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En el mundo, desde la década de los 70’ hasta ahora se han llevado adelante
reformas en la atencién psiquiatrica cuyos ejes centrales han sido el proceso
de desinstitucionalizacion y creacién de alternativas de atencién en la
comunidad, especialmente para aquellos pacientes con trastornos mentales
severos, que presentan una evolucién crénica y discapacitante.

Las ideas que dieron fuerza a este movimiento se fundamentaban en que:

- la atencidn resultaria ser mas humana (en contraste con los antecedentes
gue se tenian acerca de la vida de los pacientes en los hospitales
psiquiatricos);

- la atencién resultaria ser mas efectiva, mejorando los indicadores clinicos
en su evolucidn, junto a un mejor funcionamiento psicosocial; vy,

- la atencidn seria mas costo - efectiva, puesto que los dispositivos
comunitarios tendrian un menor costo que los grandes hospitales
psiquiatricos.

Sin embargo, las evaluaciones llevadas a cabo hasta ahora (principalmente en
paises europeos y USA) muestran que estas ideas eran parcialmente ciertas:
se humanizd la atencién dentro de los dispositivos sanitarios comunitarios y se
logré una mejor insercién psicosocial de estos pacientes. Pero, la mejoria
esperada en la evolucion clinica ha sido parcial (no se han descrito cambios
sustanciales en la reduccién de sintomas positivos) y no siempre los costos han
sido menores (esto parece depender de las caracteristicas del sistema sanitario
especifico y de la inversion en dispositivos sociales de apoyo que se realicen).

Ademads, se detectaron nuevos problemas:

e el surgimiento de los llamados “nuevos croénicos”, cuyas necesidades
basicas y psicosociales no estaban suficientemente cubiertas;

e el fendmeno conocido como “transinstitucionalizacidn” caracterizado por
una transferencia de la dependencia institucional desde los hospitales a los
servicios sociales u otras instituciones como presidios o dependencias de la
caridad;

e la transferencia de parte de los cuidados a las familias o a quienes se
hicieran cargo de los pacientes, dando lugar al fendomeno descrito como
“carga familiar” o “carga de los cuidadores”;

e la transferencia de parte de los costos econdmicos para satisfacer
necesidades de los pacientes a la familia o a sus cuidadores; v,

e los problemas derivados de la estigmatizacidon y discriminacién de estas
personas que limitan su buen funcionamiento psicosocial y su calidad de
vida.

A pesar de estos problemas, la transformacion de los sistemas de atencién ha
permitido que los pacientes tengan mayores grados de autonomia y libertad,
gue alcancen mejores niveles de insercion y funcionamiento social, todo lo cual
redunda en mas altos niveles de calidad de vida y satisfaccién vital. Desde la
perspectiva de la familia, donde si bien es cierto que la carga de cuidados ha
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aumentado, una proporcién importante de ellos prefieren este sistema de
atencion que los mantiene cercanos a sus parientes enfermos en contraste con
la hospitalizacion que los aleja de ellos. Finalmente, desde la perspectiva de la
sociedad en su conjunto, el fendmeno de estigmatizacién ha dado un impulso a
movimientos que luchan contra esto y otras formas de discriminacion y
marginacién dentro de la comunidad, lo que en definitiva se reflejard en un
incremento del capital social.

Volviendo a los problemas descritos anteriormente, se estima que parte de
estos se deben al desarrollo parcial o incompleto de los dispositivos sanitarios
y sociales que deberian acompanar estos procesos de reforma. Pero también,
parte de ellos son nuevos problemas que requieren nuevas soluciones, las que
se transforman en desafios para el desarrollo de la politica sanitaria en este
campo.

Por otro lado, el reconocimiento de estos hechos ha planteado la necesidad de
ampliar el espectro de dimensiones que deberian ser consideradas cuando se
realizan evaluaciones de los resultados obtenidos por las politicas, los
programas Yy los servicios de atencion. De esta forma, a la tradicional
evaluacién basada en aspectos clinicos (presencia de sintomas, evolucién, etc.)
que se centra en la visidon de los equipos que brindan la atencién, se debe
agregar la evaluacién basada en la perspectiva de las personas que son objeto
de estos servicios (satisfaccidon de sus necesidades, calidad de vida subjetiva,
nivel de autonomia, insercidon social, etc.) y de quienes se hacen cargo de
cuidar informalmente a estos pacientes (carga objetiva y subjetiva del
cuidador).

En Chile, se ha estado impulsando este proceso de reforma desde hace mas de
una década. Tal como es de esperar, su desarrollo ha sido parcial y desigual a
lo largo del pais. Parcial, porque si bien se ha avanzado en forma importante
en el desarrollo de dispositivos de atencién sanitaria, casi no ha habido
cambios en lo que se refiere a dispositivos y beneficios sociales. Y desigual,
porque hay grandes diferencias entre las zonas del pais, donde algunas aun se
mantienen con una atencién centrada en el hospital psiquidtrico y otras han
implementado una red de dispositivos y centros comunitarios que abordan
diversas necesidades de los pacientes.

El propdsito de esta tesis es realizar una evaluacién que aporte al conocimiento
sobre el efecto del proceso de reforma de la atencion psiquiatrica desde la
perspectiva de los pacientes, respecto del grado de satisfaccion de sus
necesidades y de su calidad de vida.

Se trata de un estudio transversal, basado en una cohorte histérica de
pacientes entre 18 y 65 afios, a quienes se les hizo un diagndstico
correspondiente al grupo de la esquizofrenia y trastornos afines (cdédigos F20 -
F25 de la CIE - 10) durante el periodo comprendido entre 1 de abril del 2001 y
el 31 de marzo del 2003, el que se ha mantenido hasta el momento de la
entrevista y sera confirmado utilizando una entrevista estandarizada (PSE-9).
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Esto significa que son pacientes cuyo diagndstico se hizo entre 2 y 3 afos
previo a la recogida de los datos para este estudio. Todos ellos se encontrarian
en tratamiento en diversos dispositivos para la atencién psiquiatrica dentro del
sistema publico de salud, pertenecientes a siete redes asistenciales dentro de
tres regiones del pais, las cuales tienen diversos grados de implementacién del
proceso de reforma para la atencién psiquiatrica. Una de ellas (area norte de la
ciudad de Santiago) tiene incluido el Instituto Psiquiatrico. Dos de ellas (area
de la ciudad de Iquique y un sector del area sur de la ciudad de Santiago) han
desarrollado un modelo mas comunitario, con servicios de psiquiatria dentro de
hospitales generales, dispositivos de atenciéon diurna, dispositivos para la
rehabilitacion ubicados dentro de la comunidad, asi como una estrecha
coordinacién con la atencién primaria y con organizaciones comunitarias. Las
otras cuatro redes asistenciales tienen desarrollos intermedios en la
implementacion del proceso de reforma.

Los resultados aportaran al conocimiento de lo que sucede con un proceso de
este tipo en un pais en vias de desarrollo, a la vez que entregara informacion
util para hacer recomendaciones al Ministerio de Salud de Chile acerca de la
implementacién de dispositivos sanitarios y sociales con capacidad de cubrir
adecuadamente las necesidades de estos pacientes.
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LOS PROCESOS DE REFORMA EN LA ATENCION PSIQUIATRICA

La atencién de personas con trastornos mentales ha evolucionado con
profundos cambios en los dos ultimos siglos. Thornicroft & Tansella (1999) han
propuesto diferenciar tres periodos en esta historia: a) el desarrollo de los
manicomios (hospitales psiquiatricos), b) la reduccién de estos manicomios, y
c) la re-formuclacidn de los servicios de atencion en salud mental.

El primer periodo, que transcurria entre el siglo XIX y la mitad del siglo XX, se
caracteriza por la construccion de grandes asilos o manicomios para las
personas que sufren trastornos mentales. Toda la atencién se brinda en estas
instituciones, donde los pacientes son internados aislandolos de su medio
habitual y permaneciendo alli por largos periodos de tiempo (a veces de por
vida). Un ejemplo de esto fue lo ocurrido en el Reino Unido durante este
periodo (1827 a 1950), donde el numero de hospitales psiquiatricos crecié de 9
a 98, el niumero de pacientes internados desde 1.046 a 147.546 y el promedio
de pacientes por hospital desde 116 a 1.221 (Carrier & Kendall 1997). Vale
decir que esta institucion crecié en todos los sentidos: en numero de
dependencias, en niumero de residentes y en su volumen.

En segundo periodo se caracteriza por la reduccién progresiva de los hospitales
psiquiatricos y se ubica mas o menos entre los afios 1950 y 1980. El inicio de
esta etapa es producto de las diversas criticas que se realizan a la institucion
del hospital, a los procedimientos que alli se realizan y a los resultados
obtenidos, entre las que se pueden destacar: ineficacia de los tratamientos
para reducir la psicopatologia; aislamiento de los pacientes y pérdida de sus
redes de apoyo, inclusive sus familias; pérdida de las capacidades para la vida
cotidiana y el funcionamiento social; malas condiciones para los pacientes y
administracion ineficiente de estas instituciones; y el desarrollo de una cultura
organizacional caracterizada por el abandono de los pacientes, su represion
como forma de manejo conductual y la pérdida del respeto basico a los
derechos humanos Goffman 1961, Carrier & Kendall 1997).

Durante esta etapa se producen avances muy importantes para la atencion de
personas con trastornos mentales que evolucionan en forma cronica y con
diversos de discapacidad: se produce un cambio en las relaciones con los
pacientes basado en una filosofia mas humanista; se desarrollan las
intervenciones orientadas a la rehabilitacién buscando la recuperacién maxima
de las funciones sociales y laborales; se comienzan a utilizar en forma
creciente los farmacos antipsicéticos, lo que permitid disponer de una gran
herramienta terapéutica y un sentido mas optimista frente al prondstico de
estas enfermedades; se producen avances notables en la nomenclatura y
clasificacion de las enfermedades, lo que a su vez impulsa el desarrollo de la
investigacion epidemioldgica de tipo poblacional.

En la tercera etapa, que en general transcurre desde los afios 80’ hasta ahora,

se plantea un rediseifio completo de los sistemas de atencién en salud mental,
donde se traslada la atencidon desde los hospitales hacia la comunidad, se
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amplian los tipos de intervenciones (con gran desarrollo de las de tipo
psicosocial) y se pone énfasis en los resultados obtenidos, se desarrollan y/o
perfeccionan los instrumentos reguladores (juridicos y administrativos) y se
pone énfasis en que los cuidados sean continuos a través de una red de
servicios.

Los periodos descritos corresponden a un proceso que ha seguido un curso
bastante similar en los paises desarrollados, aunque los periodos de tiempo
sean diferentes en cada lugar.

Otra conceptualizacién ha sido la propuesta por Stastny & Amering (2000), que
se superpone y complementa lo descrito por Thornicroft & Tansella (1999).
Estos autores ponen énfasis en los paradigmas imperantes en cada periodo, lo
que permite comprender mejor los procesos con el auge y caida de un
paradigma dado, la superposicién de estos y el predominio de uno u otro en
diferentes lugares. Ellos identifican cinco paradigmas (Stastny & Amering
2000):

= La “institucinalizacidon arquitecténica”, que corresponde al método del asilo
basado en la segregacion de las personas con trastornos mentales con la
finalidad de poder estudiarlos y tratarlos. Es similar a lo descrito en el
primer periodo por Thornicroft & Tansella (1999).

= El “compromiso programatico por estructuras basadas en la comunidad”,
gue en sus inicios fue la idea que fundamenté el movimiento de
desinstitucionalizacion y reduccién de los hospitales psiquiatricos. Durante
los comienzos se asemejaba al traslado de dependencias de los hospitales a
la comunidad. Con el tiempo se fue desarrollando una compleja red de
intervenciones médicas y psicosociales que representan un entorno mas
cercano a la vida real, sin embargo se mantienen los ambientes tutelados
(lo que se ha dado en llamar la “institucionalizacién extramuros”).

< El “enfoque integracionista/normalizador” es un cambio cualitativo respecto
del anterior. Basandose en las estructuras desarrolladas en la comunidad,
se busca que las personas afectas a discapacidades mentales puedan elegir
los entornos y las actividades en las cuales participan. Se trata de una
perspectiva mucho mas individualizada, que respeta las opciones de estas
personas. Sin embargo, la experiencia demostré que los resultados
dependian de otras variables del contexto y que iban mas alld de las
opciones del paciente.

= El modelo de la “atencion en red”, que plantea la estrecha coordinacion de
diferentes dispositivos sanitarios y sociales con la finalidad de entregar una
diversidad de servicios de acuerdo a las necesidades de cada paciente en
particular. Estas redes deben poseer la capacidad para proveer los
servicios, deben articularse para facilitar el acceso a ellas y deben ser
adecuadas a cada realidad especifica.
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= El modelo de “capacitacion del consumidor y los cambios de rol asociados
constituye el paradigma mas reciente. El principio fundamental es la
capacitacion y el empoderamiento de los pacientes a través de grupos de
auto-ayuda y organizaciones autdnomas, a través de las cuales participan
en los procesos de planificacién y evaluacién de las intervenciones clinicas y
de rehabilitacion. El elemento central es el paso de un centro de control
externo a un centro de control interno, un cambio desde métodos
paternalistas a métodos mas democraticos y participativos.

De esta forma se han ido construyendo los fundamentos y los hechos que
marcaron los procesos de reforma en la atencidon psiquiatrica en el ultimo
medio siglo en los paises desarrollados.

A modo de sintesis, podemos plantear que cuatro son los procesos centrales de
esta reforma: 1) la desinstitucionalizacion de pacientes crénicos y la
disminucién en la entrada de nuevos pacientes a estas dependencias de larga
estadia; 2) el desarrollo de alternativas de atencién en la comunidad; 3) la
creacion de redes de servicios que aseguren la continuidad y diversidad de
estos; y 4) la capacitacion y empoderamiento de los usuarios y sus familiares.

Al mirar desde una perspectiva amplia lo ocurrido en Norteamérica y Europa,
se observa que los tiempos en que se han desarrollado estos procesos son
disimiles y que el grado de avance de la reforma en la atencidén psiquiatrica es
desigual entre paises y dentro de estos, lo que agrega una complejidad a
planificadores y gestores de la politica sanitaria (Garcia & Vasquez - Barquero
1999, Becker & Vasquez - Barquero 2001, Rutz 2001, Sealy & Whitehead
2004).

