uno de
los padecimientos con mayor deterioro en la vida de los sujetos. Se conoce que existe
variabilidad entre los indices de prevalencia de esquizofrenia publicados, con un rango
de prevalencia que oscila entre un 0,3 %0 a un 17,0, probablemente debido a la
utilizacion de criterios diagndsticos diferentes y a otros problemas metodoldgicos, sin
que se pueda descartar, totalmente, la existencia de disparidades reales segin zonas y
culturas. ®

Trabajos recientes apuntan hacia una posible influencia de factores ambientales,

lugar y estacion de nacimiento, sobre las tasas de esquizofrenia. Asi mismo, los factores
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prenatales y perinatales de riesgo de esquizofrenia estan atrayendo Gltimamente una
considerable atencion.’- 8

Por otra parte, se conoce ya de antiguo el fendmeno de “recogida” de pacientes
con esquizofrenia crdnica y/o residual en determinadas “bolsas” sociales, asi como el
influjo de la consanguinidad en la distribucion diferenciada de la enfermedad. °

Prevalencia real durante toda la vida, la cifra clasica de que un 1% de la
poblacion general desarrollard un cuadro de esquizofrenia a lo largo de su vida se
mantiene inamovible, a pesar de las criticas y posibles nuevas evidencias recibidas. °

El rango de lo publicado oscila entre el 0,3% y el 3,7%, y nada permite discernir
en qué situacion esta Argentina, ya que no se cuenta con estadisticas confiables, si se
considera a paises limitrofes como Chile, esto permite suponer que Argentina se
encuentra en niveles similares a los de este pais, muy proximos al 1%. Segun esto, se
puede aventurar que uno de cada cien argentinos sufrird a lo largo de la vida, cuanto
menos, un episodio de esquizofrenia. - 12

Al mirar la prevalencia real puntual, en un estudio realizado en Espafia en los
afios 1976 y 1978, se detect6 una tasa de sujetos afectados por un cuadro esquizofrénico
reconocible del 0,52% de la poblacion mayor de 17 afios (0,35 % de la poblacion
general), con un descubrimiento afadido, la mitad de los mismos nunca habian
consultado a un médico por dicho motivo. 13

Otro estudio realizado en India muestra estos mismos hallazgos, el escaso acceso
sanitario en estos trastornos.'*

La cifra resefiada anteriormente, con relacion a la prevalencia, se corresponde
con la tasa de esquizofrenia sefialada con otros estudios internacionales: entre el 0,5% y
el 0,6% de la poblacion adulta. ¥

Con relacion a la prevalencia real anual, en la literatura los indices de
prevalencia anual de esquizofrenia oscilan entre el 0,6% Yy el 0,9% de la poblacion
adulta (mayor de 17 afios). Sin embargo, la prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de

la vida es variable, pero los resultados de la mayor parte de los estudios establecen
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globalmente un promedio de una tasa ligeramente inferior a 1 caso por cada 100
habitantes. El trastorno parece tener una distribucion uniforme en todo el mundo,
aunque se pueden observar también algunas bolsas de prevalencia mas elevada o0 més
baja. 16-17_18_19

Otra dificultad que se presenta en los estudios de la estimacién de prevalencia o
incidencia de los trastornos mentales graves estan relacionados a la polisemia de este
término y por tanto a la heterogeneidad de criterios operacionales para calcular su
tamafno. En diferentes estudios ya mencionados anteriormente, se daba cuenta de la
escasa consistencia en la definicion del trastorno mental grave en términos practicos. 2 -
21

Otro aspecto a considerar a la hora de obtener una estimacion cuantitativa de
esta poblacion, como se advierte anteriormente, es la metodologia utilizada para su
identificacion. Los estudios que actualmente pueden considerarse mas significativos al
respecto, fueron los realizados en Londres y Verona, ya que los mismos fueron llevados
a cabo con criterios diferentes. En el primero se llevo a cabo en la poblacion general
(estudio PRISM) y en el segundo solo en poblacién atendida, es decir, en aquellos
sujetos que tuvieron un contacto con los servicios de salud mental, dando lugar a
indices de prevalencia estimada por un lado y por otro, de registrada respectivamente.??-
23

En el estudio de Verona se encontré una prevalencia anual de psicosis de 3.41/
1000 habitantes, similar a la obtenida en otros estudios realizados previamente en Italia
y otros estudios americanos. En la investigacion realizada en Londres se encontré una
prevalencia anual de psicosis de 7.84/1000 habitantes, similar a otros realizados
previamente en ese pais, y que también es congruente con otro estudio de morbilidad
psiquiatrica realizado en el Reino Unido que obtiene una prevalencia de 2.0 a 9.0/1000
habitantes. En otros hallazgos de autores esparioles que utilizaron los mismos criterios,
la prevalencia de esquizofrenia y otras psicosis no afectivas esta en un rango entre el 0,5

y 1,1/100 habitantes -4 25-26.27.28.29
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Si se aplican los tres criterios de trastorno mental grave: diagnéstico de psicosis
funcional, més de dos afios de duracion del tratamiento y disfuncion severa en el
funcionamiento social durante el ultimo mes; la prevalencia que se obtiene oscila entre
2.55/1000 habitantes en el estudio de Londres y 1.34/1000 habitantes en el de Verona,
diferencia importante si bien hay que tener en cuenta que los resultados del estudio de
Londres se refieren a prevalencia estimada mientras que los del estudio de Verona se
refieren a prevalencia tratada. ElI 31 % de los trastornos psicéticos encontrados en el
estudio de Londres y el 40 % en el de Verona pueden considerarse trastorno mental
grave aplicando tales criterios.

Del total de pacientes atendidos en Verona segun se apliquen tres o tan sélo dos
de los criterios de trastorno mental grave resulta una prevalencia: - Con dos criterios de
trastorno mental grave 2,33/1000 habitantes, - Con tres criterios de trastorno mental
grave 1,34/1000 habitantes.

La prevalencia de trastornos mentales, excluyendo psicosis, atendidos en Verona
es de 11.42/1000 habitante. Si se aplican dos de los criterios de trastorno mental grave
resulta una prevalencia de 0.98/1000 habitante, lo que equivale a decir que el 9% de la
poblacion atendida no psicética cumple al menos dos criterios de trastorno mental
graves.

Tomando como referencia los estudios mencionados y los tres criterios de
consenso de trastorno mental grave, se podria expresar que el 40% de los trastornos
psicéticos cumplen criterios de trastorno mental graves y el 9% de los trastornos no

psicoticos atendidos cumple asimismo dichos criterios.

En cuanto a la incidencia, el estudio primeros episodios de esquizofrenia en
Cantabria revel6 que existia una incidencia de esquizofrenia para la edad de riesgo 15-
54 afos de 1,9/10.000 habitantes por afio, y que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre los sexos. La edad media de la primera aparicion de la enfermedad

es a los 26 afios, y es significativamente mas alta en las mujeres que en los hombres. *°
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Dado que la esquizofrenia suele aparecer en una fase temprana de la vida y, a
menudo, es de caracter crénico, los costes que provoca el trastorno son considerables.
En EE.UU., segln la revision de estudios llevada a cabo por la American Psychiatric
Association (APA), la esquizofrenia fue la causa de un 2,5% del total de gastos directos
de asistencia sanitaria; es decir, de unos 16.000-19.000 millones de ddlares en 1990.
Los costes indirectos motivados por factores como la pérdida de productividad y la
carga familiar se estimaron en unos 46.000 millones de ddlares. Ademas, las tasas de
desempleo pueden alcanzar un 70-80% en los casos graves y se calcula que los
pacientes esquizofrénicos constituyen un 10% de los que estdn en invalidez

permanente.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el gasto por la atencién de los
problemas de salud mental en paises desarrollados corresponde a 3-4% del PIB.
Carecer de salud mental conlleva costos econémicos ademas de los fisicos, emocionales
y sociales, lo que implica costos directos e indirectos que generalmente se prolongan

por largos periodos de tiempo.? - 33

En Estados Unidos, el gasto publico es por hospitalizacion de pacientes con
esquizofrenia fue tres veces mayor en pacientes que abandonan el tratamiento respecto
de quienes tienen buena adherencia terapéutica, se realizan 87 000 hospitalizaciones
anuales de pacientes con esquizofrenia, que representan 93 0000 dias hospital con un
costo en ddlares de 806 billones anuales. Evitar el abandono del tratamiento reduciria
12.3% las agudizaciones, asi como las hospitalizaciones en 13.1%, reduciéndose en

ddlares 106 millones los costos para Medicare. 3 -3

Segun datos de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Economico
(OCDE), para Alemania el gasto en salud mental representa 10% del gasto en salud,
siendo los padecimientos méas costosos esquizofrenia, depresion y ansiedad. EI mismo

organo sefiala que los costos no sélo recaen sobre el sector salud, toda vez que la
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reduccién de la productividad, ausentismo laboral, retiros anticipados y pensiones por
invalidez generan altos costos economicos. Tan s6lo en la Union Europea, el 25% de los
gastos en discapacidad se destinan a los ocasionados por enfermedad mental. Finlandia
duplico entre 1990 y 2003 los gastos para atender la discapacidad por enfermedad
mental. En el caso de la depresion, que afecta a 4.5% de la poblacién en la Union
Europea, destina €118 billones, siendo los costos directos €42 billones y los indirectos
€76 billones. El costo anual total de la esquizofrenia para paises de latinoamérica y el
Caribe es de 1.81, para Africa 0.47, para Europa 1.32, y para el Sur de Asia 0.52 en

millones de dolares por millon de personas. ¢- 3

Una importante proporcion de los pacientes con esquizofrenia abandona el
tratamiento por los efectos secundarios de los antipsicoticos y la necesidad de tomar
medicacion adicional, asi como los costos del tratamiento. La falta de adherencia al
tratamiento antipsicotico aumenta el riesgo de no obtener el control de los sintomas,
mayor nimero de recaidas, suicidio y autolesiones graves, incremento en la demanda de
consultas médicas, hospitalizacion y reingresos, situacion que inevitablemente aumenta
los costos asociados a esta enfermedad. Entre 20 y 89% de los pacientes presentan
abandono terapéutico con promedio de 50%. La tasa de falta de adherencia terapéutica
en situaciones controladas se reduce al 11-33% y aumenta hasta 37-57% en situaciones

no controladas. 38-39-40

Otros estudios muestran que 20% de los pacientes con adherencia terapéutica
tuvieron recaidas de 20% contra 42% de pacientes con mala adherencia al tratamiento
con periodos de hospitalizacion de cuatro contra 16 dias, respectivamente, lo que
supone un costo anual medio de gastos hospitalarios de 1,800 dolares en los primeros,
en comparacion con 3,500 délares en pacientes con mala adherencia a medicacion. El
abandono terapéutico implica un incremento promedio de £2,500 (£6,714 frente £4,233)

en el costo anual de la esquizofrenia. 41~ 42
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La consecuencia mas importante de los datos de abandono que presentan estos
sujetos con enfermedades mentales graves, es el déficits que conlleva este
padecimiento en el funcionamiento social de los mismos. El proyecto Carga Mundial
de las Enfermedades revel6 que las enfermedades psiquiatricas son cinco de las diez
principales causas de afios vividos con discapacidad. A pesar de las deficiencias en la
adaptacion social, ya han sido considerados y evaluados en los estudios de resultados en
las enfermedades psicéticas y afectivas en las Ultimas décadas, los problemas
relacionados con la discapacidad social de las personas con trastornos mentales han sido
de interés particular durante los Gltimos afios. Més all& de la psicopatologia, la mejora
del funcionamiento personal y social, son hoy en dia considerado como medidas de
resultado importantes Este desarrollo también tiene que ser visto a la luz de la
sugerencia de los criterios de remision y recuperacion estandarizados para la
esquizofrenia. Estos criterios son diversos, pero generalmente requieren tanto la

remision de los sintomas y el buen funcionamiento social y profesional. 43-44-45-46

Muchos autores expresan que la enfermedad mental crénica cursa con un
deterioro que se evidencia a través de diversas discapacidades, referidas
fundamentalmente a la pérdida de habilidades para el adecuado desempefio de roles

sociales, con la consecuente disminucion de la calidad de vida. 4748

La OMS ha venido planteando en su Clasificacidn Internacional de Deficiencias,
Discapacidades, y Minusvalias (CIDDM) 1980, y su revision en el afio 2000, las
consecuencias de una enfermedad no sélo deben considerarse en funcion de las
deficiencias que producen, sino por las discapacidades y minusvalias que generan.