LA REFORMA A LA ATENCION PSIQUIATRICA EN CHILE: EVOLUCION Y
CARACTERISTICAS ACTUALES

Breve historia de la atencién psiquiatrica en Chile. Hasta 1852, en Chile
no existia una atencidn especial para aquellas personas que eran identificadas
como enfermos mentales. Ese afo se inaugura la Casa de Orates de Nuestra
Sefora de Los Angeles, por una iniciativa particular de Intendente de Santiago
quien habia sedo fuertemente motivado por la visita que realizara al Manicomio
de San Andrés de Lima. Posteriormente pasé a llamarse Manicomio Nacional y
luego Hospital Psiquiatrico, siendo el primero de este tipo en nuestro pais
(Escobar 1990).

En la primera mitad del siglo XX se construyeron otros establecimientos fuera
de la capital, de tamafio menor y de vida mas corta; este es el caso del
Hospicio Andrés Bello en la ciudad de Concepcion y del Departamento de
Insanos San Andrés del Hospital de la ciudad de Iquique.

En 1927 se dicta el Reglamento General de Insanos, el cual planteaba la
necesidad de construir establecimientos tipo "Open Door” en cada una de las

19



ciudades capitales de provincia. Sin embargo, sélo llegd a construirse uno
ubicado en una zona que entones quedaba en la periferia rural de la ciudad de
Santiago y que hoy en dia es el Hospital Psiquidtrico El Peral (Sepulveda
1998).

En 1952, en Chile se crea el Sistema Nacional de Salud imitando el desarrollo
del National Healht Service Britdnico. Se produce una integracion de los
diferentes sistemas de atencidn sanitaria que existian a esa fecha y durante la
década siguiente se instala una extensa red de dispositivos, que van desde los
hospitales de alta complejidad hasta los centros de atencion primaria, llegando
a todos los rincones del pais. Mas del 90% de los chilenos se atienden en este
sistema. Sin embargo, la atencién en salud mental sigue dentro del modelo
manicomial, concentrando los recursos en unos pocos hospitales psiquiatricos.

En la década de los 60 se producen tres experiencia pioneras en el campo de la
salud mental comunitaria. La primera estuvo encabezada por el Dr. Luis
Weinstein y se desarrollé6 en algunas poblaciones del sector centro - poniente
de la ciudad de Santiago (Weinstein 1978). La segunda fue dirigida por el Dr.
Juan Marconi y se implementdé en la zona sur de Santiago (Marconi 1973,
1976a, 1976b). Ambas tenian como base una alianza entre la Universidad de
Chile y el Servicio Nacional de Salud. La tercera fue encabezada por el Dr.
Martin Cordero en la ciudad de Temuco. Las tres experiencias abortaron con la
instauracion de la dictadura militar en 1973. La iniciativa encabezada por el Dr.
Marconi logré un mayor grado de institucionalizacién en el mundo académico y
en los servicios sanitarios, por lo que su influencia ideoldgica perdurd hasta el
retorno de la democracia en 1990 (Sepulveda 1998).

Comenzando la década de los 80’ el gobierno militar impulsd un proceso de
transformacion del sistema sanitario en Chile, caracterizado por cuatro
elementos centrales: 1) la unificando la funcidon de rectoria y planificacién en el
Ministerio de Salud, 2) la descentralizando la administracion de la atencién
primaria en los gobiernos comunales, 3) la descentralizando la administracion
de la red para la atencidn especializada en 27 Servicios de Salud a lo largo del
pais, y 4) la introduccién de un sistema de seguros privados (ISAPRE) que dio
un fuerte impulso a toda la iniciativa privada en este ambito social.

Sin embargo, el modelo predominante para la atencién psiquiatrica siguid
siendo el mismo, centrado en el hospital. Durante esta década se agregan dos
elementos adicionales: 1) la creacién de Centros para la Adolescencia,
administrados por los Municipios (al igual que los centros de APS), cuya
finalidad era el desarrollo de actividades de prevencién del consumo de drogas
y el tratamiento de jovenes con este tipo de problemas; y 2) la cobertura de
los seguros privados para atenciones en salud mental fue minima, por lo que
no se desarroll6 un mercado prestador privado fuerte (lo que si sucedid en las
otras especialidades médicas).

Los desarrollos desde 1990 hasta el 2005. Al comenzar la década de los
90’ se produce el retorno a la vida democratica y en todos los sectores sociales
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imperaba un ambiente de optimismo, del cual el sector salud no estuvo ajeno.
Se comienza a hablar de la Reforma de Salud, cuyos contenidos estuvieron en
discusién durante largos 13 anos, para que recién en el ano 2003 se definieran
los proyectos de ley y se comenzara a trabajar en los reglamentos e
instrumentos administrativos que involucraron su puesta en marcha dos afios
después.

Para el campo de la atencidon en salud mental han sido afios de intensa
discusién, pero donde el modelo basado en la comunidad ha progresado en
forma decisiva, en especial en la Ultima década. En los primeros afios de los
90’ se desarrollaron diversos debates, siendo el mas importante el que se
realizd6 a fines de 1991 (Ministerio de Salud 1991) y que culmina con el
“Acuerdo de Santiago” sentando las bases generales para la reforma en la
atencion psiquidtrica. El siguiente paso y elemento crucial en esta historia, fue
la formulacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria en 1993, que
definié el modelo y la ruta que la politica iba a seguir (Pemjean 1996).

Las estrategias mas importantes en lo que ha corrido de estos diez afios han
sido (Minoletti 2003, Minoletti & Zaccaria 2005):

e Desarrollar la funcion de regulacién a través de la Unidad de Salud Mental
del Ministerio de Salud, con un programa especial de acreditacion y de
calidad, que permita asegurar ciertos estandares en la atencion.

e Aumento progresivo de la inversidn publica en este campo, que se ha
traducido en obras fisicas, recursos humanos y aperturas programaticas
especificas.

e Desarrollo de redes de servicios de salud mental y psiquiatria, basado en un
modelo centrado en la comunidad, de caracter sectorizado, implementado
diversos dispositivos para la atencién integral de las personas que lo
requieran y que brinden continuidad en las atenciones desde niveles de
baja a alta complejidad.

e Intersectorialidad en el trabajo de los dispositivos, en especial con algunos
sectores sociales, en especial con: Educacién, Justicia, Trabajo y Desarrollo
Comunitario.

e Desarrollo de Programas como una herramienta que permita priorizar y
orientar los recursos hacia problemas de mayor prevalencia e impacto
social, utilizando intervenciones efectivas. Entre estas se encuentran los
Trastornos Mentales Severos (TMS), con énfasis en esquizofrenia.

e Desarrollo de Unidades de salud Mental en cada uno de los 28 Servicios de
Salud del pais, los cuales tienen la funcion de aterrizar las orientaciones
provenientes del Ministerio de Salud y administrar en forma local los
programas y Ssus recursos.
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e La formacidon de agrupaciones de usuarios y de familiares, con una
progresiva integracion de estas en la planificacion y evaluacién de los
programas y sus intervenciones.

Los siguientes datos reflejan los avances del Plan en este periodo (Minoletti &
Zaccaria 2005):

O El proceso de desinstitucionalizaciéon de enfermos con TMS se aprecia a
través de la reduccion en el nimero de camas de larga estadia, desde
2.516 en 1990 a 1.029 en el 2003 (descenso en un 59,1%).

Por otra parte, se han creado hogares protegidos, pasando desde 0 en 1990
a 82 en el 2003 (con 783 plazas). Lo mismo ha sucedido con las actividades
de rehabilitacién, que eran casi inexistentes en 1990 y en el 2003 atendian
a 1.535 personas.

O El proceso de crear alternativas a la hospitalizacion se refleja en el aumento
de los dispositivos y de los recursos. El nUmero de psiquiatras que tienen al
menos 2 jornada en el sistema publico pasé de 224 en 1990 a 498 en el
2003 (un aumento de 122,3%). Se crearon Hospitales de Dia, llegando hoy
a una cifra de 36, que atienden a 640 personas. Se ampliaron los centros
para la atencién ambulatoria, desde 22 a 62 en el 2003 y se implantaron a
contar de 1998 los Equipos de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria,
llegando hoy al nUmero de 42.

En paralelo a lo anterior, las camas de corta estadia en hospitales
psiquiatricos se han reducido desde 604 en 1990 a 378 en el 2003. A la
vez, las camas de corta estadia en hospitales generales han crecido desde
239 a 329 en igual periodo.

O La decision politica de darle prioridad al campo de la salud mental se ha
reflejado en el crecimiento del porcentaje del presupuesto sanitario que se
destina a este ambito, el cual ha crecido desde un 1% en 1990 a un 2,4%
en el 2003.

Tal como sefiala A. Minoletti (2003), si bien los avances han sido importantes,
es necesario continuar aumentando los recursos, afianzar el modelo de
atencién y hacer frente a nuevos desafios (incorporar la practica basada en
evidencia, incorporar la psiquiatria y la salud mental como la quinta disciplina
basica de la medicina, dar un mayor protagonismo a los usuarios, etc).

Sin embargo, los datos de caracter nacional no reflejan lo ocurrido en las
diferentes zonas del pais. A modo de ejemplo, la siguiente tabla muestra la
informacién de dos tipos de recursos (horas de psiquiatra y camas de corta
estadia) para cada uno de los 28 servicios de salud del pais (Minoletti &
Zaccaria 2005).
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Horas de psiquiatra | Camas de corta
Servicio de Salud por semana, por estadia, por
100.000 hbtes 100.000 hbtes

Arica 70,4 153
lquigue 177,0 16,7
Antofagasta 93,3 8,2
Atacama 108,3 11
Coquimbo 87,0 2,0
Valparaiso — San Antonio 134,6 155
Vifia del Mar - Quillota 79,2 -
Aconcagua 1478 235
Metropolitano Oriente 95,5 35
Metropolitano Central 99,4 -
Metropolitano Sur 1443 9,6
Metropolitano Norte 538,8 54,7
Metropolitano Occidente 80,4 32
Metropolitano Sur Oriente 58,7 14
O'Higgins 74,1 -
Maule 45,0 2,2
Nuble 57,2 3,0
Concepcion 118,1 12,1
Talcahuano 82,5 -
Bio Bio 18,0

Arauco 36,0 -
Araucania Norte 40,7 2,6
Araucania Sur 77,7 35
Valdivia 79,7 74
Osorno 834 11,7
Llanchpal 78,6 54
Aysén 58,2 -
Magallanes 112,1 16,0
NACIONAL 105,0 6,8

Los datos presentados en la tabla (situacién al afio 2005) reflejan en forma
clara las desigualdades en el acceso a diferentes recursos. Sin contar el
Servicio de Salud Metropolitano Norte donde se encuentra el Instituto
Psiquiatrico José Horwitz, que concentra una proporcion importante de los
psiquiatras del pais, la diferencia en la tasa de horas psiquiatricas por 100.000
habitantes en el resto de los servicios fluctia entre 18,0 en Bio Bio y 177,0 en
Iquique, o sea 9,8 veces entre uno y otro. Por otra parte, hay 7 (25,0%)
Servicios de Salud que no disponian de camas de corta estadia para su
poblacién, incluyendo regiones muy aisladas como la de Aysén o donde existe
una mayor concentracién de pobreza como Arauco.

La situacidon descrita anteriormente permite concluir que se hizo un importante
avance en la implantacidon del modelo de atencién en salud mental basado en
la comunidad entre los afios 1993 y 2005, pero que este ha sido desigual a lo
largo del pais.
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La Reforma Sanitaria en Chile y su efecto en la atenciéon de salud
mental. A contar del afio 2005 se puso en marcha una Reforma Sanitaria en
Chile cuyos elementos centrales han sido: 1) la identificacién de problemas
prioritarios para la atencién en salud y la definicién de garantias explicitas de
accesibilidad, oportunidad, calidad y de cobertura financiera con que esta
atencion debe ser provista; 2) la definicién de funciones esenciales para la
salud publica (del conjunto de la poblaciéon) y el reforzamiento de las
instituciones que deben garantizarla; y, 3) una reorganizacién y fortalecimiento
de las dependencias del estado que estdn encargadas de las funciones de
rectoria y planificacién, de las funciones de control y fiscalizacién, de las
funciones de aseguramiento y de las funciones de provisién de servicios
(Republica de Chile, Ley 19.996 del 25 de agosto del 2004).

Este proceso de reforma ha tenido un importante efecto en la organizacion de
la atencidén en salud mental. Desde el punto de vista de las funciones de
rectoria y planificacidon, se produjo una reduccién significativa del equipo que
dentro del Ministerio de Salud (Unidad de Salud Mental) habia llevado adelante
los cambios en la atencidén psiquiatrica, por redistribucién de alrededor de la
mitad de su personal hacia nuevas funciones derivadas de los cambios mas
globales que implicaba la Reforma Sanitaria en el pais. Esto trajo como
consecuencias una merma en las iniciativas que este equipo venia
desarrollando, con un freno a la fuerza y a la velocidad con que se estaba
avanzando en la reforma a la atencién psiquiatrica.

Por otra parte, el componente de la Reforma Sanitaria en Chile que involucra la
definicion de problemas prioritarios de salud que tienen garantias explicitas
con fuerza legal, ha adquirido una gran relevancia politica y para la opinidon
publica, lo que ha determinado que las instituciones de salud estén haciendo
un gran esfuerzo por cumplir con estas garantias, concentrando sus mejores
esfuerzos y recursos en torno a esto, siendo especialmente importante en esta
etapa que posiblemente serda considerada en la historia como una fase de
puesta en marcha.

Dentro de los 56 problemas de salud que hasta el afio 2007 han sido
priorizados se encuentran 3 que corresponden al campo de los trastornos
mentales (el primer episodio de esquizofrenia, los trastornos depresivos y el
abuso y dependencia de drogas en adolescentes). Esto ha determinado que los
servicios han puesto mas énfasis en el cumplimiento de las garantias asociadas
a estos problemas que en los procesos de transformacién del modelo de
atencién. Tanto el sistema de asignacion financiera como el control
administrativo han favorecido esto.

LA EVALUACION DE RESULTADOS EN LOS SERVICIOS DE_ATENCION
PSIQUIATRICA

Evaluacion de los resultados producidos por la organizacion de la
atencion psiquiatrica. Desde los primeros estudios que buscaron evaluar los
resultados del proceso de desinsitucionalizacion y sus alternativas comunitarias
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se observaron impactos positivos en los pacientes. En una revision de una gran
cantidad de trabajos previos a 1980, Braun et al (1981) sefalaron que la
mayoria de los estudios tenian problemas que afectaban su validez interna y
externa, limitando asi la generalizacion de sus resultados. Sin embargo, se
podia afirmar que una desinstitucionalizacion satisfactoria dependia de la
disponibilidad de apropiados programas de cuidados basados en la comunidad.
En concordancia con esto, Stein & Test (1980) reportaron que un grupo de
pacientes que habian sido trasladados desde un hospital psiquiatrico a un
modelo de atencién comunitario, después de 14 meses redujeron sus
necesidades de hospitalizacién y mejoraron sus capacidades y funcionamiento
en forma ostensible. Los que tuvieron que abandonar el programa vieron
deteriorados los logros obtenidos.

En la década siguiente se continuaron desarrollando evaluaciones, pero bajo un
contexto de mayor desarrollo del modelo comunitario, de los dispositivos
especificos y de los programas para proveer cuidados mas intensivos y en base
a las necesidades de cada paciente en particular. Sistematicamente se han
encontrado resultados positivos en la calidad de vida reportada por los
pacientes, en sus habilidades para la vida diaria, en su funcionamiento e
integracién social y en el desarrollo de habilidades para el desempefio en el
trabajo y en roles ocupacionales (Gibbons & Butler 1987, Creed et al 1991,
Simpson et al 1993, Marks et al 1994, NHS Centre for review and
dissemination 2000, Bustillo et al 2001). Sin embargo, no se encontraron
mejorias sustantivas en el cuadro psicético (especificamente en los sintomas
positivos) y no siempre los resultados fueron buenos en el funcionamiento
social (Burns et al 1993). Ademas, algunos estudios mostraron que no todos
los pacientes lograban mantenerse en la comunidad y existia un pequefio
grupo que requeria de frecuentes hospitalizaciones, en especial eran personas
jévenes con diagndstico de esquizofrenia que tenian una historia de conductas
agresivas y violentas (Lelliott et al 1994).

Uno de los proyectos mas sistematicos en la evaluacion del impacto que ha
tenido la transformaciéon de la atencién psiquidtrica en los pacientes
trasladados a la comunidad ha sido el TAPS Project (Team for the Assessment
of Psychiatric Services Project), que nacié para evaluar la politica de
desinstitucionalizacién llevada adelante por la Regional Medical Officer of the
North East Thames Regional Health Authority, correspondiente al cierre
progresivo de los Hospitales Claybury y Friern en el afio 1983 (Leff 1993). Sus
resultados siguen alimentando nuestro conocimiento en este campo hasta el
dia de hoy.

La evaluacion al primer afio de seguimiento mostré grandes ventajas y pocas
dificultades. Para el paciente, los mayores logros fueron una reduccidn
significativa de sus sintomas negativos (demostrando que estos estaban mas
relacionados con la baja estimulacidon que tenian dentro de los hospitales), un
incremento en sus habilidades para la vida diaria, mucha mas libertad y
riqueza en sus relaciones sociales. También se mantuvo una buena adherencia
a los tratamientos. Por otra parte, no hubo mayores cambios en los sintomas
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positivos (alucinaciones y delirios) e incluso en algunos casos se observd un
empeoramiento y pocos pacientes tuvieron visitas de sus familiares (Anderson
1993, Leff 1997). A los 5 afios de seguimiento estos resultados se mantuvieron
y en forma adicional se observé que: habia una tasa de mortalidad mayor a la
esperada para la edad y sexo de este grupo, pero semejante a la de pacientes
gue se mantenian en el hospital; la tasa de suicidio fue similar a la encontrada
en otros pacientes con esquizofrenia; la frecuencia de delitos cometidos por
pacientes fue muy baja, pero los delitos cometidos contra ellos fueron
frecuentes, de forma que ellos fueron objeto mds que perpetradores de
delitos; y la vagancia fue mas frecuente en los primeros pacientes que fueron
desinstitucionalizados que en los afios siguientes, lo que se explica por una
cierta inestabilidad e inexperiencia con el manejo residencial en los primeros
casos (Leff 1997). Los reportes mas recientes siguen reflejando las mismas
conclusiones (Leff & Trieman 2000).

Resultados similares se reportaron en el PRISM Psychosis Study, donde se
compararon los resultados en pacientes que padecian un trastorno psicotico y
que eran atendidos en dos modelos basados en la comunidad (uno de tipo
estandar y otro con asistencia intensiva) (Thornicroft et al 1998a). Ellos
lograron demostrar que los buenos resultados obtenidos en estudios de tipo
experimental eran reproducibles en los sistemas comunitarios, que el tamafio
del efecto era un poco menor a estos y que ambos modelos eran similares en
sus resultados (con alguna ventaja para el que proveia asistencia intensiva,
respecto de la satisfaccion de necesidades, la calidad de vida y las redes
sociales) (Thornicroft et al 1998b).

La insercion de los pacientes en la comunidad puso en evidencia los problemas
que derivan de las ideas prejuiciosas acerca de los enfermos mentales:
estigma y discriminacion. Se han estudiado las actitudes del publico en general
y de las personas que viven cerca de la residencia comunitaria de los
pacientes. El reconocimiento de este problema y sus efectos en los pacientes
ha dado lugar al desarrollo de estrategias en diversos niveles, que se suman a
lucha por los derechos civiles y la no discriminacion de otros grupos que
también son objeto de conductas estigmatizadoras (Wolf 1997, Haghighat
2001).

Aunque los logros del modelo basado en la comunidad han sido muy
importantes, junto a estos han aparecido varios problemas, pero que en gran
medida obedecen a problemas en la implantacién de los dispositivos y redes de
atencién, mas que al modelo propiamente tal. Los mas importantes son:

- el surgimiento de los llamados “nuevos crénicos”, pacientes que viven en la
comunidad, a veces como vagabundos, cuyas necesidades basicas vy
psicosociales no siempre logran ser suficientemente atendidas;

- el fendbmeno conocido como “transinstitucionalizacidon”, caracterizado por
una transferencia de la dependencia institucional desde los hospitales a los
servicios sociales u otras instituciones como presidios o dependencias de la
caridad;
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- la transferencia de parte de los cuidados a las familias 0 a quienes se
hicieran cargo de los pacientes, dando lugar al fendmeno descrito como
“carga familiar o de los cuidadores”, que involucra una dimensién objetiva
(que considera los costos econdmicos) y una subjetiva; vy,

- los problemas derivados de la estigmatizacidon y discriminaciéon de estas
personas que limitan su buen funcionamiento psicosocial y su calidad de
vida.

Analisis econdmicos. En cuanto a los analisis econdmicos de intervenciones
para personas con esquizofrenia, Knapp (2000) resumiendo varias revisiones
sistematicas y meta - analisis a esa fecha, concluye que hay suficiente
evidencia para concluir que el uso de antipsicoticos atipicos, la consejeria para
mejorar la adherencia a los tratamientos y las intervenciones familiares para
reducir la expresividad emocional, no sélo son eficaces sino también costo -
efectivas.

Los analisis econdmicos que comparan sistemas de atencidon son mas dificiles
de realizar, tanto por la estimacién de costos (directos e indirectos) como por
las variables de resultado que se utilicen. En general, los estudios tienden a
mostrar que los cuidados basados en la comunidad son mas baratos, pero
también hay trabajos con datos opuestos (Goldberg 1991). Una variable
importante es el tipo de sistema sanitario donde estad inserto el modelo de
atencién en salud mental que se esta evaluando.

Los estudios econémicos son una intensa area de investigacion actualmente.
Tienden a concentrase en la buisqueda de factores o condiciones del paciente y
su enfermedad, de su entorno o de los sistemas de atencién, que permitan
reducir los costos asociados, tanto directos como indirectos (Saldivia 2000,
Carr et al 2004, Almond et al 2004).

Una ampliacion de la perspectiva en la medicion de resultados. Tal
como sefala Hafner & an der Heiden (1996) la evolucién de los servicios
comunitarios tiene multiples dificultades relacionadas con las intervenciones
(complejidad, diversidad, etc.), con los procedimientos para recoger la
informacion y con la definicion y medicién de los resultados.

El reconocimiento de las dimensiones que estan involucradas en los servicios
que atienden a estos pacientes y los problemas que han surgido desde su
implantacion, ha llevado a propuestas de evaluacidn que consideran diferentes
ambitos en diferentes niveles.

De esta forma, a la tradicional evaluacién basada en aspectos clinicos
(presencia de sintomas psicdéticos, evolucién, nivel de funcionamiento global,
etc.) que se centra en la vision de los equipos que brindan la atencién, se debe
agregar la evaluacién basada en la visién de las personas que son objeto de
estos servicios (satisfaccién con las atenciones recibidas, grado de satisfaccion
de sus necesidades, calidad de vida subjetiva, nivel de autonomia, insercién
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social, etc.) y de quienes se hacen cargo de cuidar informalmente a estos
pacientes (carga objetiva y subjetiva del cuidador).

Una perspectiva aun mas amplia ha sido la desarrollada por Thornicroft &
Tansella (1999) en su modelo “Matriz de Salud Mental”. Ellos construyen una
matriz que contiene una dimensidén geografica con tres niveles: el paciente, los
servicios locales y el nivel regional o de pais, y otra dimension temporal con
tres niveles: los recursos (inputs), los procesos y los resultados (outcomes).
Los autores proponen que este modelo tendria una capacidad predictiva sobre
resultados indeseados, permitiria identificar las carencias dentro de un sistema
y asi planificar su mejoria, y entrega un marco conceptual para la investigacién
evaluativo de servicios sanitarios.

A continuacion se reproducen algunos de los indicadores propuestos por
Thornicroft y Tansella (1999) para cada casillero de la matriz.

Fase de recursos Fase de procesos Fase de resultados
(inputs) (outcomes)
= gasto en servicios de = indicadores de = tasa de suicidio
salud mental funcionamiento y = tasa de pacientes sin
Nivel Regional o de Pais o leyes de salud mental actividades residencia estable

o

protocolos y guias de

o

= politicas de gobierno tasa de pacientes en

= protocolos y guias para préctica clinica carceles
el tratamiento = estandares minimos en
la atencion

o
o

= gastos en los servicios monitoreo de contactos tasas locales de suicidio

locales Yy Uso de servicios = resultados agregados
Nivel de Servicios Locales | = evaluacion de o auditoria de procesos de para el nivel local

necesidades de la atencién = morbilidad fisica
poblacién = continuidad en los

= cantidad y calidad de cuidados
los recursos humanos = prioridad sobre grupos

= coordinacién entre especificos
servicios

= tipos de servicios

= evaluacion de = valoracion de los = reduccion de sintomas

necesidades individuales tratamientos = impacto en los
Nivel del Paciente = demandas de los = continuidad con el cuidadores

pacientes equipo tratante = satisfaccion con los

= demandas de los = frecuencia de atenciones servicios
familiares = patron en los procesos | = calidad de vida

= capacidadesy de cuidado para = discapacidad
conocimiento del equipo pacientes individuales = satisfaccion de

= informacién a pacientes necesidades
y cuidadores

En esta tesis se tienen como variables dependientes dos de las dimensiones
correspondiente a los resultados en el nivel de paciente (tal como han sido
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descritos en este modelo (Tornicroft & Tansella (1999)): la satisfaccién de
necesidades y la calidad de vida.

EVALUACION DE NECESIDADES EN PERSONAS CON TRASTORNOS
MENTALES SEVEROS

El concepto de necesidad en salud. Tal como sefiala Pineault & Daveluy
(1990), aunque la estimacion de necesidades es uno de los primeros pasos en
el proceso de planificacién sanitaria, “la literatura sobre este tema es
particularmente confusa”. El mayor problema ha sido la diferenciacién entre
“problema de salud” y “necesidad de salud”.

El problema corresponde a un estado de salud que es considerado deficiente
por el individuo, por el médico o por la sociedad. En cambio, la necesidad
expresa la diferencia entre el estado 6ptimo (definido en forma normativa) y el
estado actual o real. En este sentido, la necesidad expresa lo que se requiere
para solucionar el problema identificado, por lo tanto estd sefalando una
necesidad de servicios (Pineault & Daveluy 1990). Si bien problema vy
necesidad estan relacionados, un problema puede no dar origen a una
necesidad (porque no hay nada que hacer) y una necesidad puede aparecer en
una situacién en la que no hay un problema (es el caso de las estrategias de
promocion y de prevencién primaria).

Por lo tanto, la definicidn de una necesidad en salud es siempre relativa a
quienes la estan interpretando como tal. La taxonomia de necesidades
elaborada por Bradshaw recoge bien esta idea y las clasifica en cuatro grupos
(citado en Pineault & Daveluy 1990):

* La necesidad normativa. Es la que define el experto, el profesional o el
administrado, basado en una norma de lo que es éptimo o deseable. Esto
deberia reflejar necesariamente el estado del conocimiento y de los valores
de quienes lo determinan.

* La necesidad sentida. Es la percepcidn de las personas de su estado de
salud y de los servicios que desean recibir.

= La necesidad expresada. Es la necesidad sentida que se expresa en una
demanda de cuidados y la busqueda de servicios. De esta forma, hay
sujetos que no recurren a los servicios aunque sientan una necesidad, hay
otros que no perciben la necesidad aunque la tenga (definido en forma
normativa) y hay quienes expresan la necesidad pudiendo o no quedar
satisfechos con los servicios que se le brindaron.

= La necesidad comparada. Bradshaw utiliza este concepto para las
necesidades que un individuo o grupo deberia tener dado que posee las
mismas caracteristicas de otro individuo o grupo en donde se han
identificado estas necesidades. Es una variante de la necesidad normativa.
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Considerando lo anterior, Pineault & Daveluy (1990) plantean que el éxito en la
planificacién de cuidados y servicios requiere la identificacion de necesidades,
en la cual se produzca una convergencia de las perspectivas normativas y de
los usuarios.

De esta forma, la identificacion de necesidades va mas alla de la determinacion
de problemas, porque se interesa por la accidon o por lo que hay que hacer. Las
necesidades deben traducirse en recursos y servicios, lo que puesto en marcha
deberian satisfacer las necesidades.