Para comprender el concepto de discapacidad es necesario diferenciarlo de otros
conceptos como patologia, déficit o deterioro, y minusvalia. La patologia es la lesion o
anormalidad causada por los agentes o procesos etioldgicos de una enfermedad. El
déficit o deterioro es el efecto producido por la patologia antes sefialada. Se manifiesta

en forma de sintomas o de alteraciones de la funcién psicolégica. La discapacidad seria
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la restriccion o falta de habilidad para realizar una actividad como consecuencia del
déficit o deterioro. La minusvalia seria la desventaja social que encuentra el individuo
como consecuencia de sus discapacidades. Las discapacidades estarian definidas como
la falta de habilidad o limitacion para realizar tareas esperadas de un individuo dentro de
un ambiente social. La minusvalia surge cuando la discapacidad coloca al individuo en
desventaja en relacién con otros, o cuando la sociedad no proporciona ambientes donde
las personas puedan encontrar acomodacion y compensacion para sus deterioros y
discapacidades y contrarrestar sus minusvalias. En la revision de la CIDDM-2, se habla
de deficiencia (patologia y déficit), limitacion de la actividad (discapacidad) y
restriccion de la participacion (minusvalia). EI objetivo de la rehabilitacion seria
disminuir la restriccion de su participacion y la limitacion de su actividad aumentando

lo que la persona seria capaz de realizar en un entorno facilitador. 4°->

Por otra parte, resultados de otro estudio mostraron una asociacion directa con
algunas de las variables relacionadas con la evolucion y el estado clinico (tasa anual de
recaidas y puntaje en la PANSS), asi como con el nimero de intervenciones
psicosociales para considerar sus posibilidades de disminuir el importante impacto

social que genera. %2

El término enfermo mental crénico es utilizado para definir un extenso grupo de
pacientes que sufren una enfermedad mental severa de larga duracion. Para categorizar
a estos pacientes se ha enfatizado algunas veces en el tipo de evolucidon que presentan,
otras la edad o duracion del trastorno y otras en el tipo de sintomas con que cursa la
enfermedad. Como consecuencia es posible encontrar bajo este mismo epigrafe una
gama extensa y heterogénea de pacientes con caracteristicas y necesidades muy
diferentes.>

Por otro lado existe un consenso generalizado acerca de la necesidad de
delimitar correctamente esta poblacion con el fin de identificar sus necesidades y poder

disefiar programas de atencién y soporte en la comunidad, ya que debido a la gravedad
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de sus trastornos y al déficit de funcionamiento social que los acompafia, debe constituir
un grupo de interés prioritario para administradores y gestores, tanto de servicios
sanitarios como de dispositivos sociales de apoyo.

La psiquiatria clasica considera la cronicidad como un estado evolutivo ligado a
determinadas enfermedades, siendo el mismo diagndstico inicial el que influye y
determina el pronostico. Este es el caso de la esquizofrenia. Sin embargo a pesar del
curso deteriorante de este trastorno estudios evolutivos posteriores, han puesto de
manifiesto que un 25% de aquellos que han presentado un brote esquizofrénico remiten
y se recuperan por completo, y que otro 60% tienen un curso episddico y con deterioro
variable y que sélo el 15% tienen un deterioro progresivo. Por otra parte estos estudios
también han puesto en claro que la evolucion a largo plazo tiene diversas dimensiones,
no solo la sintomatoldgica, y que las caracteristicas clinicas al inicio de la enfermedad
determinan muy poco de lo que va a ser el funcionamiento social a largo plazo; éste esta
mucho mas influido por como ha sido su desempefio social antes de comenzar la
enfermedad. Otros trastornos también pueden presentar un grado variable de
discapacidad y ser susceptibles de rehabilitaciobn. En concreto algunos trastornos
afectivos, trastornos de personalidad, trastornos neuréticos graves, y pacientes que
ademas presentan problemas graves en relacion con el alcohol y las drogas. >

En el &mbito de la salud mental la palabra cronicidad sigue teniendo unas claras
connotaciones negativas y estigmatizantes, razon por la que la literatura especializada
viene utilizando mas recientemente el término trastorno mental grave para referirse a los
trastornos mentales de duracion prolongada y que conllevan un grado variable de
discapacidad y disfuncion social. Hasta el momento, sin embargo, no se han establecido
criterios consistentes y homogéneos que definan el trastorno mental grave y que puedan
ser utilizados para determinar su morbilidad y su prevalencia y con ellos cuantificar y
planificar unos servicios adecuados.

Un ejemplo de estas dificultades, lo expresa la revision realizada por Schinnar,

que encontrd hasta 17 definiciones de trastorno mental grave utilizadas en EEUU entre
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1972 y 1987, que aplicadas a una misma poblacion de 222 adultos ingresada en
Filadelfia, ofrecian una prevalencia de trastorno mental grave que iba del 4% al 88% en
funcion de qué definicion se aplicara. Otro amplio estudio realizado en distintas
regiones del Reino Unido, también demuestra una baja consistencia a la hora de aplicar
en la practica unos criterios de definicion de trastorno mental grave. Quizéas la
definicion mas representativa y que ha alcanzado un mayor consenso sea la que emitio
el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en 1987, y que incluye tres
dimensiones: 1. Diagnostico: incluye a los trastornos psicéticos (excluyendo los
orgénicos) y algunos trastornos de la personalidad, 2. Duracion de la enfermedad y del
tratamiento: tiempo superior a los dos afios, 3. Presencia de discapacidad: originalmente
se determino por la presencia de al menos tres de los ocho criterios que especificaba el
Instituto Nacional de Salud Mental, pero que posteriormente se sustituyeron por la
existencia de una disfuncion moderada o severa del funcionamiento global, medido a
través del GAF (Global Assesment of Functioning APA, 1987), que indica una
afectacion de moderada a severa del funcionamiento laboral, social y familiar. Sin
embargo, y a pesar de utilizar estos criterios, pueden obtenerse grandes diferencias en
funcion del grado de restriccion con que se apliquen o a la metodologia utilizada para su
identificacion. > -%6-57

El criterio diagnostico incluye principalmente a las personas que padecen algun
tipo de psicosis funcional (no organica), que en la clasificacion CIE-10 incluye los
coédigos F20-F22, F24, F25, F28-F31, F32.3, F33.3 Quedarian excluidos los pacientes
que presentan psicosis organicas y las que aparecen por encima de los 65 afios por ser
susceptibles de recibir tratamiento prioritariamente en otros servicios distintos a los de
Salud Mental. %8,

La inclusion de los trastornos de personalidad en el grupo de trastorno mental
grave es objeto de discusion. Por un lado esté la dificultad de su diagnostico, por la baja
especificidad y consistencia del mismo para su identificacion y por la variabilidad de

curso y pronostico de estos trastornos; pero por otro, sabemos que algunos de estos
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trastornos cursan con sintomas psicéticos y graves trastornos de la conducta, que en
muchos casos persisten practicamente toda la vida. Debido a ello, estos pacientes
utilizan extensamente los servicios de salud mental, reuniendo condiciones suficientes
para ser incluidos dentro del grupo de trastornos mentales graves. La presencia cada vez
maés frecuente de trastornos por uso de sustancias asociados tanto a psicosis como a
trastornos de personalidad, aunque también ha sido objeto de discusion, ha obligado a
los servicios orientados a personas con trastornos mentales graves a no excluir a los
individuos con estos perfiles de patologia dual, haciendo imprescindible su adaptacion a
estas nuevas necesidades.

El criterio de duracion del trastorno intenta discriminar al grupo de personas que
presentan trastornos de duracién prolongada y descartar los casos que, aunque puedan
presentar sintomas o diagnosticos de gravedad, ain tengan un tiempo corto de evolucion
y por tanto un prondstico todavia no muy claro. Se ha utilizado como criterio un periodo
de dos afios de duracién de tratamiento y no de la enfermedad ya que es frecuente que
exista un periodo premérbido o incluso con sintomatologia activa sin tratar dificil de
delimitar en el tiempo.

El funcionamiento social ha demostrado ser un potente predictor de la evolucién
futura. Existe ya evidencia suficiente acumulada a lo largo de la pasada década
demostrando que el funcionamiento premdrbido y el ajuste social tras los primeros
episodios resulta ser uno de los mejores predictores de la evolucion a largo plazo, tanto
por lo que concierne a las variables clinicas como a las no clinicas. >°

Como consecuencia, parece necesario utilizar parametros de valoracion del
funcionamiento social que aporten informacion con respecto al grado de autonomia e
independencia de la persona y de sus necesidades de supervision y apoyo. Entre los
instrumentos de valoracion del Funcionamiento Social se ha propuesto la Escala de
Funcionamiento Global (Global Assessment of Functioning, APA 1987), utilizando
como punto de corte la puntuacion correspondiente a afectacion leve (70 o menos) en

los casos mas restrictivos, o el de moderado (inferior a 50) que indica importante
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severidad de los sintomas con afectacion grave en el funcionamiento y competencia
social. También se utiliza la escala de Discapacidad de la OMS WHO-DAS, (Disability
Assessment Schedule OMS, 1980 ), segun la cual se considera que una puntuacion
superior en la escala supone un grado de discapacidad leve, y por encima moderada. %

En general, las personas que sufren esquizofrenia presentan en mayor o medida
déficit en alguna o en varias de las siguientes grandes areas que deben ser tenidas en
cuenta a la hora de valorar la severidad de la pérdida de desempefio social: -
Autocuidados (falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno, habitos de
vida no saludables, etc.). -- Autonomia (deficiente manejo del dinero, falta de
autonomia en el manejo de transportes, nula utilizacion del ocio y tiempo libre,
dependencia econémica y mal desempefio laboral). -- Autocontrol (incapacidad de
manejo de situaciones de estrés, falta de competencia personal, etc). -- Relaciones
Interpersonales (falta de red social, inadecuado manejo de situaciones sociales, déficit
en habilidades sociales) -- Ocio y tiempo libre (aislamiento, incapacidad de manejar el
ocio, incapacidad de disfrutar, falta de motivacion e interés). -- Funcionamiento
cognitivo (dificultades de atencién, percepcion, concentracion y procesamiento de
informacion). ®

Estas discapacidades o dificultades en el funcionamiento psicosocial generan
problemas para el desempefio normalizado de roles sociales, y en interaccion con
diferentes factores y barreras sociales (estigma, rechazo social, insuficiencia de recursos
de atencidn y soporte social, etc. originan un riesgo de desventaja social y marginacion
(aislamiento social, desempleo, pobreza, falta de vivienda, exclusion social).

Estas aseveraciones teoricas sobre la dificultad psicosocial son apoyadas en un
estudio de seguimiento de 15 afios realizado en pacientes que sufren enfermedad mental
severa, la muestra fue de 177 pacientes, con diagndsticos que pertenecen al espectro de
esquizofrenia, esquizoafectivo o afectivo de acuerdo a los criterios ICD-10, evaluados al
momento de la hospitalizacion y durante el seguimiento de 15 afios. Se utilizo el sistema

de evaluacién publicado por la Asociacion para la Metodologia y la Documentacién en
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Psiquiatria (sistema AMDP) y la version modificada y desarrollada de la escala de
evaluacion de discapacidad de la OMS - Programa de Evaluacion de Discapacidad
(escala DAS-M). Se consideraron las tasas de prevalencia de discapacidad social y de
diferencias en la severidad de la misma entre los diferentes grupos de enfermedades
mentales, los resultados expresan que en comparacion con los pacientes afectivos y
esquizoafectivos, los pacientes con esquizofrenia mostraron niveles significativamente
mayores de discapacidad social en casi todos los dominios. Se encontraron niveles de
discapacidad severos a muy severos en el 64% de pacientes esquizofrénicos y sélo en el
19% de los pacientes esquizoafectivo y en el 5% de los pacientes afectivos. Sin
embargo, a nivel descriptivo los tres grupos de diagndstico presentaron indices similares
de mé&ximos y minimos en sus perfiles de discapacidad social. Los andlisis de regresion
multiple revelaron que el sindrome de apatia tuvo el mayor impacto en la presencia de
la discapacidad social severa y el resto de sindromes psicopatoldgicos, género, edad y
diagndstico no tuvieron ninguna influencia estadisticamente significativa.®?

Es importante sefialar que las personas que sufren enfermedades mentales graves
y cronicas como esquizofrenia u otras psicosis (trastorno mental grave) presentan
problemas muy complejos que no se reducen a la sintomatologia psicopatoldgica sino
que afectan asimismo a otros aspectos como el funcionamiento psicosocial y la
integracién en la comunidad. No debe olvidarse que aunque se compartan problemas
mas 0 menos comunes, éstos se concretan en cada individuo, en cada persona, de un
modo particular e individualizado en funcién de la interaccion (diacrénica y sincrénica)
de maltiples factores bioldgicos, psicologicos, familiares y sociales que concurren en la
historia y la vida de cada uno de ellos, y asimismo en funcion de la atencion y servicios
que reciben.

El grado de discapacidad y gravedad varia a lo largo de un continum dentro de
este grupo de enfermedades crénicas severas, desde situaciones de completa remisién
sintomatologica y un nivel de funcionamiento normal, independiente e integrado

socialmente, hasta personas en las que la severidad de su psicopatologia y el grado de su
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deterioro personal haran necesarios una atencion intensa y una supervision constante, e
incluyendo a personas con recaidas periddicas que generan retrocesos o deterioros en su
funcionamiento y que requieren no solo atencion y tratamiento psiquiatrico sino
también programas de rehabilitacion y apoyo social que les permita recuperar su
autonomia y mantenerse en la comunidad del modo més independiente e integrado
posible. Los elementos comunes que definen a las personas con trastorno mental grave,
y especialmente con esquizofrenia pueden resumirse en: - Mayor vulnerabilidad al
estrés, dificultades para afrontar las demandas del ambiente- Déficit en sus habilidades
y capacidades para manejarse autobnomamente. - Dificultades para interactuar
socialmente, pérdida de redes sociales de apoyo que en muchos casos se limitan sélo a
su familia y situaciones de aislamiento social. - Dependencia elevada de otras personas
y servicios sanitarios y/ o sociales. - Dificultades para acceder y mantenerse en el
mundo laboral, lo que supone un obstaculo para su plena integracién social y favorece
la dependencia econémica, la pobreza y marginacion.

Las necesidades y problemas de las personas con trastorno mental grave son, por
tanto, maltiples y variados. Como personas y ciudadanos que son, antes que enfermos
mentales, comparten con el resto de la poblacién problemas y necesidades comunes
(alimentacién, higiene, salud, alojamiento, seguridad, convivencia, afecto, sexualidad,
apoyo social y familiar, trabajo, etc.) Y ademas presentan dificultades y necesidades
especificas vinculadas a los problemas psiquiatricos y psicosociales propios de su
enfermedad. Se utilizan diversos instrumentos para evaluar dichas necesidades, como el
Camberwell Assesment of Needs (CAN), que esta validada para poblacién espafiolay
que recoge 22 areas de necesidades cubiertas y no cubiertas (alojamiento, alimentacion,
cuidado del hogar, cuidado personal, actividades diarias, salud fisica, sintomas
psicoticos, informacion sobre el tratamiento, angustia, seguridad hacia si mismo,
seguridad de los otros, alcohol, drogas, compafiia, relaciones de pareja, sexualidad,
cuidado de hijos, educacion basica, teléefono, transporte, dinero y ayudas sociales), tanto

desde la perspectiva del usuario, como de sus cuidadores o de los profesionales. %4-6°
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Entre las necesidades mas importantes de las personas con trastorno mental
grave se podrian indicar las siguientes: 1. Atencion y tratamiento de la salud mental:
Los pacientes con trastorno mental grave necesitan adecuados procesos de diagnostico y
tratamiento psiquiadtrico que permitan controlar su sintomatologia psicopatologica,
prevenir la aparicion de recaidas y en su caso controlarlas, asi como mejorar su
funcionamiento psicoldgico. 2. Atencion en crisis: Incluso los pacientes que estan
recibiendo un adecuado tratamiento psiquiatrico experimentan con frecuencia recaidas.
La atencion en crisis, a través en muchos casos de la hospitalizacion breve, es necesaria
para la estabilizacion psicopatoldgica y posibilitar la recuperacion del nivel de
funcionamiento. 3. Rehabilitacion psicosocial y apoyo a la integracion social: A pesar
del buen control sintomatolégico obtenido en muchos casos con el tratamiento
farmacoldgico y psiquiatrico, muchas de las personas que sufren trastorno mental grave
mantienen déficit y discapacidades que dificultan su funcionamiento auténomo y su
integracion social. Los servicios y programas de rehabilitacion psicosocial son
esenciales para la adquisicion y recuperacion de habilidades necesarias para la vida
normalizada en la comunidad; el apoyo flexible y continuado es necesario para
favorecer una integracion social efectiva en sus entornos sociales y familiares. 4.
Rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion en el mundo del trabajo: La integracion
laboral es un componente clave para facilitar la autonomia, independencia e integracion
social de cualquier persona. Sin embargo, la mayoria de las personas con trastorno
mental grave estan desempleadas o excluidas del mundo laboral y presentan importantes
dificultades para acceder y mantenerse en puestos de trabajo competitivos. Son
necesarios programas de rehabilitacion laboral dirigidos a la orientacion y adquisicion
de héabitos laborales y habilidades que faciliten el acceso al mercado laboral, y el
mantenimiento en el mismo, asi como programas adaptados de formacién ocupacional
para la mejora de la cualificacion profesional. Son también necesarias, dadas las
exigencias y barreras del mercado laboral, acciones y medidas dirigidas a potenciar la

incorporacion de este colectivo en el mundo laboral, tanto a través del empleo
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protegido, como apoyando especificamente la contratacion de dichas personas en el
mercado laboral ordinario (empleo con apoyo) 5. Alojamiento y atencion residencial
comunitaria: Las dificultades de acceso a alojamiento y de supervision, especialmente
para personas sin cobertura familiar, favorecen situaciones de riesgo y marginacion. Es
necesario disponer de alternativas de vivienda y atencion residencial, que cubran las
diferentes necesidades de alojamiento, cuidado y supervision, permitiendo la vida en la
comunidad en las mejores condiciones de autonomia y calidad de vida posibles. Esta es
una necesidad fundamental en la atencién comunitaria de esta poblacion, y su
inadecuada cobertura contribuye a generar un conjunto de consecuencias negativas,
entre otras: a. Incremento del fendmeno de la puerta giratoria, al aumentar los
reingresos hospitalarios b. Uso inadecuado de la atencion hospitalaria c. Dificultad para
la desinstitucionalizacion de los pacientes que permanecen internados d. Aumento del
riesgo de situaciones de marginacion sin hogar e. Sobrecarga de algunas familias,
desbordadas por el cuidado y convivencia con su familiar enfermo. 6. Apoyo
econdmico: Muchas personas con trastornos mentales graves tienen dificultades para
alcanzar una minima autosuficiencia econémica, debido a su escasa 0 esporadica
historia laboral y a sus dificultades para acceder y mantenerse en un puesto de trabajo.
Es necesario garantizar la cobertura de sus necesidades econémicas minimas cuando no
cuentan con otros ingresos ni tienen apoyo econdmico de sus familias, tanto para evitar
situaciones de pobreza como para facilitar su autonomia y manejo en el entorno social.
Ello implica apoyar a estas personas para que se puedan beneficiar de los sistemas de
prestaciones economicas existentes tanto contributivas como no contributivas.
Asimismo es necesario disponer para aquellas personas que no puedan acceder a dichas
prestaciones de programas de apoyo con fondos que permitan proporcionar ayudas
economicas individualizadas que sirvan para facilitar procesos de rehabilitacion y
mantenimiento autébnomo en la comunidad. 7. Proteccion y defensa de sus derechos:
Los problemas psiquiatricos y psicosociales de las personas con trastorno mental grave,

asi como las barreras y desventajas sociales que sufren, hacen de esta poblacion un
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grupo especialmente indefenso y vulnerable ante posibles abusos, situaciones de
desproteccidn y obstaculos para el pleno acceso y ejercicio de sus derechos civiles como
ciudadanos de pleno derecho. Por ello es preciso asegurar y promover la defensa y
proteccion de sus derechos tanto en dispositivos de atencion y tratamiento como en la
vida cotidiana. 8. Apoyo a las familias: Las familias constituyen el principal recurso de
cuidado y soporte comunitario de las personas con trastorno mental grave. De hecho la
gran mayoria viven con sus familias. Sin embargo, la convivencia con el paciente puede
suponer dificultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las familias a sentirse
desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a dichos problemas. Asimismo, en
algunos casos esta situacion puede dar lugar a una importante tension y sobrecarga para
las familias. Es necesario proporcionar a las familias apoyo, informacion, educacion y
asesoramiento para dotarse de estrategias y recursos para manejar y mejorar la
convivencia y ser agentes activos de la rehabilitacion, asi como para mejorar la calidad
de vida de la propia familia.®

Por lo tanto, los tratamientos de la psicosis estan destinados centralmente a
mejorar el funcionamiento de las personas que padecen este sufrimiento psiquico “en el
mundo social”. Asi, los sujetos estan sometidos a realizar un esfuerzo continuo para
gestionar el impacto que la psicosis produce, tanto en su experiencia subjetiva, como en
la vida cotidiana de todos los dias.®’- ®8

La conceptualizacion de este esfuerzo se expresa como un proceso activo,
continuo y dirigido tanto individualmente como familiarmente. Esta situacion es
coherente con los resultados de otros estudios realizados en diferentes servicios de salud
mental. 5 -7°

Estas afirmaciones con relacion al objetivo central del tratamiento estan
asentadas y orientadas en un enfoque comunitario. Sin embargo, el modelo de atencion
predominate continua siendo hospitalocéntrico, tanto en la atencién a la salud mental en
general, como en el de los enfermos mentales graves y cronicos en particular, por lo

cual gqueda mucho camino por recorrer para poder afirmar que se cuenta con un
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adecuado sistema de atencion comunitaria e integral a las personas con trastorno mental
grave que considere un conjunto coordinado, coherente y suficiente de recursos,
servicios y programas que cubran las diferentes necesidades y problemas de esta

poblacién y sus familias.