Identificacion de necesidades en personas con trastornos mentales
severos. Siguiendo lo planteado por Torres Gonzalez y cols (2000), es posible
encontrar el concepto de necesidad tal como fue expuesto anteriormente en la
propuesta de John Wing, responsable de la Unidad de Psiquiatria Social del
Instituto de Psiquiatria de Londres en 1972. El planteaba que la planificacidén
de los cuidados y servicios para enfermos mentales crénicos deberia partir de
la identificacién de necesidades observadas, definiendo los resultados que se
desean alcanzar (que corresponde a la modificacion efectiva de la situacion
inicial), para luego disefar los cuidados especificos que se requieren en esa
persona y los servicios que hay que organizar. J Wing plantea que los buenos
resultados en personas con trastornos mentales severos es la reduccién de la
discapacidad social, que proviene de la disminucién de sus capacidades fisicas,
psicolégicas y sociales, en el contexto de una sociedad o grupo humano en
particular (de referencia).

Lograr un acuerdo sobre necesidades basicas o fisioldgicas no genera grandes
dificultades, pero en la medida que nos adentramos en necesidades mas
complejas resulta mas dificil lograr un acuerdo de caracter normativo y por
supuesto un consenso entre usuarios, profesionales, familiares y otros agentes
involucrados.

Cuando se ponen en marcha los procesos de desinstitucionalizacion y la
creacion de servicios basados en la comunidad aparece la polémica sobre las
necesidades de estas personas, que en principio se mantiene en el ambito de
lo ideoldgico. Torres Gonzalez y cols (2000) sefialan que la busqueda de datos
gue permitan hacer suficientemente objetivo el debate, permitié constatar que:
no existia un consenso sobre qué iba a ser reconocido como necesidad y se
carecia de instrumentos para evaluar su existencia, en qué grado estaban
siendo cubierta, quién lo hacia a qué coste.

Es en este contexto donde John Wing y su equipo, a finales de los 80,
desarrollé una linea de trabajo que permitié contar con una herramienta para
la evaluacion de necesidades: el Medical Research Council - Needs for Care
Assessment. Ellos trabajaron sobre tres niveles conceptuales: la discapacidad
social, los métodos de tratamiento o cuidados, y los servicios. Esto quiere decir
que las necesidades son entendidas como problemas en el funcionamiento
social para los cuales existen intervenciones o cuidados que han demostrado
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ser efectivos. Por esta razén, “la metodologia de la evaluacién de necesidades
es compleja, pues evallan a un tiempo problemas, intervenciones y su
relacion” (Torres Gonzdlez y cols 2000).

En ese tiempo, el Parlamento y el Ejecutivo Britanico introdujo un cambio de
gran importancia en el sistema sanitario, cual fue el paso desde programas
basados en los servicios (service - led) a uno basado en necesidades a cubrir
(needs - led), lo que dicho de otra forma significa que los servicios deberian
acomodarse a las necesidades de la poblaciéon y no esta a las caracteristicas de
los servicios. Asi, los servicios comunitarios debieron adecuar sus recursos y
flexibilizar la organizacion de sus servicios a las variables necesidades de sus
usuarios.

Mientras tanto en USA también llegaban a conclusiones semejantes. Su
experiencia de desinstitucionalizacién les habia mostrado la importancia de
planificar los servicios a la medida de sus usuarios, basados en las necesidades
especificas de estos (Bachrach 1997). Como reflejo de esto, en ese tiempo
cobran fuerza las estrategias de management case y los cuidados asertivos en
la comunidad.

Y asi se ha llegado a un cierto consenso de que existen al menos seis areas en
las cuales es necesario evaluar necesidades (Torres Gonzalez y cols 2000):

cuidado personal y social;
cuidados sanitarios;
residencia;

situacion econdmica;
educacion, empleo y ocio; vy,
transporte y acceso.

En la década de los 90’ se han incorporado progresivamente los estudios que
evallan las necesidades, su existencia y la proporcion en que se encuentran
cubiertas o no. Varios estudios han destacado la importancia de considerar la
valoracién tanto de los usuarios como de los profesionales, dadas las
diferencias que se producen en la evaluacion que ambos realizan (Lasalvia et al
2000, Hansson et al 2001, Macpherson et al 2003b).

Evaluaciones realizadas en diversos paises con personas que presentan un
trastorno mental severo (en su mayoria con diagndstico de esquizofrenia)
muestran que el nimero de necesidades varia entre 4 y 10, y que entre la
mitad y la cuarta parte de estas se encuentran insatisfechas. Los ambitos que
con mayor frecuencia se transforman en necesidades son: los sintomas
psicoticos, el distrés emocional, las actividades de la vida diaria, la compafia
de otras personas y contactos sociales, la alimentacion, el cuidado del hogar y
la informacidn (Ochoa et al 2001, Rosales Varo et al 2002b, Moreno Kistner et
al 2003, Macpherson et al 2003a, Ochoa et al 2003, Kallert et al 2004,
Wiersma 2006). En la mayoria de los estudios no se encontraron diferencias
por sexo, ni por edad (Wiersma 2006). Respecto del género, si bien no se
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encuentran diferencias en el nimero de necesidades, si las hay en el tipo de
necesidades (las pacientes mujeres refieren mas necesidades insatisfechas de
tipo clinicas y los pacientes varones lo hacen en el dmbito social) (Ochoa et al
2005a, Wiersma 2006). Los resultados por nivel educacional han sido
inconsistentes, existiendo algunos trabajos donde se encuentra asociacion y en
otros no.

Se han explorado las relaciones que puede haber entre el grado de satisfaccion
de las necesidades y otras variables de resultados en el paciente y en sus
cuidadores (Becker et al 1999, Meijer et al 2004). Se ha descrito asociacion
entre variables que se refieren al cuadro clinico y el nimero de necesidades
insatisfechas, tales como la duracién y cronicidad de la enfermedad, el nivel de
funcionamiento global y la severidad del cuadro psicopatoldgico (Ochoa et al
2005b, Wiersma 2006).

Diversos estudios muestran una fuerte asociacion inversa entre el nimero de
necesidades insatisfechas y la calidad de vida (Becker et al 2005, Lasalvia et al
2005, Slade et al 2005, Wiersma 2006). La evidencia tiende a demostrar que
el grado de satisfaccion de necesidades es relativamente estable en el tiempo,
gue solo depende parcialmente de la reduccion de los sintomas psicoticos y
gue su mejoria estd estrechamente relacionada con la calidad de vida que
refieren estos pacientes (Lasalvia et al 2005, Slade et al 2005, Wiersma 2006).

De igual forma, se ha utilizado la valoracién de necesidades para evaluar los
resultados que los servicios obtienen. Por ejemplo, en el PRISM Psychosis
Study se compararon dos modalidades de servicios comunitarios (una estandar
y una de tipo intensivo) utilizando diversos parametros, uno de los cuales fue
la valoracidon de las necesidades (Thotnicroft et al 1998a). Ellos encontraron
que los pacientes tenian una gran cantidad de necesidades (alrededor de un
70% de las que fueron exploradas), que existia relaciéon entre las necesidades
no satisfechas y el grado de satisfaccion con los servicios, asi como entre el
patron de necesidades vy el tipo de servicios (Lesse et al 1998).

Otro estudio realizado en Suecia (Arvidsson 2003) compard los cambios en el
numero de necesidades (totales e insatisfechas), en un grupo de pacientes con
trastornos mentales severos que estaban siendo atendidos en servicios que
habian sido objeto de una reforma en la atencién psiquiatrica. Los resultados
mostraron una disminucion en estos dos indicadores de necesidades, entre la
primera y la segunda evaluacidon hecha cinco afos después (Arvidsson 2003).

Finalmente, se estd trabajando para incorporar en forma sistematica y
estandarizada la evaluacion de necesidades en la planificaciéon de los cuidados.
Marshall et al (2004) llevaron adelante un ensayo controlado y aleatorizado
para evaluar el efecto de la introduccidn de una evaluacion sistematica de
necesidades en la organizacién de cuidados de personas con trastornos
mentales severos. Aunque no encontraron diferencias en parametros clinicos
(psicopatologia y funcionamiento global) o en la calidad de vida, si observaron
un aumento en el grado de satisfaccién de los pacientes.
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Instrumentos para evaluar necesidades. Los antecedentes mas remotos
se pueden encontrar en los instrumentos utilizados por los equipos de J. Wing
y por T. Wykes (citado en Torres Gonzalez 2000). Si embargo, hoy en dia son
dos los instrumentos mas utilizados: el Needs for Care Assessment (NCA)
(Brewin et al 1987) y el Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al
1995).

Ambos instrumentos comparten las mismas definiciones basicas: denominan
necesidad cuando el nivel de funcionamiento en un area se encuentra por
debajo de lo establecido en forma normativa y existe una intervencion para
mejorarlo. Se considera que una necesidad estd cubierta cuando estd siendo
objeto de una intervencion considerada la mas efectiva. Y se considera no
cubierta cuando no se estd utilizando una intervencién o esta no es la mas
efectiva que se conozca (Torres Gonzalez y cols 2000).

Como seialan Torres Gonzalez y cols (2000), estas definiciones tienen cuatro
implicaciones conceptuales y practicas:

1. la evaluacién de necesidades sdlo tiene sentido en la medida que genera
recomendaciones para la accion;

2. si no existen intervenciones se habla de un problema o déficit, pero no de
necesidad;

3. es necesario un consenso previo acerca del estado del arte y de la
efectividad de las intervenciones; v,

4. aunque utiliza un concepto normativo, se deben incorporar las opiniones y
prioridades del paciente, al valorar la potencial efectividad y su
aceptabilidad.

El NCA ha recibido algunas criticas en el sentido de que tendria dificultades en
su aplicacién a muestras diferentes de las que fue originalmente aplicado. Asi
mismo, se ha planteado que ambos instrumentos requieren una adecuacion a
cada realidad cultural donde sean utilizados, puesto que fueron desarrollados
para poblaciones de pacientes que habian sido desinstitucionalizados y vivian
mayoritariamente en hogares protegidos, situacion que es muy diferente en
otros contextos donde la mayor parte de ellos viven con sus familias y estas
juegan un importante rol en sus cuidados.

Los dos instrumentos evallan la existencia de necesidades tanto clinicas como
sociales, considerando los seis ambitos que fueron descritos con anterioridad.

El CAN tiene una version para servicios clinicos y otra para investigacién. Ha
sido mas utilizado que el NCA, tanto para investigacion (por ejemplo en el
estudio EPSILON (Becker et al 1999) o en otros (Kovess-Masféty et al 2006)),
como para su uso en la atencidn clinica y evaluacion de los resultados de esta
(Marshall et al 2004, Wennstrom & Wiesel 2006).
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El CAN ha sido estudiado en sus propiedades psicométricas para diferentes
contextos (McCrone et al 2000) y cuenta con una version en espafol (Jiménez
Estévez y cols 1997) que ha demostrado tener buenos indicadores (Rosales
Varo et al 2002a), por lo que parece ser un instrumento de buena calidad para
la valoracién de las necesidades en este tipo de pacientes.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA SUBJETIVA EN PERSONAS CON
TRASTORNOS MENTALES SEVEROS

El concepto de calidad de vida en la atencién sanitaria. Al mirar las
décadas pasadas se puede apreciar un creciente interés por valorar la calidad
de vida dentro de la atencién sanitaria. Este término se ha convertido en una
expresion “paraguas” para diferentes aspectos no fisioldgicos de la
enfermedad, pero al mismo tiempo ha sido importante para integrar las
percepciones subjetivas de los pacientes, muchas veces olvidadas (Katschnig
2000a).

Albrecht & Fitzpatrick han identificado cuatro usos de la calidad de vida en la
medicina: a) para valorar las necesidades sanitarias de una poblacién, b) para
planificar la asistencia sanitaria de los pacientes, c) para la distribucién de los
recursos, y d) como medida del resultado en ensayos clinicos y en evaluacion
de servicios sanitarios (citado en Katschnig 2000a).

Sin embargo, responder qué es la calidad de vida ha resultado tremendamente
complejo a pesar de que han transcurrido muchas décadas de investigacién en
este campo. Como sefalan Awad & Voruganti (2000), el constructo de calidad
de vida no puede ser verificado, ni medido apropiadamente, ni bien definido
para su uso en los estudios. Los diferentes autores que han trabajado en este
campo han planteado diversos modelos, desde los que se centran en aspectos
subjetivos como la brecha entre las expectativas del paciente y sus logros,
hasta los que desarrollan modelos mas amplios e integrales, como el de JE
Ware (1984), quien plantea que el impacto de la enfermedad y de los
tratamientos actlan a diferentes niveles como si fueran circulos concéntricos,
partiendo desde el centro donde ubica los sentimientos de bienestar y distrés
emocional, asi como el funcionamiento personal, hacia fuera donde estaria el
desempefo de roles y el funcionamiento social.

AF Lehman (2000) plantea que se pueden distinguir tres perspectivas en la
medicién de la calidad de vida dentro de la asistencia sanitaria:

= La perspectiva de la calidad de vida general. Se basa en la medicion de la
calidad de vida en grandes grupos de poblacién general, en las cuales
tipicamente se valoran el estado funcional, el acceso a recursos y servicios
y la sensacion de bienestar en diferentes dominios de la vida. Esta
perspectiva entrega una visidn general y amplia de lo que esta ocurriendo
con la poblacién o subgrupos de esta, asi como de las dimensiones
subjetivas de su vida. Es util para el disefio de politicas y programas.
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= La perspectiva de la calidad de vida relacionada con la salud. Esta
perspectiva se centra en reconocer la influencia de la enfermedad y de la
atencion sanitaria sobre la calidad de vida. Considera la valoracion del
estado funcional y de la sensacién de bienestar, pero dentro de
dimensiones que estan directamente relacionadas con la salud, como por
ejemplo serian las limitaciones (fisicas, emocionales y sociales) generadas
especificamente por la enfermedad y no por la pobreza u otras limitaciones
en el acceso a recursos.

= La perspectiva de la calidad de vida especifica relacionada con una
enfermedad. Es un tipo especial de la perspectiva anterior, donde se valora
el efecto sobre el estado funcional y el bienestar de una enfermedad
especifica o de su tratamiento. A diferencia de la anterior, en esta
perspectiva se incorporan los aspectos o dimensiones especificas que estan
afectados por esta patologia y su tratamiento. Esta seria la aproximacién
mas adecuada cuando s estudia un problema especifico.

Modelos tedricos para el estudio de la calidad de vida en las personas
con trastornos mentales. El interés por el concepto de calidad de vida
aplicado a las personas con enfermedades mentales comenzé en los afios 60,
como resultado de la preocupacién por las condiciones de vida de los pacientes
crénicos en los hospitales y en de los que habian sido trasladados a vivir en la
comunidad.