A pesar de todos los conocimientos acumulados para este trastorno, hay muchos
aspectos intrinsecos que todavia deben ser estudiados, muchos estudios de la OMS,
muestran de forma consistentes como el pronoéstico y le evolucién de la enfermedad a
largo plazo es mas favorable en paises con menos nivel de desarrollo econdémico, entre

los que se encuentra América latina y el Caribe.”

También es necesario poder identificar los posibles factores de proteccién que
sirvan de base para programas futuros de atencion que mejoren las posibilidades de una

vida mejor en estos pacientes. "

Muchos estudios al respecto platean la necesidad de alterar el curso negativo de
la enfermedad, disminuir el grado de discapacidad y en consecuencias la perdida de las
funciones psicosociales, que generan grandes costes econdmicos, a través de
intervenciones tempranas en muchos paises. De esta manera, el desplazamiento del foco
de atencién desde las fases estables o residuales de la psicosis hacia los inicios de la
misma esta suponiendo una serie de innovaciones y avances, tanto en la evaluacién y
diagndstico, como en las modalidades terapéuticas y en la consiguiente reordenacién de

los servicios asistenciales.”® -74-75- 76

El presente trabajo forma parte de un proyecto de evaluacion del funcionamiento
psicosocial de personas que padecen un trastorno mental grave y que se encuentran
incorporados a la comunidad a fin de poder aportar a estas personas cuidados mas

precisos en busca de obtener mejores resultados en su calidad de vida.””

OBJETIVO
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Analizar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con diagnostico de

esquizofrenia
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CAPITULO 2: MATERIAL Y METODO

El Estudio fue observacional y transversal.
Se consideraron para la muestra un total de 100 usuarios que viven en la
comunidad y estan en contacto con los servicios de salud mental de Cérdoba, Buenos

Aires y San Luis.

Los criterios de inclusion fueron:

o Estar diagnosticado de esquizofrenia o trastornos afines (F20 a
F29 de la CIE- 10).

. Ser mayor de 18 afos.

o Residir en una de las areas seleccionadas y estar en contacto con
los servicios de salud mental durante 2013.

Los criterios de exclusion fueron:

o Estar diagnosticado con otro trastorno que no sea esquizofrenia.
o Ser menor de 18 afios
o Residir en hospitales de largo tratamiento.

Las variables socio demogréaficas que se estudiaron fueron edad, sexo, y lugar de
residencia.

La técnica utilizada fue la entrevista.

El Instrumento de recoleccion de datos: Se utilizo las escalas de evaluacion del
funcionamiento psicosocial (WHODAS I1), elaborado por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), este instrumento de medida es conceptualmente compatible con la

revision reciente de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
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Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS en 2001 Se trata de una revision completa
de la WHODAS (publicada por la OMS en 1988) que refleja el pensamiento actual de la
OMS sobre el funcionamiento psicosocial de los pacientes y la discapacidad producto

de su enfermedad. 8

EvalUa el funcionamiento diario en seis &reas de actividad desde una doble
perspectiva, cuantitativa y de interferencia de vida: comprension y comunicacion,
capacidad para moverse en su alrededor/entorno, cuidado personal, capacidad de
relacion con otras personas, actividades de la vida diaria y participacion en la sociedad.
Proporciona un perfil objetivo de funcionamiento en las seis areas y la percepcion
subjetiva del paciente sobre el impacto que le producen las dificultades en cada una de
las areas. La WHODAS |1 evalta discapacidad y déficits especificos y no incorpora
sintomas psiquiatricos. EI CIE-10 propone la utilizacion de la escala en su version
abreviada (DAS-S). Esta disefiado para registrar la valoracion clinica de las
discapacidades causadas por trastornos mentales, es una entrevista semiestructurada,
donde las puntuaciones deben de estar basadas en el juicio clinico, tras la informacion
obtenida de familias, informantes o documentos clinicos y de la propia observacion. La
escala de la OMS (WHO DAS-S) se acomparfia de una serie de instrucciones para su
correcta utilizacion, incluyendo una breve definicion de los contenidos especificos de
las areas de funcionamiento, un listado de aspectos importantes de discapacidades
especificas a tener presentes en la evaluacion y puntuacion y unas preguntas a modo de

guia para la exploracion de areas especificas de funcionamiento. 7°-°

El instrumento posee la validacion semantica realizada en Escuela de Salud
Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, previo a la implementacion del

mismo.
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Diferentes estudios han otorgado a este instrumento como valido para relevar en

los participantes el funcionamiento psicosocial en situaciones de trastornos mentales.®!

82

WHO DAS Il: Versién en Lequaje Espaiiol

SECCION 1. Preambulo

DIGA AL ENTREVISTADO:

El resto de la entrevista trata sobre las dificultades que la gente a veces tiene debido a su
estado de salud (ENTREGUE LA TAJETA #1 AL EL ENTREVISTADO)

Por estado de salud me refiero a una enfermedad u otros problemas de salud de corta o

larga duracion, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y
problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Le recuerdo que, cuando conteste a las preguntas, piense en todos sus problemas de
salud. Cuando le pida que me hable acerca de las dificultades que tiene a la hora de
realizar una actividad, por favor, tome en consideracion los siguientes aspectos
(SENALE TARJETA #1)

e Aumento del esfuerzo

e Malestar o dolor

e Lentitud

e Cambios en el modo en gue realiza la actividad

(SENALE LA TARJETA #1). A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté
respondiendo a cada pregunta me gustaria que pensara en los dltimos 30 dias. Me
gustaria que respondiera a estas preguntas pensando en cuanta dificultad tiene usted
cuando realiza esta actividad segun acostumbra a hacerlo.

(SENALE LA TARJETA #2 AL ENTREVISTADO). Cuando responda a las preguntas,
utilice esta escala (LEA LA ESCALA EN VOZ ALTA): Ninguna, leve, Moderada,
Severa, Extrema/No puede hacerlo.
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(LAS TARJETAS #1 Y #2 HAN DE PERMANECER A LA VISTA DEL
ENTREVISTADO DURANTE TODA LA ENTREVISTA)

SECCION 2. Revision de las Areas

AREA 1. Comprensién y comunicacion

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre comprension y comunicacion
(MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2)

SI ALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1)

PREGUNTE:
(¢Cuantos dias ha estado presente esta dificultad?) Y ANOTE EL NUMERO DE DIAS (0-30)

En los ultimos 30
dias, ¢cuantas
dificultades ha
tenido para:

Ninguna | Leve Moderada Severa

Extrema/No
puede
hacerlo

NUmero
dias

G.1l1

G.1.2

G.13

G.14

G.15

G.1.6

Concentrarse en
hacer algo durante
diez minutos?
Recordar las cosas
importantes que
tiene que hacer?
Analizary
encontrar
soluciones?
Aprender nuevas
tareas, como por
ejemplo llegar a
un lugar en donde
nunca ha estado?
Entender en
general lo que le
dice la gente?
Iniciar o mantener
una conversacion?

Explore:

SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.1 — G.1.6 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:

Ninguna

Leve Moderada Severa

Extrema/No
puede
hacerlo
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¢ Cuanto han interferido
G.1.7 estas dificultades con su
vida?
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AREA 2. Capacidad para moverse en su alrededor/entorno

Ahora voy a preguntarle acerca de las dificultades a la hora de moverse en su

alrededor/entorno
MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2

SI ALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NUNGUNA (1),
PREGUNTE: ;cuantos dias ha estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL

NUMERO DE DIAS (0-30)

En los ultimos 30
L Extrema/No .
dias, ¢cuantas . Ndamero
o Ninguna | Leve Moderada Severa puede .
dificultades ha dias
) ) hacerlo
tenido para:
Estar de pie
durante largos
periodos de
G.18 tiempo, como por 1 3 4 S
ejemplo 30
minutos?
Ponerse de pie
G.1.9 cuando estaba 1 3 4 5
sentado (a)?
Moverse dentro de
G.1.10 SU Ccasa? 1 3 4 5
G.1.11 Salir de su casa? 1 3 4 5
Caminar largas
distancias, como
G.112 un kilémetro (o 1 3 4 S
equivalente)
Explore:
SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.8-G.1.12 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:
Extrema/No
Ninguna | Leve Moderada Severa puede
hacerlo
¢Cuanto han
G.113 interferido estas 1 9 3 4 5

dificultades con su
vida?
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AREA 3. Cuidado Personal

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal
MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2

SI ALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NUNGUNA (1),
PREGUNTE: ;cuéntos dias ha estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL
NUMERO DE DIAS (0-30)

En los ultimos 30
SR Extrema/No ,
dias, ¢cuantas . NUmero
e Ninguna | Leve Moderada Severa puede .
dificultades ha dias
. ] hacerlo
tenido para:
Banarse (lavarse
G.1.14 todo el cuerpo)? 1 2 3 4 >
G.1.15 Vestirse? 1 2 3 4 5
G.1.16 Comer? 1 2 3 4 5
Estar solo (a)
G.L17 durante unos dias 1 2 3 4 S
Explore:
SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.14 - G.1.17 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:
Extrema/No
Ninguna | Leve Moderada Severa puede
hacerlo
¢Cuanto han
interferido estas
G.118 dificultades con su 1 2 3 4 S
vida?

AREA 4. Relacionarse con otras personas

Ahora voy a preguntarle acerca de las dificultades para relacionarse con otras personas.
Por favor, recuerde que sélo le estoy preguntando acerca de dificultades debidas a
problemas de salud, tales como enfermedades o lesiones, problemas mentales o
emocionales, o problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2
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SI ALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NUNGUNA (1),
PREGUNTE: ;cuéntos dias ha estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL
NUMERO DE DIAS (0-30)

En los ultimos 30
SR Extrema/No ,
dias, ¢cuantas . NUmero
e Ninguna | Leve Moderada Severa puede .
dificultades ha dias
) ] hacerlo
tenido para:
Relacionarse con
G.1.19 personas que no 1 2 3 4 5
conoce?
G.1.20 Ma_ntener una 1 2 3 4 5
amistad?
Llevarse bien con
G.1.21 personas cercanas a 1 2 3 4 5
usted?
Hacer amigos
G.1.22 NUEVOS? 1 2 3 4 5
Tener relaciones
G.1.23 sexuales? 1 2 3 4 5
Explore:
SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.19 - G.1.23 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:
Extrema/No
Ninguna | Leve Moderada Severa puede
hacerlo
¢Cuanto han
G.1.24 interferido estas 1 9 3 4 5

dificultades con su
vida?

AREA 5. Actividades de la vida diaria
[*Quehaceres de la casa]
Las siguientes preguntas se refieren a actividades que implicar el realizar los quehaceres
de la casa y cuidar de las personas que conviven con usted o que le son cercanas. Estas
actividades incluyen cocinar, limpiar, hacer las compras, pagar cuentas, sacar la basura,
cortar el césped, asi como el cuidado de otras personas y de sus propias pertenencias
MUESTRE LAS TARJETAS #1 Y #2
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SI ALGUNO DE LOS ITEMS SE PUNTUA POR ENCIMA DE NUNGUNA (1),
PREGUNTE: ;cuéntos dias ha estado presente esta dificultad? Y ANOTE EL

NUMERO DE DIAS (0-30)

En los ultimos 30
dias, ¢cuantas
dificultades ha
tenido para:

Ninguna | Leve Moderada Severa

Extrema/No

hacerlo

NUmero

puede dias

G.1.25

G.1.26

G.1.27

G.1.28

G.1.29

G.1.30

Generalmente,
jcuantas horas a la
semana dedica a
estas actividades?
Cumplir con sus
quehaceres de la
casa?

Realizar bien sus
quehaceres de la
casa mas
importantes?
Acabar todo el
trabajo de la casa
que tenia que
hacer?

Acabar sus
quehaceres de la
casa tan rapido
COMO era necesario
iEn los ultimos 30
dias, ¢cuantos dias
dejo de hacer sus
quehaceres de la
casa debido a su
“condicion de
salud”?

ANOTE EL NUMERO DE HORAS

A

ANOTE EL NUMERO DE DIAS

A

Explore:

SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.25-G.1.30 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:

Ninguna

Leve Moderada Severa

Extrema/No
puede
hacerlo

G.1.31

¢Cuanto han
interferido estas
dificultades con su
vida?

SI EL ENTREVISTADO TRABAJA (ASALARIADO, TRABAJO POR SU
PROPIA CUENTA, TRABAJO NO REMUNERADO) O ESTUDIA, COMPLETE
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LOSITEMS G.1.32 - G.1.38, DE LO CONTRARIO VAYA AL AREA 6, EN LA
SIGUIENTE PAGINA

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su trabajo o con sus estudios.

En los ultimos 30
dias, ¢cuantas
dificultades ha
tenido para:

Ninguna

Extrema/No
Leve Moderada Severa
hacerlo

NUmero

puede dias

G.1.32

G.1.33

G.1.34

G.1.35

G.1.36

G.1.37

G.1.38

G.1.39

Generalmente,
jcuantas horas a la
semana trabaja
(incluyendo
estudio)?

Llevar a cabo su
trabajo di

Realizar bien sus
quehaceres de la
casa mas
importantes?
Acabar todo el
trabajo de la casa
que tenia que
hacer?

Acabar su trabajo
tan rapido como
era necesario?
¢Ha tenido que
reducir su nivel de
trabajo debido a su
estado de salud?
¢Ha ganado menos
dinero debido a su
estado de Salud?
En los Gltimos 30
dias, ¢ha perdido
medio dia 0 méas de
trabajo debido a su
estado de salud?

ANOTE EL NUMERO DE HORAS [ _

Sl

Sl

NO

NO

ANOTE EL NUMERO DE DIAS _ /

Explore:

SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.33 - G.1.36 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:

Ninguna

Leve Moderada Severa

Extrema/No
puede
hacerlo
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G.1.40

¢Cuanto han
interferido estas
dificultades con su
vida?

AREA 6. Participacion en Sociedad

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su participacion en la sociedad,

y con el impacto que su problema de salud ha tenido sobre usted y su familia. Es

posible, que algunas de estas preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace

méas de un mes. Sin embargo, es importante que a la hora de contestarlas se refiera

exclusivamente a lo ocurrido durante los ultimos 30 dias. De nuevo recuerde que al

contestar cada una de las preguntas piense en los problemas de salud mencionados con

anterioridad: problemas fisicos, problemas mentales 0 emocionales (o de los nervios), o

problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.
MUESTRE LAS TARJETAS #1Y #2

TENGA EN CUENTA QUE LAS PREGUNTAS DE ESTA AREA NO SE PUDE
QUE SE ESPECIFIQUE EL NUMERO DE DIAS

En los dltimos 30
dias,

Ninguna

Leve Moderada Severa

Extrema/No
puede
hacerlo

G.1.41

G.1.42

G.1.43

G.1.44

¢Cuanta dificultad ha
tenido para participar,
al mismo nivel que el
resto de las personas,
en actividades de la
comunidad (por
ejemplo, fiestas,
actividades religiosas
u otras actividades)?
¢Cuanta dificultad ha
tenido debido a
barreras u obstaculos
existentes en su
alrededor?

¢Cuanta dificultad ha
tenido para vivir con
dignidad (o respeto)
debido a las actitudes
y acciones de otras
personas?

¢Cuanto tiempo ha
dedicado a su estado
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de salud o a las

consecuencias del

mismo?

¢ Cuanto le ha afectado
G.1.45 emocionalmente su 1 2 3 4 5

estado de salud?

¢ Qué impacto

econdmico ha tenido
G.1.46 para usted o para su 1 2 3 4 5
familia su estado de
salud?
¢Cuanta dificultad ha
tenido su familia
debido a su estado de
salud?
¢Cuanta dificultad ha
tenido para realiza por
G.1.48 simismo (a) cosas que 1 2 3 4 5

le ayuden a relajarse o

disfrutar?

G.1.47

Explore:
SI ALGUNO DE LOS ITEMS COMPRENDIDOS ENTRE EL G.1.41 - G.1.48 SE
PUNTUA POR ENCIMA DE NINGUNA (1), PREGUNTE:

Extrema/No
Ninguna | Leve Moderada Severa puede
hacerlo

¢En qué medida han
G.1.49 interferido estos 1 2 3 4 5
problemas con su vida?

En total en los Gltimos 30
dias, ¢durante cuantos
dias experimento alguna
de estas dificultades que
ha comentado a lo largo
de la entrevista?

G.1.50 ANOTE EL NUMERO DE DIAS _ /_

CON ESTO CONCLUYE NUESTRA ENTREVISTA, MUCHAS GRACIAS POR
SU PARTICIPACION

Andlisis los de los datos
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Tras la implementacion de las entrevistas, se elabordé una base de datos
utilizando para ello el paquete estadistico InfoStatl Todos los datos fueron
informatizados por los propios investigadores encargados de su recogida y en fechas
inmediatas a ella. Se facilitd asi la resolucién de posibles dudas en la informacién. Los

ficheros fueron depurados y la exactitud de los datos verificada.

Las variables de identificacion del entrevistador y del paciente y las variables
sociodemogréaficas que aparecen en las primeras secciones del WHO-DAS II, se
recogieron tal y como aparecen en el instrumento. Fueron variables valiosas para
organizar la base de datos y facilitaron el analizar las caracteristicas de la muestra que
compongan el estudio.

Los items de la Seccion 4 que representan el manejo de las variables relativas a
la revision de Areas, que son las que realmente configuraron las puntuaciones del
WHO-DAS II. La misma estuvo compuesta por los items de los 6 dominios de
exploracion que componen el WHODAS I, fueron re codificados y ponderados segin
el protocolo especial, disefiado y estandarizado por los expertos en el WHO-DAS 11 de
la Organizacion Mundial de la Salud. (La nomenclatura de los items de los 6 dominios,
fueron codificados tal y como aparecen en el instrumento D1 _1, D1 2 etc. sustituyendo
el punto por un guion bajo, la reconversién fue a través de los valores recogidos como 1
(ninguna dificultad), son transformados en valor 0, los valores recogidos como 2
(dificultad leve) son transformados en valor 1, los valores recogidos como 3 (dificultad
moderada) son transformados en valor 2, los valores recogidos como 4 (dificultad
severa) son transformados en valor 3 y finalmente los valores recogidos como 5
(dificultad extrema/no puede hacerlo) son transformados en valor 4.

Una vez realizado el proceso inicial de re codificacion y ponderacion, se
procedio a la siguiente fase que fue dirigida a la obtencion de puntuaciones parciales
para cada uno de los 123 dominios que componen el WHO-DAS II. (Cada uno de los
items de cada Dominio, integran un sumatorio que dan como resultado una puntuacion
para el Dominio 1 (Dol), otra para el Dominio 2 (Do2) y asi sucesivamente con el total
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de los 6 Dominios, el resultado de este fue sometido a un proceso matematico a través
del cual se realiza la reconversion de estas puntuaciones a una escala 0-100. Esta
operacion consiste en la suma de los items de cada domino, multiplicada por 100 y
dividida entre la puntuacion maxima posible para el dominio. Mediante la aplicacion de
esta metodologia, obtenemos una puntuacién para cada dominio en una nueva escala de
0a100.)

Por ltimo se pasé a obtener las puntuaciones globales del WHODAS 1II.

Es importante mencionar caracteristicas especiales del Dominio 5, mediante la
aplicacion del WHO-DAS |1, se puede obtener dos Puntuaciones Globales, una para las
personas que realizan un trabajo remunerado, en la que se cuenta con la informacion
relativa a 36 items y otra para aquellas personas que tan solo realicen actividades

domésticas en cuyo caso solo 32 items entraran a formar parte del computo total.

Consideraciones éticas
Se realizé en todos los participantes la firma de un consentimiento informado

que garantizard la confidencialidad del anonimato.

Consentimiento Informado

Y O con numero de documento de
identificacion  --------==mmmmmmm e declaro haber recibido la siguiente
informacién: En el Marco de la Maestria en Salud Mental se realiza el proyecto de
investigacion EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (OMS.
ESTUDIO VALIDACION EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA.

Con este proyecto se espera demostrar que el WHO_DAS |1 tiene fiabilidad, validez y

es adecuado para la evaluacion de la discapacidad en los pacientes con diagnostico de

esquizofrenia y en los cuidadores.
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Los investigadores me han garantizado que la informacion que yo suministre sera
utilizada exclusivamente para los propdsitos de la investigacion y qué e guardara bajo

estricto confidencialidad y anonimato.

Por lo tanto, habiendo recibido y entendido la informacion anterior, acepto participar

como Informante. Clave en esta investigacion.
Entiendo que soy libre de rehusarme a participar en esta fase de la investigacion ahora o
abandonarlo en una fecha posterior, en el momento en que lo dese si en el trascurso de

la misma lo encuentro conveniente, sin afectar mi buen nombre ni mi honra.

Yo he leido 0 me han leido la informacion arriba mencionada y he tenido la oportunidad

de que mis preguntas sean contesta a satisfaccion.