En las dos décadas siguientes este interés se redujo, salvo la contribucién de
unos pocos investigadores que se mantuvieron en esta linea de trabajo; es el
caso de Anthony Lehman. Entre las razones que contribuyeron a esta pérdida
de interés estaban: falta de modelos tedricos que sustenten los estudios, falta
de acuerdo sobre la definicion de qué es la calidad de vida en personas con
esquizofrenia u otros trastornos mentales severos, la opinién de que los auto-
reportes de los pacientes crénicos eran poco creibles y el escaso desarrollo de
instrumentos para hacer las mediciones (Awad & Vorugani 2000).

De todas formas, los autores arribaron al consenso de que las puntuaciones
obtenidas en calidad de vida transformaban a esta en una dimensidn
relacionada pero diferente a las de sintomas o discapacidad. Esto dio fuerza a
la idea de incluir la experiencia subjetiva de los pacientes sobre sus
condiciones objetivas de vida (Angermeyer & Kilian 2000) e incorporar esta
dimensién en la evaluacion de servicios de salud mental entre las variables de
resultado a nivel del paciente (Thornicroft & Tansella 1999).

Existen diferentes planteamientos acerca de cdémo se relacionan las
condiciones objetivas de vida con las percepciones y valoraciones subjetivas
que las personas hacen de esta. Angermeyer & Kilian (2000) distinguen tres
modelos al respecto:
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a.

El Modelo de satisfaccion. Este modelo considera tres aspectos: las
caracteristicas personales, las condiciones objetivas en varias dimensiones
de la vida y la satisfaccién con estas condiciones. Se basa en la suposicién
de que la calidad de vida experimentada por un individuo depende de si sus
condiciones reales de vida logran satisfacer sus necesidades, carencias y
deseos.

Sin embargo, dado que estas ultimas no son explicitas una alta puntuacién
en calidad de vida podria tener al menos tres interpretaciones distintas: 1)
que hay una coincidencia entre expectativas y condiciones reales, 2) que
las condiciones objetivas consideradas tengan poca importancia para el
individuo, no afectando su satisfaccion, y 3) que la persona hubiera
adaptado sus necesidades, carencias y deseos a las oportunidades reales,
en cuyo caso la satisfacciéon equivaldria a resignacion.

El modelo combinado de importancia / satisfaccion. Este modelo intenta
superar la critica planteada al anterior, incorporando la perspectiva del
paciente a través de su valoraciéon de los diferentes ambitos de la vida que
son considerados en la medicion. Esto permite incorporar no sélo las
variaciones individuales, sino también las de origen social y cultural.

Sin embargo, no logra evitar la posibilidad de que una baja puntuacién en
la importancia que el paciente asigna a un area de condiciones de vida
pueda ser el resultado de un ajuste previo para reducir la disonancia
cognitiva, mas que una verdadera valoracidon de este tipo. Por otra parte,
este proceso de ajuste corresponde a una estrategia de afrontamiento para
adaptarse a sus condiciones de vida y tiene un valor en si mismo. En
sintesis, este modelo mejora el poder predictivo del concepto de calidad de
vida pero no resuelve todos los problemas de interpretacion.

El modelo de desempefio del rol. Este modelo se basa en la interaccidn
persona - ambiente y plantea que este Ultimo brinda o limita oportunidades
a través de las cuales el individuo puede satisfacer sus necesidades, tanto
de tipo material, como psicoldgicas y sociales. Estas oportunidades estarian
incorporadas en los roles sociales (ser pareja, ser trabajador, ser padre,
etc.), los cuales implican derechos (posibilidades de satisfacer necesidades
de diverso tipo) y deberes (demandas y requerimientos socialmente
esperados).

Se han planteado tres problemas para este modelo: 1) la suposicién de que
las necesidades humanas son universales y semejantes en todas las
personas, y que el desempefio de los mismos roles permite satisfacer
similares necesidades en distintas personas; 2) la asuncion de que los roles
convencionales proporcionan las oportunidades para que los enfermos
mentales satisfagan sus necesidades; y 3) que el rol de enfermo mental
puede ser muy importante y predominar por sobre los otros, respecto de
las oportunidades y demandas que se le hacen al paciente.
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Dadas las limitaciones de los tres modelos, Angermeyer & Kilian (2000) han
desarrollado una propuesta que incluye a las anteriores y se basa en la idea de
que la calidad de vida subjetiva representa el resultado de un proceso continuo
de adaptacién, donde el individuo busca conciliar sus deseos y expectativas
con las condiciones del entorno y las demandas sociales. Los autores plantean
que la satisfaccién no es el resultado sino el mecanismo que subyace a este
proceso y esto es consistente con los trabajos que muestran que el nivel de
satisfaccion de una persona se mantiene bastante constante en el tiempo,
incluso con circunstancias ambientales cambiantes.

Las dimensiones objetiva y subjetiva en la valoracion de la calidad de
vida. Por definicion, la calidad de vida es un constructo subjetivo que se basa
en las valoraciones de los pacientes a través de su auto-reporte. Este concepto
no estuvo claro en las investigaciones realizadas en las primeras décadas,
especialmente influido por los estudios socioldgicos donde se utiliza el concepto
de calidad de vida como una expresidon de las condiciones de vida, las que son
evaluadas a través de indicadores sociales (Nussbaum & Sen 1996).

Cuando se ha explorado en forma conjunta las dimensiones objetiva
(condiciones de vida) y subjetiva (evaluacion que hace la persona),
sistematicamente se ha encontrado que ambas corresponden a dos ambitos
diferentes, que incluso tienen una baja correlacién entre si y muestran un
perfil diferente de asociaciones con otros factores.

Por ejemplo, Barry & Crosby (1996) siguieron una cohorte de 34 pacientes con
trastornos mentales crénicos (en su mayoria esquizofrénicos) que habian sido
trasladados a un sistema de cuidados comunitarios. En los 29 que pudieron ser
evaluados a los 12 meses de seguimiento se habia producido una mejoria
significativa en varias de sus condiciones de vida (residencia, contactos
sociales y actividades en el tiempo libre), pero sélo se encontré una mejoria en
la satisfaccion con las condiciones de residencia y no en los otros ambitos.

Ruggeri et al (2001) siguieron una cohorte de 183 pacientes con diversos
trastornos mentales, entre dos y tres anos, utilizando el Perfil de Calidad de
Vida de Lancashire. Con los datos al inicio del seguimiento se realizd un
analisis factorial, encontrando que la calidad de vida era un concepto
multidimensional y que habian tres factores predominantes, que los autores
llamaron: satisfaccion subjetiva, condiciones objetivas de trabajo e ingreso y
condiciones objetivas de residencia y seguridad, cada una explicando la
varianza en un 17%, 9% y 7% respectivamente. En el analisis longitudinal
ellos observaron que estos tres factores de la calidad de vida se asociaban con
diferentes condiciones, lo que reafirma la idea de que se trata de conceptos
diferentes.

Mas recientemente Czernikiewicz & Gorecka (2003) evaluaron 120 personas
con diagndstico de esquizofrenia, utilizando dos instrumentos diferentes para
evaluar la calidad de vida. Ellos reportan que no hubo correlacién entre la
calidad de vida objetiva y subjetiva.
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A continuacidon era necesario verificar si las mediciones basadas en auto-
reporte de los pacientes lograban buenos indicadores psicométricos. Diversos
estudios han confirmado un alto nivel de fiabilidad inter-jueces y test-retest,
asi como una elevada concordancia entre los auto-reportes y las mediciones
hechas por clinicos (Cramer et al 2000, Herrman et al 2002, Becchi et al
2004). Se ha observado que las mediciones multidimensionales que incluyen
varias preguntas para cada dominio o componente son las que permiten mayor
fiabilidad y reducen los posibles sesgos, en contraste con el uso de mediciones
Unicas y globales (Awad & Voruganti 2000).

Dado lo anterior, en este proyecto se utilizard una evaluacién de necesidades
como valoracion de las condiciones objetivas de vida y una medicidon de la
calidad de vida subjetiva. Aunque parezca redundante, se ha mantenido este
ultimo término como una forma de diferenciar esta medicién de la que
corresponde a la de condiciones de vida.

Calidad de vida en personas con trastornos mentales severos. Uno de
los mayores problemas para la construccion de teoria en este campo ha sido la
falta de acuerdos en los modelos conceptuales y el uso de diferentes métodos,
dificultando la comparacion de los resultados.

Bobes & Gonzalez (2000) han hecho una revision de 18 estudios de calidad de
vida en personas con esquizofrenia, cuyas publicaciones se hicieron entre 1982
y 1997, sefialando que a pesar de las diferencias metodoldgicas se puede
llegar a seis conclusiones:

1. la calidad de vida de estas personas es peor que la de la poblacidon general
y de quienes tienen enfermedades fisicas;

2. los jovenes, las mujeres, las personas casadas y aquellas con bajo nivel
educacional refieren una mejor calidad de vida;

3. a mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, peor es la calidad de vida;

4. la psicopatologia, especialmente el sindrome negativo, se relaciona en
forma inversa con la calidad de vida;

5. la existencia de pocos efectos secundarios de los antipsicoticos, asi como la
combinacion de tratamientos farmacoldgicos y psicosociales, se relacionan
con mejor calidad de vida; v,

6. los pacientes integrados en programas comunitarios presentan mejor
calidad de vida que los que estan institucionalizados.

Uno de los aspectos fundamentales para avanzar en la investigacion en este
campo era verificar si el constructo calidad de vida se diferenciaba del cuadro
clinico, ya que de no ser asi se corria el riesgo de estar valorando lo mismo con
nombres diferentes. La sintesis de la investigacion muestra que son dos
objetos de estudio que se pueden diferenciar, existiendo algun grado de
correlacion entre ellos (Bobes & Gonzalez 2000).
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Los estudios sobre factores asociados al nivel de calidad de vida subjetiva han
evolucionado desde los que tienen un disefo transversal a los que son
seguimientos de cohortes. Esta puede ser en parte la explicacién a los
resultados contradictorios que se encuentran.

Los resultados de publicaciones recientes, preferentemente basada en estudios
prospectivos, que buscan identificar factores o condiciones asociadas al nivel
de calidad de vida subjetiva, se pueden resumir en los siguientes puntos:

Caracteristicas del paciente. Aunque existe evidencia contradictoria,
pareciera ser que las mujeres, los mas jovenes y los que tienen un menor
nivel educacional reportan mejores resultados en su calidad de vida
(estudios citados por Bobes & Gonzalez 2000). Browne et al (1996)
plantean que la asociacion entre ser mujer y reportar mejor calidad de vida
pudiera estar mediada por el hecho de que estas muestran una mejor
evolucidn de la enfermedad en el largo plazo que los varones.

Salokangas et al (2001), frente a hallazgos similares proponen una
explicacién de tipo sociolégica; ellos estudian una muestra de 3.256
pacientes esquizofrénicos viviendo en la comunidad y encuentran que una
mayor proporcion de las mujeres estaba casada, vivia con sus conyuges,
dentro de areas urbanas y con mejores condiciones de vida. En cambio, la
mayoria de los varones volvia al hogar paterno, no mantenia relaciones de
pareja, tenia mayor aislamiento social y parte importante de ellos se
trasladaban a zonas rurales con peores condiciones de vida. Los pacientes
varones que vivian con sus parejas y recibian un buen apoyo de estas,
sefalaban lograban un indicador de calidad de vida subjetiva semejante al
reportado por las mujeres. Los autores concluyen que hay una interaccion
entre género y estatus marital que explica las diferencias entre varones y
mujeres,

Las caracteristicas de personalidad han sido menos estudiadas, pero se ha
encontrado asociacion entre ciertas caracteristicas temperamentales y el
nivel de calidad de vida (Hansson 2006). Uno de los aspectos relacionados
con la personalidad que mas ha sido estudiado es la autoestima, donde
varios trabajos han senalado la existencia de una fuerte asociacion con la
calidad de vida (Ruggeri et al 2005, Hansson 2006). Incluso, algunos
autores han planteado que esta variable podria ser la que intermediara
entre los sintomas ansiosos y depresivos y su efecto en la calidad de vida
subjetiva (Kunikata et al 2005).

Otros estudios han puesto el acento en dimensiones especificas de la
personalidad. Por ejemplo, Ritsner et al (2003) han sefalado que la
dimension “apertura a la novedad” se asocia a una mejor calidad de vida
subjetiva. Sin embargo, hay que tener presente que esta caracteristica
también se asocia a otras que pueden afectar la calidad de vida tales como
la salud fisica, la satisfaccién con las relaciones sociales, etc.
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Condiciones de vida y sociales. Estas variables estarian incluidas en lo que
se llama calidad de vida objetiva. De los diferentes aspectos que se han
explorado hay cuatro que parecen ser los mas importantes: el grado de
satisfaccion de necesidades, el trabajo, el apoyo social y el efecto negativo
del estigma.

Se ha encontrado que un mayor nivel de necesidades insatisfechas
(evaluado con el CAN) se relaciona con una peor calidad de vida, tal como
aparece en los estudios del grupo UK700 (1999), en el de Ruggeri et al
(2004) y en el mas reciente de Slade et al (2005).

La condicion de estar trabajando es una de las caracteristicas que se asocia
con fuerza a la calidad de vida (Marwaha & Johnson 2004). En un gran
estudio multicéntrico ha mostrado ser una de las variables de mayor peso
dentro de este grupo (Gaite et al 2002, Ruggeri et al 2004, Trompenaars et
al 2005, Araudjo de Souza et al 2006).

El apoyo social, en especial la presencia de amigos cercanos y confidentes,
asi como el contacto diario con la familia (cuando vive en hogares
protegidos) (Gaite et al 2002, Tan et al 2004, Trompenaars et al 2005,
Hansson 2006). En este sentido, es que el estigma y la discriminacién
pueden llegar a influir en forma muy importante en el deterioro de la
calidad de vida subjetiva (Katschnig 2000b, Finzen & Hoffman-Richter
2000).

Los resultados del estudio EPSILON (Gaite et al 2002) muestran una gran
diversidad de puntuaciones globales y para componentes especificos de la
calidad de vida objetiva y subjetiva, en la muestra de los cinco lugares de
Europa donde se realiza la investigacion. Estas variaciones expresan la
importancia que juegan las condiciones sociales y culturales en Ia
determinacién de la calidad de vida. Sin embargo, también se ha
demostrado sistematicamente que las condiciones de vida sélo explican una
proporcion menor de la varianza de las puntuaciones obtenidas en las
escalas de calidad de vida subjetiva (Trompenaars et al 2005, Hansson
2006).