Se firma a los ----- dias del mes de -------------=-m--m-mmmeeo- de 2013.
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CAPITULO N° 3:

RESULTADOS
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CAPITULO 3: RESULTADOS

Uno de los recursos méas importantes para el trabajo dentro de la salud mental en
pacientes con trastornos mentales graves, es la posibilidad de disponer de instrumentos
que sean capaces de evaluar la discapacidad basados en la conceptualizacion y marco
teorico que aporta la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), de la
Discapacidad y de la Salud desarrollado por la OMS, que no es otro que el WHO-DAS
Il motivo de la presente investigacion. El eje 11 de la Clasificacion de los Trastornos
Mentales y del Comportamiento (CIE-10), es un eje de discapacidad social, permite al
clinico valorar la discapacidad en relacién a las tareas y funciones que se espera que el
individuo realice en su situacion sociocultural. Por este motivo es un eje muy sencillo
que permite valorar cuatro areas especificas de funcionamiento social (personal, laboral,
familiar, social) y unos grados descriptos de un modo muy general, 83-84.8

Este instrumento fue disefiado en el seno de un estudio multicéntrico de la OMS
sobre deficiencias y discapacidades asociadas con trastornos esquizofrénicos, para servir
como complemento del Present State Examination (PSE) y permitir un registro
detallado del comportamiento presentado por el paciente durante el curso de la
entrevista,®

Para la presentacion de los resultados de la investigacion sobre la aplicacién del
instrumento de evaluacion de discapacidades de la OMS (WHO-DAS 11), se incorpora
en un primer momento la validacion realizada al instrumento mediante estrategias
metodoldgicas de tipo cualitativo y cuantitativo. Las estrategias cualitativas utilizadas
(Analisis Linguistico, y adecuacion cultural) estuvieron principalmente encaminadas a:
a) verificar la aplicabilidad transcultural de los conceptos e items incorporados en el
instrumento; y b) llevar a cabo los procesos de traduccidn necesarios en las distintas

fases del desarrollo del instrumento.
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Con relacién a las estrategias cuantitativas aplicada (Analisis alfa de Cronbach)
de que hace referencia a estudio psicométrico del instrumento, se llevd a cabo

mediante: a) el analisis de fiabilidad y b) el andlisis de la validez.

Por Gltimo se presentan los resultados obtenidos en la poblacién objeto de
estudio para valorar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con diagnostico de

esquizofrenia.

En la primera etapa, validacion del instrumento con estrategia cualitativa, se
desarrollaran reuniones con expertos bajo el disefio de focus group y se probd el
instrumentos en un grupo de pacientes hasta que la muestra fue saturada,
considerandose esto como una prueba piloto. Estas dos estrategias tuvieron la finalidad
de evaluar la aplicabilidad transcultural de los conceptos y la correcta traduccion
realizada al espafiol, no encontrandose ninguna dificultad idiomatica para ser
implementado.

Con relacion a la segunda etapa del estudio del WHO-DAS-II (36 items) que
hace referencia a la fiabilidad, es decir, el grado en que un instrumento de medida
permite establecer puntuaciones o valoraciones directamente relacionadas con la
variabilidad de los sujetos, la estrategia cuantitativa utilizada para medir la consistencia
interna de cada grupo fue el Alfa de Cronbach. Para la interpretacion de los niveles de

Alfa se adopto el siguiente criterio:

Alfa < .50 insuficiente
Alfa .50 y .70 moderado
Alfa > .70 bueno

Alfa> 80 muy bueno

Los hallazgos devenidos de la aplicacion del instrumento arrojaron los siguientes

resultados:
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Tabla N° 1: Andlisis de fiabilidad por domino del instrumentos de WHO-DAS-II
(36 items)

Dominios Alfa de Cronbach

D1 Comprension 0,79

y comunicacion con el mundo (seis items)

D2 Capacidad para manejarse en el 0,83

entorno (cinco items)

D3 Cuidado personal (cuatro items) 0,70
D4 Relacion con otras personas (cinco 0,80
items)
D5 Actividades de la vida diaria (ocho 0,74
items)
D6 Participacion en la sociedad (ocho 0,85
items)

Se puede observar que en el Dominio 1, referido a comprension y comunicacion
con el mundo, como en el Dominio 3 cuidado personal y el Dominio 5 actividad de la
vida diaria, los valores del Alfa de Crombach, superan el 0.70 por lo cual se puede
considerar como “buena” la consistencia interna para cada uno de estos dominios. Al
mirar los restantes, Dominio2 capacidad para manejarse en el entorno, Dominio 4
relacién con otras personas y Dominio 6 participacion en la sociedad, los valores
obtenidos son superiores a 0,80, lo cual aumenta la consistencia interna a “muy buena”
(Tabla N° 1).

El estudio para la validacion del instrumento fue observacional y transversal, los
sujetos de la muestra fueron en total de 93 usuarios, que vivian en la comunidad y

estaban en contacto con los servicios de salud mental de Cérdoba, Buenos Aires y San
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Luis, los mismos fueron seleccionados respetando los criterios de inclusion por lo cual
todos estuvieron diagnosticados dentro de esquizofrenia o trastornos afines (F20 a F29

de la CIE- 10) y eran mayores de 18 afios.

Otros

. Depresion
4% 16%
Psicosis
13%
squizofreni
a
67%

Figura N°1: Distribucion de la poblacién en estudio, segun agrupacion

diagnostica.

Asi la muestra estudiada en relacion a los diagndsticos estuvo compuesta por
67% de Esquizofrenia, 16 % de Depresion, 13% de psicosis y un 4% de otros trastornos,
respetando de esta manera los criterios seleccionados para este estudio (Figura N° 1).

Con respecto al género el 56% fueron de sexo masculino y el 44% d sexo

femenino (Figura N° 2).

Femenino
44%

Masculino
56%
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Figura N°2: Distribucion de la poblacién en estudio, segin sexo.

Para el analisis de la edad de la muestra fue agrupada en tres categorias, Joven
(18 a 21 afos), Adulto (22 a 35 afios) y Adulto mayor (mayor a 36). Los hallazgos
obtenidos expresan que el 69,9% eran adultos, 17,2% jovenes y el 12,9% adultos
mayores. La media de la edad global de los sujetos incluidos en el estudio fue de 38,8

afios con una desviacion estandar de 14,9 y un rango entre 19 y 68 afios (Figura N° 3).

100
90

80

69,9

% 70
60
50
40
30
20

10

Joven Adulto Adulyo Mayor

Figura N°3: Distribucidn de la poblacién en estudio, segun edad.

Otra aspecto de las caracteristicas demografica de la poblacion en su condicion
de trabajo, aspecto muy importante en este grupo poblacion debido a la discapacidad
que se presenta en los trastornos mentales graves en relacion a la posibilidad de una
actividad productiva, los resultados de la muestra expresan que el 41% posee trabajo y

el 59% no (Figura N° 4).
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Femenino
44%

Masculino
56%

Figura N°4: Distribucion de la poblacién en estudio, segln trabajan o no.

Con relacion a los resultados obtenidos en la poblacion objeto de estudio para
valorar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con diagndéstico de esquizofrenia,
considerandolo segun los dominios. En el primero, sobre la comunicacion comprension
y comunicacion con el mundo, los porcentajes de discapacidad se concentran: el 57% en
ninguna, el 20,4% en moderada, el 19,4% en leve y solo un 3,2% fue categorizado como

severo (Figura N° 5).

Es importante sefialar que el 23,6% acumulado esta presentando una
discapacidad moderada y severa que limita su capacidad de comunicacién comprensiva
y con el mundo, situacidn que se presenta con frecuencia en esta patologia de trastornos

graves de la personalidad, como es la poblacion objeto de estudio de esta investigacion.
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57 %

Ninguna Leve Moderada Severa

Figura N°5: Nivel de discapacidad de la poblacion en estudio, en el Dominio N° 1

Comunicacién comprensién y comunicacién con el mundo.

Si compramos los resultados del Dominio N° 1 con la edad, sexo, diagnostico y

si trabaja 0 no, se muestran similares, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

Al considerar el segundo Dominio, la capacidad para manejarse en el entorno,

el mayor porcentaje se concentra en ninguna discapacidad (60,2%), en la categoria leve

y moderada, 18,3% y 17,2% respectivamente, quedando un 3,2 % para la categoria

severa (Figura N° 6).

Se puede destacar que en este Dominio nuevamente hay un 20,4% de porcentaje

acumulado que expresa una discapacidad moderada y severa en relacién al entorno que

dificulta su capacidad de lograr su autonomia personal.
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Figura N°6: Nivel de discapacidad de la poblacién en estudio, en el Dominio N° 2

Capacidad para manejarse en el entorno.

Si comparamos los resultados del Dominio N° 2 con la edad, sexo, diagndéstico y
si trabaja o no, se comportan de manera similar, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas.

En el tercer Dominio, cuidado personal, los porcentajes se comportan diferentes
que los Dominios anteriores, disminuyendo en la categoria ninguna (54,9%) y severa
(2,2%) y aumentando en la leve (23,7%) y moderada (19,4%). Siendo este aspecto de la
condicion de los pacientes con trastorno graves un aspecto que requiere estrategias de
intervencion simples y de facil modificacion. Sin embargo se expresa en esta poblacion

como un Dominio con mayor discapacidad que las dos anteriores (Figura N° 7).
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Figura N°7: Nivel de discapacidad de la poblacién en estudio, en el Dominio N° 3

Cuidado personal

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del
WHO-DAS en el Dominio N° 3 entre el grupo establecido segin variables

sociodemogréficas.

Cuando se valua en la poblacion la discapacidad en el cuarto Dominio sobre las
relaciones personales los porcentajes se concentran en ninguna discapacidad en el
74,2%, y en discapacidad leve el 18,3%, quedando solo un 6,5 % y 1,1% para

discapacidad moderada y severa respectivamente (Figura N° 8).
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Figura N°8: Nivel de discapacidad de la poblacién en estudio, en el Dominio N° 4 -

relacion con otras personas.

Si tomamos los resultados del Dominio N° 4 y lo relacionamos con la edad,
sexo, diagnostico y si trabajo o0 no, se comportan de manera similar, sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas.

Al mirar el Dominio N° 5 referido a la actividad de la vida diaria el mayor
porcentaje se concentra en ninguna discapacidad con un 82,8%, en la discapacidad leve
con 11,8 %, quedando solo con un 4,3% y un 1,1 % para las categorias de discapacidad

moderada y severa (Figura N° 9).
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Figura N°9: Nivel de discapacidad de la poblacién en estudio, en el Dominio N°5 -

actividad de la vida diaria

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones del
WHO-DAS en el Dominio N° 5 entre el grupo establecido segin variables

sociodemogréficas.

Al considerar el tltimo Dominio, el N° 6 que se refiere a la participacion en la

sociedad, las categorias de discapacidad se distribuyen en ninguna el 81,7%, en leve un

15,1% y moderada un 3,2% (Figura N° 10).
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Figura N°10: Nivel de discapacidad de la poblacion en estudio, en el Dominio N° 6 -

participacién en la sociedad.

Se observa que al comparar el nivel discapacidad con relacion al grupo de
sujetos que trabaja y al grupo de sujetos que no trabaja, la posibilidad de tener mayor
nivel de discapacidad en el Dominio N° 6, en la participacion social del grupo que no
trabaja es mayor que el grupo que trabaja (OR: 3,3; IC: 1,56 - 6,97). Esta alternativa que
se presenta en este tipo de dominio, implica que como minimo incrementara la
posibilidad de mayor discapacidad en 1,56 veces y como maximo sera 6,97 veces la
posibilidad de mayor discapacidad en el grupo que no trabaja (p < 0,002).

Al realizar un andlisis de componentes principales entre os dominios de
discapacidad que considera el test WHO_DAS Il y el sexo de los sujetos estudiados
Figura N° 11), se observa diferentes agrupaciones de los dominios de discapacidad
segun sexo de os sujetos investigados, En el sexo masculino se agrupan los dominios
que indican discapacidad (CPI positivas) como D1 (comprension y comunicacion con el
mundo), D4 (Relacion con otras personas) y D5b (Actividades de la vida diaria con
relacion al trabajo). Mientras que en el sexo femenino se agrupan los dominios que

presentan discapacidad (CPI N negativo) como D2 (Capacidad para manejar en el
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entorno), D3 (Cuidado personal), D5a (Actividades de la vida diaria en relacion al
hogar) y D6 (Participacion en la sociedad). Respondiendo de esta manera a los

estereotipos sociales que se poseen de las expectativas de género que se esperan para

cada grupo.
5,00+ D3
D4
2,50+
;g D2
) 0,00+ D6 ® D5b
N D1
o FEMENINO MASCULINO
@)
-2,50+
D5a
-5’OO_I T T T 1
-5,00 -2,50 0,00 2,50 5,00

CP 1 (100,0%)

Figura N°11: Correspondencia entre los Dominios de WHO_DAS 2.0 y el sexo de los

sujetos estudiados.

Al realizar un analisis de componentes principales entre los dominios de
discapacidad del WHO- DAS 2.0 y la edad de los sujetos estudiados (Figura N°12), se
observa que el grupo etario de jovenes se agrupa con los dominios de discapacidad (CPI
positivos) como D1 (Comprension y comunicacion con el mundo) y D5a (Actividad de
la vida diaria con relacién al hogar). Mientras que el grupo etario de adultos mayores se

agrupan con los dominios que presentan discapacidad (CPl negativos) como D4
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(Relacion con otras personas) y D6 (Participacion en la sociedad). En el cero del
componente principal 1 se encuentra el grupo etario de adultos, donde se observa que
los dominios de discapacidad se agrupan en D2 (Capacidad para manejar en el entorno),

D3 (Cuidado personal y D5b (Actividad de la vida diaria con relacion al trabajo).

De esta manera los adulos mayores expresan su retirada del campo laboral y
mayor aislamiento social, mientras que los jovenes presentan una mayor dificultad en
las responsabilidades de la vida cotidiana la comunicacion, estos comportamientos
pueden ser asociados con los requerimientos propios de la cada etapas evolutivas de la

vida de los sujetos.

4,00-
D2 D5b
D3
ADULT D5a

2,00 [ )
$
0
% 0,00+ D6 @—7M —@ D1
N ‘//
N D4
S ([ ) ([ )

ADULTO MAYOR JOVEN
-2,00-
_4100_ T T T 1
-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

CP 1 (59,5%)

Figura N°12: Correspondencia entre los Dominios de WHO_DAS 2.0 y las edades de

los sujetos estudiados.
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Al considerar los dominios en su conjunto (figura N° 13) se observa un
comportamiento descendente desde ninguna discapacidad hacia severa en los dominios
D2 (Capacidad para el manejarse en el entorno), D3 (Cuidado personal), D4 (Relacion
con otras personas), D5a Actividades de la vida diaria con relacion al hogar) y D5b
(Actividades de la vida diarias con relaciéon al trabajo). Sin embrago, no sucede lo
mismos con los dominios de discapacidad D1 (Comprensién y comunicacion con el
mundo) y D& (Participacion en la sociedad), ambos presentan mayor elevacion de
discapacidad formando en el D6 un pico en la categoria de Leve. Estos resultados
reflejan lo expresado en la literatura sobre los trastornos graves de personalidad donde

le mayor deterioro se concentra en el desempefio de la funcion social de los sujetos.

80 - ——D1 —8—-D2 D3 D4 —*—Db5a ——D5b —+—D6
70
60 -
50 -
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Frecuencias
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10 A

Ninguno Leve Moderada Severa Extrema

Figura N°13: Niveles de discapacidad de los sujetos estudiados, comparacion de los
diferentes Dominios.
Un aspecto interesante de analizar es que solo el 40% de los sujetos estudios

presenta algun nivel de discapacidad y que el 60% restante ninguno. (Figura N° 14). Ya
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gue en estos problemas de salud mental severos, son pocos los sujetos que la transitan

con ninguna discapacidad.

Ningurgys
60%

Diacapacidad
40%

Figura N°14: Niveles de discapacidad de los sujetos estudiados, segun test de WHO-

DAS 2.0.

Si se considera sélo ese 40% de sujetos que presentaron discapacidad de qué
manera se distribuyen segln las categorias de clasificacién del test de WHO-DAS 2.0,
muestran que los porcentajes se distribuyen en la categorias Leve en un 71%, en

Moderado en el 24%, en Severo un 4% y solo un 1% en la categoria de Extremo.

62



Severo
4%

Extremo
1%

Moderado
24%

Leve
71%

Figura N°15: Niveles de discapacidad de los sujetos estudiados, segun categorias del

test de WHO-DAS 2.0.

Estos hallazgos expresan la necesidad de considerar a la hora de una politica
publica los recursos necesarios a fin de poder permitir la adecuada atencion a estos
sujetos con sufrimiento mental crénico, centrando sus estrategias principales en el

apoyo psicosocial de estas poblaciones.
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CAPITULO N° 4:

DISCUSION
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CAPITULO 5: DISCUSION

Una de las preocupaciones mas importantes en los sujetos que padecen
trastornos mentales severos y cronicos, es el deterioro de sus funciones psicosociales,
uno de los objetivos de los servicios que los asisten es conseguir el maximo grado de
recuperacion del individuo. Por lo cual resulta muy importante definir de manera
operativa la recuperacion de la esquizofrenia, entendida como: remision sintomatica,
participacion plena o parcial en una tarea ocupacional o en un empleo o actividad
formativa, una vida independiente sin la supervision de familiares o cuidadores
sustitutos, no depender totalmente de ayudas economicas por discapacidad y tener
amigos con los que realizar actividades de forma regular. Vélida tanto para los
trastornos severos, como para los crénicos.®’

Con este objetivo se trasforma en fundamental la evaluacién que se realiza en
cada paciente y el grado de recuperacion que se consiga en los mismos, el cual depende
de la asistencia realizada por los servicios de rehabilitacion es mayor o menor medida y
de sus propias caracteristicas y sus contextos de referencia.

Actualmente existen un gran nimero de pacientes cuya atencion en los servicios
de rehabilitacion comunitaria es posiblemente mayor de la que se podria esperar si se
hubiera realizado una atencion precoz, rapida, integral y priorizando la recuperacion,
ante un primer brote o en la fase inicial de la enfermedad. Numerosos estudios estan
enfatizando la importancia de la deteccion y atencién precoz. Asimismo, la evaluacion
funcional del paciente es un area que debe potenciarse a fin de poder obtener mayor
informacion sobre las dimensiones a intervenir y sobre la efectividad de las
intervenciones en el area de la rehabilitacion. % - °
Es por ello que, la utilizacion de escalas, cuestionarios y test que permitan

obtener una informacion fiable, estandarizada y comparable con otras personas que
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presentan el mismo cuadro, y en algunos casos otros trastornos mentales, se hace
imprescindible en el area de la rehabilitacion psicosocial. La evaluacion inicial de la
persona que entra en un Programa Individual de Rehabilitacion y Reinsercion y el
seguimiento de su evolucidn, es uno de los estandares que deben plantearse los servicios
ya que, nos permite evaluar el estado de cada una de las areas susceptibles de ser
intervenidas. Asi también, permitird evaluar la eficacia de las intervenciones realizadas.
90-91

La investigacion se centrd de manera especifica en las escalas de evaluacion de
la discapacidad, desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
WHODAS I1, la cual es un instrumento de medida del funcionamiento y la discapacidad
conceptualmente compatible con la revision reciente de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS en 2001.%

En cuanto a la validacion del instrumento, con relacién a la estrategia cualitativa
utilizada, los hallazgos comparten con otros estudios en relacion a la aplicabilidad del
mismo en diferentes culturas, sin presentar dificultad. Un estudio que se llevo a cabo a
nivel mundial con una muestra de 65 000 encuestados tomando en la poblacion general
y en poblaciones especifica de pacientes fueron entrevistados por entrevistadores
entrenados que aplicaron el WHODAS 2, arrib6 a los mismos resultados expresando
que es una métrica estandar para garantizar la comparabilidad cientifica a través de las
diferentes poblaciones. Se puede utilizar en todas las culturas, sexos y grupos de edad,
asi como para los diferentes tipos de enfermedades y condiciones de salud.®

Es importante incorporar en la discusion de la validacion del instrumento el
estudio realizado por la OMS para adecuar la version al espafiol de WHO- DAS II. En
el mismo, se enviaron los formularios a 175 expertos de todo el mundo que se
desempefiaban en el campo de la discapacidad, quienes expresaron que la version de 32
items del instrumento es capaz de ser aplicado transculturalmente y que en su propia
opinion, permite explorar las discapacidades inherentes tanto a las enfermedades fisicas

como psiquicas, siendo también valida para los problemas derivados del abuso de
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alcohol o drogas. Sin embargo, sefialan sobre el instrumento una dificultad para ser
evaluado en patologia de sufrimiento fisico.®*

Con relacion a las estrategias cuantitativas aplicada (Andlisis alfa de Cronbach)
que hace referencia al estudio psicomeétrico del instrumento, los hallazgos de la
investigacion se aproximan a los resultados de otros, en los cual, al aplicar el
instrumento (WHODAS I1) se encontrd que tienen una alta consistencia interna (alfa de
Cronbach, a: 0,86), una estructura factorial estable, alta fiabilidad test-retest (coeficiente
de correlacion intraclase: 0,98); buena validez concurrente en la clasificacion de los
pacientes en comparacion con otra discapacidad reconocida en otros instrumentos de
medicion.*

Otro investigacion cuyo objetivo fue determinar la validez de apariencia y
concurrencia de un instrumento de evaluacion de la discapacidad en personas con lesion
medular cronica (sci-das), basado en el core set abreviado de la CIF, donde participaron
100 personas con lesion medular de mas de seis meses de evolucion de cuatro ciudades
colombianas, asi como ocho fisioterapeutas con una experiencia profesional promedio
de 6,75 afios. La validez de apariencia se evalué a través de un grupo focal y una
encuesta a los observadores, se calcularon los coeficientes de variacion de los items y
los indices de pertinencia y adecuacion. Se analiz6 la validez concurrente con la escala
de discapacidad WHO-DAS 1, los resultados expresan la pertinencia y adecuacion
global del instrumento que arrojé una media de 4,83/5 y 4,48/5 con un coeficiente de
variacion de 0,03. El indice de acuerdo entre observadores para las calificaciones de
buena y excelente fue de 0,96 para pertinencia y 0,86 para adecuacion. %

Un estudio realizado en Espaiia donde participaron 3.615 pacientes de medicina
general para adultos de 17 regiones diferentes, con un episodio de depresion mayor,
donde fue administrado el WHO-DAS 11 por los médicos generales durante la consulta,
llevo a considerar al mismo como un instrumento eficaz para evaluar la discapacidad. ¢’

Otro trabajo de validacion de instrumento para la evaluar el funcionamiento

social de los pacientes en terapia rehabilitativa arrib6 a resultados similares con relacién
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a la consistencia interna por medio de Cronbach a y la contribucion de los elementos del
WHO-DAS I, la consistencia interna se calcul6 al inicio y en 1 afio de seguimiento de
los pacientes. Valores de o de Cronbach fueron considerados de la siguiente manera:
0,60 < o b0.80 adecuada, 0,80 < 0. b0.85 bueno y o > 0,85 excelente.?®

Otro aspecto de reflexion importante de esta investigacion es el deterioro que se
evidencia a través de diversas discapacidades generadas por las enfermedad mental
cronica, las mismas se refieren fundamentalmente a la pérdida de habilidades para el
adecuado desempefio de roles sociales. La discapacidad se define como la inhabilidad o
limitacion para realizar tareas esperadas de un individuo dentro de un ambiente social.®
En general, se pueden articular los déficits en las siguientes grandes areas, que deben ser
tenidas en cuenta al valorar la severidad de la pérdida de desempefio social:
autocuidados, autonomia, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre y
funcionamiento cognitivo. El concepto de discapacidad y funcionamiento en realidad
serian las dos caras de la misma moneda, dependiendo del lado en el que hagamos la
evaluacion. Sin embargo, cuando nos referimos a las actividades de la vida diaria, se
estd haciendo referencia a un sub apartado del funcionamiento o de la discapacidad. Las
escalas de evaluacion, en la mayoria de los casos, no delimitan de forma estricta estos
conceptos. Por todo ello, la escala de la OMS (WHO DAS-S) se acompafia de una serie
de instrucciones para su correcta utilizacion, incluyendo una breve definicion de los
contenidos especificos de las areas de funcionamiento, un listado de aspectos
importantes de discapacidades especificas a tener presentes en la evaluacion y
puntuacion y unas preguntas a modo de guia para la exploracion de areas especificas de
funcionamiento.