Factores clinicos y psicopatolégicos. En este caso se han encontrado tres
variables relacionadas a calidad de vida: la presencia de sintomas ansiosos
y depresivos, los sintomas positivos y negativos, asi como el tiempo de
evolucion de la enfermedad.

Hay varios estudios recientes que reportan asociacién entre sintomas
ansiosos y depresivos con una peor calidad de vida subjetiva (UK7000
1999, Gaite et al 2002, Ruggeri et al 2005, Kunikata et al 2005). Sin
embargo, hay que interpretar con cuidado estos hallazgos ya que es
conocida la tendencia de las personas depresivas a tener una peor
valoracién de su calidad de vida (respecto de la que hacen las personas que

40



viven con ellos), por lo que podria haber un sesgo determinado por el
estado afectivo (Atkinson et al 1997, Becker & Diamond 2000).

Giner et al (2001), en una muestra de 222 sujetos con diagndstico de
esquizofrenia en Espafia han reportado que los pacientes con peor calidad
de vida tenian una mayor puntuacion en las escalas de sintomas positivos,
negativos y de psicopatologia general de la PANSS.

La asociacion con sintomas positivos ha sido reportada en algunos estudios
y en otros no. Sin embargo, la asociacién de sintomas negativos con peor
calidad de vida encuentra mayor consistencia en los datos empiricos (Bobes
& Gonzalez 2000).

Varios estudios han demostrado que los pacientes que tienen mas tiempo
de evolucion de su enfermedad sefialan tener una peor calidad de vida
(Bobes & Gonzalez 2000). Esto se confirma con los estudios en pacientes
con primer episodio de psicosis donde la calidad de vida se relaciona en
forma inversa con el periodo de psicosis no tratada (Browne et al 2000,
Malla et al 2004). Fujii et al (2004) encontraron que varios tipos de déficit
neuro-cognitivos (memoria, funcidn ejecutiva y habilidades motoras) se
relacionaban con peores indicadores de calidad de vida o de factores
relacionados a esta, planteando un mecanismo a través del cual el avance
de la enfermedad determina un deterioro progresivo de la calidad de vida
de la persona.

Cuidados y servicios en salud mental. Aqui se distinguen dos grandes
grupos de factores: los que se refieren al tratamiento y los que se
relacionan con el sistema de atencion.

No existe duda de que la calidad de vida es mejor en los pacientes que
estan recibiendo tratamiento con farmacos antipsicéticos (Bobes & Gonzalez
2000, Awad & Voruganti 2000) y este efecto podria explicarse en forma
directa por la reduccion de la psicopatologia o en forma indirecta al mejorar
el funcionamiento social (Angermeyer & Katschnig 2000).

El andlisis comparado entre grupos de antipsicéticos (primera y segunda
generacidn) respecto de la calidad de vida en personas con esquizofrenia
muestra resultados contradictorios. Algunos de ellos reportan que los
antipsicéticos de nueva generacion logran mejores resultados y otros no
hallan diferencias significativas. Los estudios con disefios mas rigurosos,
basados en ensayos clinicos controlados y aleatorizados, apuntan a
resultados de este ultimo tipo (Rosenheck et al 2003, Kilian et al 2004).

También existe bastante evidencia de que los efectos secundarios de los
antipsicéticos, especialmente los de tipo extrapiramidal, deterioran
notablemente la calidad de vida que reportan los sujetos (Awad & Voruganti
2000, Angermeyer & Katschnig 2000).
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Respecto de los sistemas de atencidon, también hay bastante acuerdo y
evidencia empirica de que los pacientes atendidos en modelos basados en
la comunidad, que le brindan mayor autonomia y control sobre sus vidas
logran mejores resultados en las mediciones de calidad de vida, que los
pacientes que estan institucionalizados (Rosenfield 1992, Barry & Crosby
1996, Bobes & Gonzalez 2000, Leff 2000, Chan et al 2003). Sin embargo,
como sefiala Hansson (2006), existen unos pocos estudios que encuentran
resultados contradictorios, lo que posiblemente se explique mas por las
diferencias en los métodos y poblaciones que han sido objeto de estudio
(variaciones en los tipos de pacientes, en los tipos de cuestionarios y en los
tipos de servicios donde se atienden estas personas). Este autor plantea la
necesidad de realizar mas estudios de seguimiento de largo plazo y con
mayor homogeneidad en los métodos utilizados.

Como se puede apreciar, hay una diversidad de factores que estan
relacionados con la calidad de vida en personas con esquizofrenia. Esto traduce
la multidimensionalidad del constructo y al mismo tiempo hace mas compleja
la interpretacion de los resultados en las investigaciones.

Instrumentos para valorar la calidad de vida en personas con
trastornos mentales severos. Existen una gran variedad de instrumentos
que se han utilizado para estudiar la calidad de vida en personas con
esquizofrenia, tal como se puede apreciar en las revisiones hechas por AF
Lehman (1996, 2000). Esta diversidad refleja los desacuerdos existentes entre
los investigadores de este campo, tanto desde el punto de vista tedrico como
en lo metodoldgico.

En general, se pueden encontrar dos grandes grupos de instrumentos: los de
tipo genérico y que miden la calidad de vida relacionada con la salud, y los de
tipo especifico y que han sido disefiado especialmente para personas con
esquizofrenia o trastornos mentales severos. Aunque se ha reportado el uso de
los primeros, incluso en estudios recientes (Sciolla et al 2003, Orsel et al
2004), la mayoria de los autores que trabaja en este campo prefieren los
segundos porque parecen ser mas especificos para los problemas de estas
personas, muestran mejores parametros psicométricos y parecen ser mas
sensibles al cambio (para ensayos clinicos y comunitarios) (Lehman 1996,
Cramer et al 2000).

Dada la falta de consenso respecto a la recomendacién de un instrumento en
particular, los autores sugieren que los investigadores seleccionen un
instrumento de acuerdo a las caracteristicas de este y a los objetivos de su
trabajo. En este sentido, son valiosas las sugerencias especificas planteadas
por Awad & Voruganti (2000):

e La escala debe ser apropiada a la poblacion que se desea estudiar, a la

condicion clinica y a la fase de la enfermedad. Sus propiedades
psicométricas deben estar documentadas.
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e Dado que la calidad de vida es un constructo multidimensional, esto debe
reflejarse en el instrumento.

e Dado que la calidad de vida es un fendmeno subjetivo, la medicidon que se
utilice debe usar el auto-reporte de los pacientes.

e La escala debe estar adaptada a la vida del paciente psicético.

e La escala debe ser consistente con la estructura tedrica que estd a la base
de la propuesta de investigacion.

e La escala debe ser sensible a los pequefios cambios que puedan producirse
con el tratamiento de los pacientes.

En consistencia con lo anterior, en este trabajo se ha optado por usar el
Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (Giner y cols 1997), que entrega un
reporte de aspectos favorables y desfavorables de la calidad de vida subjetiva,
en conjunto con el CAN para evaluar necesidades y su nivel de satisfaccion,
como una forma de valorar lo que equivaldria a la calidad de vida objetiva.
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Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
que participan en el estudio y que corresponden a personas con diagndstico
de esquizofrenia y trastornos afines, que se encuentran en tratamiento en
diferentes servicios de salud mental de Chile.

Describir el grado de satisfaccién de necesidades y el nivel de calidad de
vida que reportan las personas que participan en el estudio.

Identificar la existencia de una posible asociacién entre diversos tipos de
factores con el grado de satisfaccion de necesidades y con la calidad de vida
reportada por estas personas.

a. Estudiar la posible asociacidon de diferentes factores sociodemograficos
con el grado de satisfaccién de necesidades y la calidad de vida.

b. Estudiar la posible asociacidon de diferentes factores clinicos con el grado
de satisfaccion de necesidades y la calidad de vida.

c. Estudiar la posible asociacion del grado de satisfaccion de necesidades
con la calidad de vida.

Describir y caracterizar las redes de atencién en salud mental que les han
brindado los servicios a estas personas.

Conocer la posible asociacion entre el tipo de red de atenciéon en salud

mental con el grado de satisfaccién de necesidades y con la calidad de vida
reportada por estas personas.
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1. Los mejores resultados en el grado de satisfaccién de necesidades se
asocian con una mayor escolaridad, con vivir en grupos familiares menos
numerosos, con tener un trabajo remunerado, con la identificacion con una
minoria étnica, con tener un mayor apoyo social, con participar en
organizaciones sociales y de usuarios, con tener una mayor edad y una
mejor funcionalidad global al momento del diagndstico, con tener
indicadores de una mejor evolucidn clinica y con haber recibido un mayor
numero de intervenciones psicosociales.

2. Los mejores resultados en calidad de vida se asocian con unha mayor
escolaridad, con vivir en grupos familiares menos numerosos, con tener un
trabajo remunerado, con la identificacidon con una minoria étnica, con tener
un mayor apoyo social, con participar en organizaciones sociales y de
usuarios, con tener una mayor edad y una mejor funcionalidad global al
momento del diagndstico, con tener indicadores de una mejor evolucion
clinica y con haber recibido un mayor numero de intervenciones
psicosociales.

3. Un menor grado de satisfaccion en las necesidades de estas personas se
asocia con una peor calidad de vida.

4. Los pacientes que estan siendo atendido en redes sanitarias que muestran
un mayor desarrollo del modelo basado en la comunidad logran mejores
resultados en las dos variables estudiadas (satisfacciéon de necesidades y
nivel de calidad de vida).
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DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo observacional y analitico, sobre una muestra de
personas que estan siendo atendidas en servicios de salud mental en Chile con
diagnodstico de esquizofrenia o de un trastorno afin (cddigos F20 a F29 en la
CIE-10).

UNIVERSO Y MUESTRA DE PACIENTES

El universo estuvo constituido por todas las personas que se encuentran en
tratamiento en dispositivos de salud mental del Sistema Publico de Salud en
Chile y que padecen un cuadro de esquizofrenia o un trastorno psicoético afin,
cuyo diagndstico se realizd en los ultimos 2 a 4 afios.

Para la seleccion de la muestra se tomd la totalidad de las personas que
estaban siendo atendidas en 8 redes de dispositivos de salud mental (que
corresponde a 8 areas sanitarias), cuyo diagndstico era de esquizofrenia o de
un trastorno psicético afin (cédigos F20 - F29 de la CIE-10), donde este
diagndstico se habia planteado por primera vez en el periodo comprendido
entre el 1 de abril del 2001 y el 31 de marzo del 2003 (por lo que tenian entre
2 y 4 anos de evolucién desde el diagndstico hasta el momento en que se
realizd este estudio) y se habia mantenido sin variaciones hasta la fecha de
aplicacién de la encuesta.

La decision de tomar un grupo de pacientes que tenga una cierta
homogeneidad en cuanto al tiempo transcurrido desde que se hizo el
diagnodstico por primera vez y que este fluctie entre los 2 y 4 afios, obedece a
tres razones: a) disponer de un tiempo minimo de contacto con los servicios
sanitarios y sociales para que las intervenciones de éstos puedan ser
entregadas, b) tener un tiempo mdas o menos similar respecto de la evolucion
de la enfermedad, y c) utilizar un tiempo semejante al de otros estudios que
abordan el mismo ambito de problemas de investigacion.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

e coexistencia de un retardo mental, de una demencia u otro cuadro organico
cerebral severo,

e coexistencia de un déficit sensorial (sordera, ceguera u otra) que impida
hacer la entrevista,

e estar actualmente en la carcel u otro recinto presidiario.

Los criterios planteados fueron similares a los utilizados en el Estudio EPSILON
(Becker et al, 1999).

Los pacientes fueron extraidos desde los siguientes servicios de atencion
ambulatoria en psiquiatria (y que corresponde a los unidades donde se hace el
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control de este tipo de pacientes dentro de cada red de dispositivos sanitarios
que atienden un area geografica determinada):

e Los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM) y la Unidad de
Hospitalizacién de Corta Estadia (Hospital de Iquique) que conforman toda
la red de atencidn en salud mental del Servicio de Salud Iquique (I Region
de Chile).

e Unidades de Psiquiatria Comunitaria de los Hospitales de Quillota y de
Quilpue, del Servicio de Salud Vifia del Mar - Quillota (V Regién de Chile).

e Hospital del Salvador (Unidad de Atencion Ambulatoria y de Hospitalizacidn
de Corta Estadia), perteneciente al Servicio de Salud Valparaiso - San
Antonio (V Region de Chile).

e Instituto Psiquidtrico José Horwitz (Unidad de Atencién Ambulatoria y de
Hospitalizacion de Corta estadia), perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Norte (Region Metropolitana de Chile).

e Complejo Asistencial Barros Luco - Trudeau (Unidad de Atencion
Ambulatoria y de Hospitalizacion de Corta estadia), perteneciente al
Servicio de Salud Metropolitano Sur (Regidon Metropolitana de Chile).

e Hospital El Pino (Unidades de Psiquiatria Comunitaria, de Atencion
Ambulatoria y de Hospitalizacion Diurna), perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Sur (Region Metropolitana de Chile).

e Hospital Padre Hurtado (Unidad de Atencion Ambulatoria y Hospital de Dia),
perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (Region
Metropolitana de Chile).

e Hospital Sotero del Rio (Unidades de Atencion Ambulatoria y Hospitalizacion
de Corta Estadia), perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (Region Metropolitana de Chile).

La poblacidon de referencia para estas 8 redes de atencién fue de 2.636.534
habitantes, que equivale al 23,7% del total de la poblaciéon chilena que es
beneficiaria del sistema publico de salud y que se atiende en este tipo de
dispositivos.

Para la seleccion de estas unidades de psiquiatria se tuvo como criterio el que
ellos representen diversos grados de desarrollo del Modelo de atencion Basado
en la Comunidad (MBC), y que van desde los que tienen un menor desarrollo
(por ejemplo el Servicio de Salud Metropolitano Norte con el Instituto
Psiquiatrico José Horwitz) hasta los que han alcanzado un mayor grado de
avance (dispositivos del Servicio de Salud de Iquique en el norte de Chile y del
Hospital El Pino en la zona sur de Santiago). El resto de las unidades tienen
grados intermedios de desarrollo en este modelo. Con esto se buscé que los
casos estudiados hayan recibido una oferta diferente de servicios dentro de un
espectro de contextos asistenciales que van desde los mdas comunitarios (MBC)
hasta los mas centrados en el hospital (Modelo Centrado en el Hospital -
MCH).
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Se identificaron 178 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion vy
exclusion para este estudio. De éstos, 33 rechazaron ser entrevistados (lo que
corresponde a un 18,5% sobre el total de casos identificados).