Asi, en la investigacién se utiliza una revision completa de la WHODAS
(publicada por la OMS en 1988) que refleja el pensamiento actual de la OMS sobre el
funcionamiento y la discapacidad. Evalta el funcionamiento diario en seis areas de
actividad desde una doble perspectiva, cuantitativa y de interferencia de vida:

comprension y comunicacion, capacidad para moverse en su alrededor/entorno, cuidado
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personal, capacidad de relacién con otras personas, actividades de la vida diaria y

participacion en la sociedad.

Con relacion a los resultados obtenidos en la poblacion objeto de estudio para
valorar el funcionamiento psicosocial de los pacientes con diagndstico de esquizofrenia,
considerando los Dominio, en el primero (comunicacion comprension y comunicacion
con el mundo), se puede observar que la mitad de los encuestados no presentaba
ninguna discapacidad, sin embargo la otra mitad restante de los porcentajes se

concentran en moderado y leve.

Un estudio realizado en Espafa, especificamente en Barcelona sobre pacientes
psicoticos en tratamiento rehabilitativo, sefiala que los trastornos del espectro psicotico
presentan un curso crénico y episédico, que provoca alteraciones en todas las areas de la
vida, generando importantes grados de discapacidad, pérdida de funciones
psicosociales, grandes costes econémicos, una comorbilidad considerable y sufrimiento
tanto para los pacientes como para sus familias. A pesar de que el tratamiento
farmacoldgico y psicosocial ha ayudado a aliviar los sintomas y mejorar la calidad de
vida, en muy pocas ocasiones se logra una recuperacion satisfactoria en los niveles
psicolégico y funcional. Resalta que la prevencion e intervencion temprana es crucial,
principalmente en el trabajo familiar para la recuperaciéon del paciente. La mayoria de
las intervenciones familiares ofrecen psicoeducacion y/o terapia familiar que ayudan a
desarrollar estrategias de adaptacion y afrontamiento, disminuyen el estrés y la carga a
largo plazo. Pero fundamentalmente resaltan la necesidad de apoyar y desarrollar la
comunicacion en estos pacientes, este aspecto es coincidente con los datos de la
investigacion en relacién a que el nivel comunicacional es una dimension discapacitante
importante en estas patologias. 1%

Otros estudios aportan hallazgos similares pero, en una poblacion diferente

(lesiones medulares), donde al aplicar el instrumento, el nivel de discapacidad encontro

mayor prevalencia en los grados leve y moderado.%*
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Una investigacion sobre la experiencia de trabajo en redes sociales con por
personas con discapacidad mental, tratada en corto plazo en uno de hospitalizacion
psiquiatrica Filadelfia, resalto en sus resultados que realizar visitas a domicilio con un
profesional que trabaje sobre la comunicacion asertiva en los pacientes, logra una mejor
vinculacion con los servicios de salud mental. Es necesario sefialar como importante en
esta dimensién, que en la investigacion los datos se concentran en la discapacidad
moderada y severa, estos valores indican una limitacion en su capacidad de
comunicacion y comprension del mundo, situacion que se presenta con frecuencia en
esta patologia de trastornos graves de la personalidad. Varias investigaciones expresan
la necesidad de considerar este aspecto para la posibilidad de una mejor recuperacion.
102_103_104_ 105_ 106

Al referirnos al segundo Dominio, (capacidad para manejarse en el entorno),
nuevamente el mayor porcentaje se concentra mas de la mitad de la poblacion, en
ninguna discapacidad, el resto lo hace en la categoria leve y moderada. Se puede
destacar que en este dominio nuevamente hay un porcentaje acumulado que expresa una
discapacidad moderada y severa en relacion al entorno que dificulta su capacidad de
lograr su adaptacion al medio.

Un estudio longitudinal en 156 personas con esquizofrenia realizados en
Brisbane, Australia, intento estudiar desde un modelo de abordaje comunitario el nivel
de adaptacién de los pacientes a su comunidades, encontraron que los que poseian
mayor apoyo social, lograban mejor adaptacion al medio. Estos resultados pueden
explicar por qué que muestran coeficientes de correlacion con discapacidad, es decir
que el presente estudio encuentra una entre relacion el apoyo social percibido con la
comunidad, la adaptacion en el sentido de que cuanto mayor sea el apoyo social
percibido, mejor sera la adaptacion de la comunidad %

Otro estudio realizado en Holanda en paciente con esquizofrenia, mostro la
necesidad que estos sujetos requieren en el acompafiamiento para su tratamiento

ambulatorio y reuniones de salud de otra persona para realizarlo, lo cual expresa la
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discapacidad para manejar el entorno de estos pacientes, apoyando los resultados
encontrados en la investigacion.%®

En otro estudio, realizado en Estados Unidos, evalué en 22 individuos cuales
eran los predictores que indicaban " un riesgo™ de psicosis, los resultados encontrados
expresan que a mayor déficit de funcionamiento en el mundo social, mayor
posibilidades de padecer la enfermedad, por lo cual el desarrollo de habilidades sociales
y cognitivas estan indicadas en poblaciones vulnerables como un factor protector, estos
hallazgos confirman la importancia del manejo del entorno para las personas con
padecimiento mental. 1%

En el tercer Dominio, (cuidado personal) presenta modificacion con respecto a
los anteriores, disminuyendo en la categoria ninguna y severa, aumentando en la leve y
moderada. Siendo este aspecto una condicion de los pacientes con trastorno graves que
requiere estrategias de intervencién simples y de facil modificacion, sin embargo, se
expresa en esta poblaciébn como un dominio con mayor discapacidad que las dos
anteriores.

Un estudio realizado en doscientos cuarenta y un pacientes adultos de diez
centros de atencion de salud mental en Espafia, donde se aplico para evaluar el
funcionalmente global de los pacientes, los datos resultantes confirman los hallazgos de
esta investigacién, donde el cuidado personal presenta valores similares de discapacidad
leves y moderados.*®

Cuando se valua en la poblacion la discapacidad en el cuarto Dominio
(relaciones personales) los mayores porcentajes se concentran en ninguna discapacidad,
y en leve, siendo este dominio uno de los de menor discapacidad presentado en la
poblacion estudiada.

Un estudio de seguimiento de cinco afios en Amsterdam, Holanda de pacientes
con diagnostico de esquizofrenia, sefialaron los beneficios que representa esta

dimensidon del apoyo del entorno, tanto familiar como de redes sociales. Esto se reflejé
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en la necesidad de internacion psiquiatrica, que fue diez veces menor en aquellos que
poseian ese apoyo.'!!

Al mirar el Dominio N° 5 (actividad de la vida diaria) el mayor porcentaje se
encuentra en ninguna discapacidad, quedando el resto en la categoria leve.

La investigacion realizada en Holanda, a la que ya se hizo referencia, muestra en
este dominio acordar con los datos, ya que arriba a la conclusion de que la mitad de los
pacientes estudiados solo necesita ayuda en una parte de su proceso de enfermedad para
la vida cotidiana y la otra mitad requiero ayuda siempre.**?

El dltimo Dominio N° 6 (participacion en la sociedad), las categorias de
discapacidad se distribuyen mayoritariamente en ninguna, quedando el resto en leve y
moderada.

Es importante observar en la presente discusion los datos que se encontraron al
comparar el nivel de discapacidad con relaciéon al grupo de sujetos que trabaja y al
grupo de sujetos que no trabaja, la posibilidad de tener mayor nivel de discapacidad en
el Dominio 6 en la participacion social del grupo que no trabaja es mayor que el grupo
que trabaja.

En un estudio de doscientos sesenta pacientes, donde el objetivo fue comparar
los sujetos activos y no activos (trabaja o no), los puntajes con relacién a este dominio
acuerdan con los datos de esta investigacion, ya que en los no activos, los puntajes son
superiores en discapacidad y se asemejan cuando se refieren a los activos. Esto expresa
un mayor deterioro entre los grupos de pacientes con esquizofrenia sin actividad en el
funcionamiento social y todas las puntuaciones del WHODAS-II fueron
significativamente mas bajas.*®

La investigacion de Amsterdam antes citada, acuerda con este hallazgo, los que
no poseen trabajo, presentaron mayor duracion de los sintomas psicoticos y pasaban
mas tiempo en instituciones siquiatricas. También sefiala, que el trabajo no remunerado

tambien es util, ya que, permite desarrollar sentimientos de permanencia, apego y mayor

responsabilidad sin presion, esto facilita para la organizar sus vidas.'*
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Si se considera el nivel de discapacidad es estos sujetos y los comparamos con la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)
2000, podriamos expresar que el nivel de discapacidad encontrada en los sujetos
estudiados de manera global es de 1: discapacidad minima, lo que refiere a la existencia
de una desviacion de la norma en una 0 mas de las actividades o funciones: pacientes
ligeramente discapacitado algin tiempo, lo cual representa un 20% de discapacidad,
estos datos no acuerdan con otros estudios ya que los niveles de discapacidad en estos
son mayores al 20%, situacion esperable dentro de este grupo de sujetos que parecen

trastornos mentales severos. 1°-116

Conclusion:

Este estudio muestra que el WHODAS-II tiene buena fiabilidad y validez y
sugiere que es adecuado para la evaluacion de la discapacidad en los pacientes con
esquizofrenia.

Los resultados del nivel de discapacidad por dominio segun el test aplicado en
los sujetos estudiados mostraron un compartimiento ascendente desde ninguna
discapacidad hacia la severa en los dominios D2 (Capacidad para manejarse en el
entorno), D3 (Cuidado personal), D4 (Relacion con otras personas), D5a (Actividades
de la vida diaria con relacién al hogar) y D5b (Actividades de la vida diaria con relacion
al trabajo) y presentd mayor elevacion de discapacidad formando un pico en la categoria
de Leve, en los dominios de discapacidad D1 (Compresion y comunicacion con el
mundo) y D6 (Participacion en la sociedad).

El nivel de discapacidad encontrado en la poblacion estudiada de manera global
es de 1: discapacidad minima; refiere que existe desviacion de la norma en una 0 més de
las actividades o funciones: paciente ligeramente discapacitado algin tiempo, lo cual

representa un 20 % de discapacidad.
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