De las 145 personas que fueron entrevistadas, en dos de ellas no se pudo
aplicar en forma completa la encuesta de necesidades (CAN) y en otras dos no
se logré6 completar el cuestionario de calidad de vida. Por esta razén, la
muestra definitiva quedd conformada por 141 personas, 45 de las cuales
fueron mujeres (31,9%) y 96 varones (68,1%).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS REDES DE DISPOSITIVOS DE
SALUD MENTAL DESDE DONDE SE RECLUTARON LOS CASOS

1. Los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM) vy la Unidad de
Hospitalizacién de Corta Estadia (Hospital de Iquique) que conforman toda
la red de atencién en salud mental de la ciudad de Iquigue, dentro del
Servicio de Salud Iquique (I Regién de Chile)

La provincia de Iquique estd ubicada en el norte de Chile, en una zona
desértica a orillas del mar. Su capital es la ciudad de Iquique. Ademas, la
provincia incluye varios pueblos pequefios en el desierto y en la pre-
cordillera. En estos ultimos vive fundamentalmente poblacién aymara, uno
de los pueblos originarios del territorio chileno.

La poblacién beneficiaria del sistema publico de salud para la ciudad de
Iquique fue de 145.616 habitantes (diciembre 2005) y todos residen en la
zona urbana.

La base del sistema de atencidn sanitaria estd compuesta por 5 centros de
atencion primaria de salud (todos en la ciudad de Iquique). Para el resto de
la provincia hay 4 postas rurales (una en un pequefo poblado en el desierto
y tres en poblados pre-cordilleranos aymaras).

El sistema de atencién en salud mental es una red que tiene los siguientes
componentes:

e Un servicio de psiquiatria, que cuenta con 24 camas de corta estadia
(con estancias menores a 2 meses).

e Un hospital de dia para adultos, con 25 cupos.
e La atencidn ambulatoria especializada se realiza por 3 equipos de
psiquiatria comunitaria, dos de ellos estan destinados a adultos y el otro

a la poblacidn infantil y adolescente. Todos estan ubicados en diferentes
zonas de la ciudad de Iquique.
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e Tres hogares protegidos con un total de 18 cupos y una residencia
protegida con 12 cupos (destinada a pacientes con menor capacidad
para su autocuidado). Casi todos los pacientes provienen del antiguo
hospital psiquiatrico que existia en esta ciudad y que fue cerrado en
1996.

e Un centro diurno donde se realizan actividades de rehabilitacién, que
depende directamente del servicio de psiquiatria y tiene cupo para 40
personas. Ademas, existe una casa club, que desarrolla actividades
sociales y de rehabilitacion, con una supervisién directa del equipo
profesional del servicio de psiquiatria. Ambos dispositivos forman parte
de un programa laboral mas amplio, que considera talleres laborales y
un programa especial para la insercion de pacientes en puestos de
trabajo.

Existen dos agrupaciones de usuarios (en su mayoria son pacientes con
esquizofrenia) y una agrupacidon de familiares. Participan en forma activa
alrededor de 50 personas. Todas ellas administran diversos tipos de
proyectos que abordan actividades de recreacidn, artisticas y de
convivencia social.

Esta red asistencial mantiene una estrecha coordinacion con diferentes
instituciones y organizaciones de la comunidad, lo que ha permitido
organizar diversas actividades con ellos.

. Unidades de Psiguiatria Comunitaria de los Hospitales de Quillota y de
Quilpue, del Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillota (V Regién de Chile)

Esta zona esta ubicada en el centro del pais, inmediatamente al norte de la
zona descrita anteriormente. Las ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar
estan unidas, formando el segundo complejo urbano mas grande del pais
(después de Santiago). La red que fue incluida en este estudio corresponde
a los dispositivos de salud mental que estan ubicados en los Hospitales de
las ciudades de Quilpue y Quillota, con una poblacién beneficiaria de
348.576 habitantes (afio 2005).

Esta red de atencién estd constituida por:

e Dos centros para atencién ambulatoria psiquiatrica, las cuales estan
dentro de sus respectivos hospitales generales (Quilpue y Quillota). En
estas unidades hay dos Equipos de Salud Mental, los que cuentan con
médico psiquiatra, psicélogos, enfermeras y trabajadores sociales.

e Un hospital de dia ubicado en Quilpue, con 18 cupos.

e Un centro diurno con actividades de rehabilitacién, ubicado en la ciudad
de Quillota y que atiende a alrededor de 39 personas.
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e Dos hogares protegidos: uno en Quilpue y otro en Quillota. Cada uno
alberga alrededor de 8 personas (16 en total), donde cerca del 60%
provienen de la descarga del hospital psiquidtrico de Valparaiso y el 40%
restante son pacientes integrados a estos dispositivos en los afios
recientes.

e Un club social organizado por los propios usuarios, ubicado en Quilpue.
Sus dependencias estan en la comunidad.

Ademas de esta red de servicios, hay 1 agrupacion de familiares (en la zona
de Quillota) donde participan cerca de 10 personas y 1 agrupacién de
usuarios con alrededor de 10 personas que estan afectadas de una
esquizofrenia (en Quilpue).

. Hospital del Salvador (Unidad de Atencion Ambulatoria y de Hospitalizacion
de Corta estadia), ubicada en la ciudad de Valparaiso y perteneciente al
Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio (V Region de Chile)

Esta ciudad estd ubicada en la zona central de Chile y cuenta con uno de los
dos puertos de mayor importancia dentro del pais. Su red atiende una
poblacion fundamentalmente urbana y tiene una poblacidn beneficiaria de
208.863 personas (afio 2005).

En la base de este sistema de atencidon sanitaria hay 14 centros de atencion
primaria de salud, dentro de la ciudad de Valparaiso.

La red de atencidon en salud mental para esta comuna esta compuesta por:

e Un hospital psiquiatrico ubicado en los margenes de la ciudad del
Valparaiso que data del siglo XIX y que en la ultima década ha reducido
progresivamente su poblacién de pacientes crénicos, descargandolos a
diferentes dispositivos comunitarios. En su interior cuenta con cuatro
unidades: a) unidad de cuidados especiales destinada a la observacién
de pacientes al momento de su ingreso, la estadia es breve y tiene 13
camas; b) unidad de agudos o de corta estadia, para pacientes de corta
estadia, con 18 camas para hombres y 18 camas para mujeres; c)
unidad de mediana estadia, para pacientes de mayor complejidad que se
quedan entre 6 y 12 meses, con 20 cupos; y d) unidad de
desintoxicacion, con 10 camas, destinadas a personas con problemas de
alcohol y drogas.

e Tres hospitales de dia, todos los cuales funcionan dentro del hospital
psiquiatrico. Uno de ellos estd destinado a pacientes con trastornos
mentales severos y cuenta con 15 cupos. El segundo recibe pacientes
con problemas relacionados con el consumo de drogas y tiene 20 cupos.
El tercero esta destinado a pacientes con patologia dual que combina un
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trastorno mental severo con problemas producidos por el consumo de
drogas y cuenta con 15 cupos!.

e Dos centros para la atencién ambulatoria psiquiatrica que son atendidos
por un equipo especializado de profesionales. Uno de ellos estd adosado
al hospital psiquiatrico y el otro se encuentra en el centro de la ciudad
de Valparaiso. La atencion se organiza en torno a unidades y programas
especificos (para psicoticos, para trastornos afectivos, etc.). Dado que
su administracién es Unica y comparte sus recursos, para este estudio se
considera como una unidad de atenciéon ambulatoria.

¢ Ocho hogares protegidos que albergan alrededor de 65 pacientes. Cerca
de la mitad provenian del hospital psiquiatrico y fueron trasladados a
estos lugares. La otra mitad corresponde a pacientes que han ingresado
en los ultimos afios. Estos hogares estan a cargo de cuidadoras que no
son parte del equipo de salud y reciben una subvencidon por cada
paciente que tienen a su cuidado.

e Dos centros diurnos que realizan actividades de rehabilitacidon y atienden
en total alrededor de 50 personas con trastornos mentales severos. Aqui
se realiza desde entrenamiento en habilidades sociales hasta talleres
laborales. En forma intermitente se han desarrollado proyectos para la
creacion de microempresas, pero que no han logrado mantenerse en el
tiempo.

e Hay cuatro clubes de integracidon social. Estan organizados por los
propios usuarios, pero en todos los casos existe bastante dependencia
de la institucion que los alberga (municipio, iglesia y ONG).

Hay tres agrupaciones de familiares de pacientes con discapacidad psiquica
que funcionan dentro del hospital psiquiatrico, colaborando en la atencién
de los pacientes y sus familiares, pero sin iniciativas propias. En total
participan en forma activa alrededor de 80 personas.

Existe algun grado de coordinacidon con otras instituciones de gobierno,
municipales y de la caridad (dependientes de la Iglesia Catdlica). Esto
permite obtener algunos beneficios sociales para los pacientes.

4. Instituto Psiquiatrico José Horwitz (Unidad de Atencion Ambulatoria y de
Hospitalizacién de Corta estadia), perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Norte (Region Metropolitana de Chile)

Este dispositivo estd destinado a brindar la atencién al sector norte de la
ciudad de Santiago, correspondiendo a las comunas de Independencia,
Recoleta, Huechuraba, Quilicura, Conchali, Til - Til, Lampa y Colina. En esta

! para este estudio fueron incluidos sélo el primero y el tercero.
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zona residen 473.288 habitantes (afio 2005) que son beneficiarios del
sistema publico de salud.

La base de la atencién sanitaria la brindan 22 centros de atencidn primaria
en salud, 18 de los cuales se ubican en zonas urbanas y 4 en zonas rurales.

El Instituto Psiquiatrico José Horwitz es el heredero del antiguo manicomio
de la ciudad de Santiago, fundado durante el siglo XIX y representativo del
modelo mas tradicional en la atencidon psiquiatrica. Durante la década
pasada se ha hecho un esfuerzo para trasladar pacientes desde los sectores
de croénicos hacia la comunidad (a vivir con sus familias o a hogares
protegidos). Sin embargo, al igual que en otras partes del mundo, este
proceso de desinstitucionalizacién ha sido resistido por profesionales y
trabajadores del hospital, situacion que se mantiene hasta el dia de hoy.

Este Instituto Psiquidtrico cuenta con Servicios de Hospitalizacion de Corta,
Mediana y Larga Estadia, con una Unidad de Atencién Ambulatoria y con
una Unidad de Rehabilitacién. Ademas, cuenta con un Servicio de Urgencia
y con una unidad especial para personas que sufren una condena penal y al
mismo tiempo padecen un trastorno mental. Mantiene una minima
coordinacién con dispositivos sociales y organizaciones comunitarias que
corresponden a su area geografica.

En forma paralela a lo acontecido con este establecimiento, el sistema
sanitario que atiende a la poblacién de la zona norte de Santiago ha
desarrollado progresivamente una red comunitaria que cuenta con otros
dispositivos para la atencidon en salud mental:

1. Siete centros comunitarios de salud mental (uno en cada comuna), que
se dedican fundamentalmente a actividades de promocién de la salud
mental y atienden algunos problemas especificos tales como violencia
intrafamiliar y adolescentes embarazadas. Se coordinan principalmente
con los centros de atencidon primaria y no atienden personas con
trastornos mentales severos, los que son directamente derivados al
Instituto Psiquiatrico para su atencion.

2. Dieciséis hogares protegidos, con cupos para 160 personas. Cuatro de
estos son administrados directamente por el Instituto Psiquiatrico. Uno
esta destinado a pacientes que tuvieron problemas judiciales. El resto
son administrados por privados y son financiados con una subvencion.
Casi la totalidad de los pacientes que residen aqui provienen de los
sectores de cronicos del Instituto Psiquiatrico, desde donde fueron
trasladados a estas instalaciones.

3. Tres centros diurnos con actividades de rehabilitacidn psicosocial y
laboral, cada uno ubicado en comunas urbanas diferentes y con
capacidad para atender a cerca de 100 personas en total. No coordinan
sus actividades con el Instituto Psiquiatrico.
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5. Complejo Asistencial Barros Luco - Trudeau (Unidad de Atencidn

Ambulatoria y de Hospitalizacion de Corta estadia), perteneciente al
Servicio de Salud Metropolitano Sur (Regién Metropolitana de Chile)

El sistema de atencidn en salud mental que depende del Complejo
Asistencial Barros Luco forma parte de una red mas extensa junto con el
que depende del CRS? del Hospital El Pino (ver mds adelante) y atienden a
la poblacidn de la zona sur de la ciudad de Santiago. Especificamente, esta
red brinda atencién a la poblacion de las comunas de San Miguel, San
Joaquin, Pedro Aguirre Cerda, La Cisterna, Lo Espejo, Calera de Tango, Buin
y Paine, con una poblacién beneficiaria de 461.737 habitantes (afio 2005),
viviendo en areas urbanas y rurales.

La base de la atencion sanitaria es brindada por 17 centros de Atencion
Primaria en Salud.

La red de dispositivos para la atencion en salud mental, es la siguiente:

e Un centro para la atencién ambulatoria psiquiatrica, que se ubica dentro
del CDT? del Complejo Asistencial Barros Luco, que dispone de unidades
diferenciadas para la atencién de adultos e infanto - juvenil y un
programa especial para personas con problemas de dependencia a
drogas. Dentro de esta unidad se organizan varios equipos de psiquiatria
comunitaria, que son multi-profesionales y que brindan sus servicios en
dependencias ubicadas dentro de las mismas comunas.

e Una unidad de urgencia, con funcionamiento continuo, inserta dentro de
un servicio de urgencia en el hospital general (Hospital Barros Luco).
Corresponde a una de las dos unidades para la atencion de urgencias
psiquiatricas que existen en el pais.

e Un departamento de corta estadia, que cuenta con 28 camas, destinada
a la internacion de pacientes por periodos breves de tiempo (menos de 2
meses).

e Un hospital de dia, que funciona dentro del Complejo Asistencial pero en
forma independiente de las unidades de psiquiatria. Cuenta con 20
Ccupos.

e 16 hogares protegidos que albergan a 130 pacientes, de los cuales cerca
de un 60% corresponde a pacientes que antes residian en el Hospital El

2 CRS o Centro de Referencia en Salud, corresponde a un dispositivo de mediana especializacién

donde se brindan servicios médicos ambulatorios.

3 CDT o Centro Diagnéstico Terapéutico, corresponde a un dispositivo de alta especializacién
donde se brindan todo tipo de servicios médicos ambulatorios (consultas, cirugia y otros
procedimientos).
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Peral (institucion que tenia una gran cantidad de pacientes crdnicos y
desde hace una década estd en un proceso de desinstitucionalizacion).

e Cuenta con 1 unidad de rehabilitacion que desarrolla diferentes
programas en el ambito ocupacional, desde los niveles mas basicos (con
50 cupos) hasta trabajos protegidos en condiciones especiales (son
puestos de trabajo como funcionarios de dependencias sanitarias) con
35 cupos. En forma adicional, existe un programa de rehabilitacién en
un centro comunitario, que cuenta con 20 cupos. Ademas, hay 3 talleres
protegidos, que brindan atencién a cerca de 30 pacientes, en un
programa de trabajo en ambientes protegidos (para pacientes que no
logran desarrollar capacidades para un trabajo competitivo).

e Tres clubes de integracion social, donde participan alrededor de 30
pacientes.

Ademas, en esta red participan 4 agrupaciones de familiares de personas
con discapacidad psiquica, las cuales tienen a su cargo la administracién de
14 hogares protegidos y los 3 talleres protegidos.

. Hospital El Pino (Unidades de Psiquiatria Comunitaria, Unidad de Atencién
Ambulatoria y de Hospitalizacion Diurna), perteneciente al Servicio de Salud
Metropolitano Sur (Regidén Metropolitana de Chile)

Este sistema de atencidn estd inserto dentro de la red asistencial del area
sur de Santiago, pero se tratard a parte porque tiene un funcionamiento
independiente y ha desarrollado un fuerte trabajo comunitario.

Su red incluye parte de dos comunas de esta area: El Bosque y San
Bernardo, con una poblacién beneficiaria de 329.294 habitantes (afio
2005). Cuenta con 7 centros de atencién primaria, con los que existe una
buena coordinacién para la atencion de personas con trastornos mentales.

La red de atencidon en salud mental tiene los siguientes componentes:

e Dos centros de atencion ambulatoria psiquidtrica: uno que atiende
dentro de un hospital general (para los habitantes de la comuna de San
Bernardo) y otro en dependencias ubicadas en la comunidad (El
Bosque).

e Un hospital de dia con 18 cupos para adultos.
¢ Dos centros comunitarios dependientes de la Municipalidad (uno en cada
comuna), que cuentan con equipos de salud mental (incluyendo

psiquiatras) y que realizan actividades que van desde la promocién
hasta el tratamiento de personas con trastornos mentales.
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e Cuatro hogares protegidos (dos en cada comuna), con 8 a 10 residentes
por cada uno, que son administrados por las respectivas agrupaciones
de familiares con discapacidad psiquica.

e Dos clubes sociales, uno en cada comuna, donde participan cerca de 30
pacientes respectivamente.

A lo anterior se agregan dos agrupaciones de familiares y una agrupacion
de usuarios (fundamentalmente con personas que padecen esquizofrenia).

Es importante destacar que en la comuna de El Bosque se ha constituido un
consejo comunal de salud mental, con la participacion de diferentes
instituciones y organizaciones. Se han realizado diversos proyectos para
personas con trastornos mentales severos, pero uno de los mas
importantes es la creaciéon de una microempresa que se dedica al cultivo en
invernaderos, que ha logrado estabilidad en el tiempo (3 afios) y que
actualmente estd traspasando en forma progresiva su administracidon a los
pacientes que alli laboran, previa capacitacién en administracién de
empresas.

Hospital Padre Hurtado (Unidad de Atencién Ambulatoria), perteneciente al
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (Regidon Metropolitana de Chile)

Esta red asistencial atiende una poblacion de 313.962 habitantes (afio
2005), residentes en tres comunas de la ciudad de Santiago, que se ubican
en la zona sur - oriente de esta metrépoli.

La base de la asistencia sanitaria la proveen 11 centros de atencion
primaria (7 en la comuna de La Pintana, 2 en la comuna de San Ramén y 2
en la comuna de La Granja).

El Hospital Padre Hurtado fue inaugurado hace 7 afios y tiene una
administracién autéonoma (que es un disefio experimental dentro de la
reforma sanitaria en Chile). Cuenta con una unidad de psiquiatria,
organizada hace cinco afos y que brinda atencién ambulatoria con un
enfoque comunitario.

La red de atencidn en salud mental es de constitucidén reciente y cuenta con
los siguientes dispositivos (ademas de la Unidad de Psiquiatria del CRS):

e Una Unidad de Psiquiatria para la atencién ambulatoria, que esta
ubicada dentro del Hospital Padre Hurtado y que mantiene una buena
coordinacién con los centros de atencién primaria para la atencién de
personas con problemas de salud mental.

e Tres centros comunitarios de salud mental, uno por comuna y que

dependen de los respectivos municipios. Sélo uno de ellos cuenta con un
psiquiatra y se dedican fundamentalmente a la actividades de promocién
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y a la atencion de problemas psicosociales (victimas de violencia,
adolescentes embarazadas, etc.).

e Dos hogares protegidos, con cerca de 10 cupos cada uno.

e Dos centros diurnos con actividades de rehabilitacién, que atienden
entre 15 y 20 pacientes cada uno. Uno de ellos depende de una iglesia y
el otro de una Junta de Vecinos. Con ellos se trabajan programas
especificos para insercion laboral y para completar la educacion.

e Dos clubes sociales, que estan administrados por la agrupacion de
usuarios y familiares de personas con discapacidad psiquica, adosados a
dos iglesias del sector (una catdlica y la otra pentecostal).

Hay una agrupacién de usuarios donde participan activamente cerca de 24
personas (ubicada en la comuna de San Ramodn) y dos agrupaciones de
familiares, también ubicadas en la misma comuna, donde participan cerca
de 35 personas, que cuentan con personalidad juridica y funcionan al alero
de la unidad de psiquiatria.

. Hospital Sétero del Rio (Unidades de Atencion Ambulatoria y Hospitalizacién
de Corta Estadia), perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (Regidon Metropolitana de Chile)

Esta red de atencion en salud mental forma parte de una red mas extensa
(junto con la del Hospital Padre Hurtado que fue descrita anteriormente) y
atienden a la poblaciéon de la zona sur-oriente de la ciudad de Santiago.
Especificamente, esta red brinda atencién a la poblacion de las comunas de
Puente Alto, Pirque y San José de Maipo, con una poblacién beneficiaria de
355.198 habitantes (ano 2005), viviendo en areas urbanas y rurales.

La base de la atencion sanitaria es brindada por 10 centros de Atencidn
Primaria en Salud (7 en la comuna de Puente Alto, 1 en Pirque y 2 en San
José de Maipo).

La red de dispositivos para la atencion en salud mental, es la siguiente:

e Un centro para la atencion ambulatoria psiquidtrica, que se ubica en el
CDT del Hospital Sétero del Rio.

e Una Unidad de Hospitalizacién de corta estadia, dentro del Hospital
Soétero del Rio, que cuenta con 12 camas.

e Un hospital de dia, que también funciona dentro del Hospital Sétero del
Rio y que cuenta con 20 cupos.
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e Tiene un centro diurno, donde se realizan actividades de rehabilitacién
psicosocial y que estd ubicado en dependencias fuera del hospital.
Cuenta con 41 cupos para personas con trastornos mentales severos.

Ademas, esta red cuenta con una agrupacion de usuarios y de familiares de
personas con discapacidad psiquica, donde participan cerca de 70 personas

en forma activa.

VARIABLES

En los siguientes recuadros se describen las diferentes variables que seran
incluidas en el estudio, para los pacientes y para las redes de atencion.

Variables en el nivel del paciente

Grupos de variables

Variables especificas

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo

edad

identificacion étnica

estado civil

tipo de convivencia

n° de personas con las que vive bajo el mismo techo

n° de afios de estudio (previo al diagnéstico y al momento de la
entrevista)

estatus ocupacional (previo al diagndstico y al momento de la
entrevista)

Participacion y apoyo social al
momento de la entrevista

frecuencia e intensidad de participacion en organizaciones sociales
(organizaciones vecinales, deportivas, religiosas, agrupaciones de
usuarios y otras)

apoyo social (medido con la escala de Apoyo Social del
Departamento de Salud Mental de California — versién espafiola)

Antecedentes al momento del
diagnéstico

edad al momento en que se realiza el diagndstico por primera vez
nivel de funcionamiento global al momento del diagnéstico (GAF),
de acuerdo a la apreciacion del equipo clinico que lo atendié

Evolucion clinica desde el
diagnostico hasta la entrevista
actual

porcentaje del tiempo que ha permanecido bajo control (referido al
periodo comprendido entre el diagnostico y la entrevista).

tasa anual de recaidas (definida como el promedio anual en que se
producen episodios caracterizados por un incremento significativo
de los sintomas positivos y/o un aumento en las dosis de
antipsicéticos, de acuerdo al médico encargado del caso y
antecedentes en la ficha clinica)

numero de hospitalizaciones y duracién de estas

Intervenciones de tratamiento
recibidas (entre el diagnéstico y la
entrevista)

Tratamiento farmacoloico

tratamiento antipsicético:
e tipo de farmacos usados (énfasis en el Gltimo afio)
o adherencia al tratamiento farmacoldgico, desde el
diagnéstico inicial hasta la fecha (uso continuo, en dosis
adecuada y en la forma prescrita)
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Tratamientos psicosociales
= psicoeducacion individual:
¢ harecibido esta intervencion o no
¢ nivel de adherencia a las actividades

Intervenciones de tratamiento = intervenciones familiares:
rec|b|qas (entre gl dlaglnostlco yla e harecibido intervenciones de este tipo
entrevista) (continuacion) ¢ nivel de adherencia a las actividades, tanto del paciente

como de la familia
= intervenciones psicoldgicas:
o harecibido intervenciones de este tipo
¢ nivel de adherencia a las sesiones
= rehabilitacién psicosocial:
e harecibido intervenciones de este tipo
e nivel de adherencia a las actividades

= nivel de funcionamiento global (GAF) al momento de la entrevista,

Estado clinico al momento de la de acuerdo a la opinion del equipo clinico que lo atiende

entrevista = estado psicopatoldgico actual, evaluado a través de la PANSS

= valoracion del diagnéstico con la entrevista psiquiatrica
estandarizada PSE-9

= evaluacion de la existencia de diferentes necesidades y del grado

Satisfaccion de necesidades de satisfaccion, utilizando el Cuestionario de Evaluacion de
Necesidades de Camberwell (CAN, version espafiola para
investigacion)

Calidad de vida relacionada a la = puntuacion obtenida en el Cuestionario de Calidad de Vida de

salud Sevilla (para pacientes con esquizofrenia)

Variables en el nivel de las redes de dispositivos de salud mental

Grupos de variables Variables especificas

e Se utilizé un instrumento construido especialmente para
valorar redes de atencion en salud mental en Chile

Caracteristicas generales de la red de (EvaRedCom V 1.0 - TMS — Red), de la cual se tomaron las

atencion siguientes dimensiones:

o accesibilidad geogréfica y econémica

e cantidad de recursos humanos (separado para:
psiquiatras, otros profesionales y técnicos)

e Sebas6 en el Cuestionario para Clasificar las Modalidades de

Nivel de especializacion de los Cuidado y Escala para Valorar su Nivel de Especializacion

dispositivos que conforman la red (WHO-ICMHC), que fue aplicado a cada uno de los
dispositivos que formaban parte de cada red.

Tipo predominante de modelo de e Se utilizaron los criterios del EvaRecCom V 1.0 - TMS - Red

cuidados en salud mental para valorar el grado de desarrollo del modelo basado en la

comunidad (MBC)

INSTRUMENTOS

La entrevista a utilizar contiene varias encuestas preparadas especialmente
para el estudio (caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos,
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tratamientos y adherencia a estos, beneficios sociales, etc.) y varios
instrumentos especificos para la medicién de ciertas variables (algunos de los
cuales corresponden a las de resultados).

A continuacion revisaremos los antecedentes y caracteristicas de los diversos
instrumentos que fueron utilizados.

En los pacientes:

Present State Examination, version 9 (PSE-9). Este instrumento
corresponde a una entrevista psiquidtrica semiestructurada, que fue
desarrollada por JK Wing et al (1974) y tiene por finalidad evaluar, medir y
clasificar las alteraciones psicopatolégicas en adultos, que se asocian a
trastornos psiquiatricos. Requiere que el entrevistador tenga experiencia en
la exploracién psicopatoldgica y haya recibido un entrenamiento especial
para su aplicacién. Evalua el estado psicopatolégico y el nivel de
funcionamiento durante el mes previo a la entrevista (present state). Se
cuenta con una version en espafiol.

El PSE es una variante de las entrevistas semiestructuradas que utiliza una
técnica denominada interrogatorio cruzado (cross - examination), a través
de la cual se garantiza la exploracién de la experiencias psicopatoldgicas
consideradas cruciales para el diagnéstico psicopatoldgico (Vasquez -
Barquero et al 2000).

Estd compuesta por 140 items, 54 de los cuales son obligatorios. Dichos
items se organizan en 20 secciones sintomatoldgicas, divididas en tres
partes: a) la primera estd compuesta por 11 secciones y exploran sintomas
como ansiedad, irritabilidad, insomnio, etc.; b) la segunda estd compuesta
por 6 secciones y explora cuadros como psicosis, dano organico o
trastornos graves de la personalidad; y c) la tercera explora dimensiones
del comportamiento, afecto y lenguaje, permitiendo que el entrevistador
realice una evaluacion objetiva.

Se cuenta con un glosario que especifica la esencia de cada una de las 140
experiencias psicopatoldgicas, evaluando su presencia e intensidad con un
rango de puntuacion entre 0 y 3.

El ordenamiento de los sintomas para construir categorias nosoldgicas se
hace a través del programa CATEGO, cuyas clases se corresponden con las
categorias de la CIE - 9. También se pueden obtener resultados
intermedios, cuales son 38 categorias sindromaticas y la clasificacién del
entrevistado en niveles de probabilidad de ser un caso.

El PSE ha sido utilizado para diversos tipos de investigacion epidemioldgica,
en estudios poblacionales, asi como en grupos de pacientes para analisis de
causalidad y para la evaluacién de tratamientos (WHO 2000). También se
ha usado como estandar en la validacion de la CIDI (Composite
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International Diagnostic Interview) (WHO 2000). Los estudios para medir
su fiabilidad se han hecho en pacientes hospitalizados y en atencién
ambulatoria, demostrando una buena fiabilidad para items y secciones (con
un kappa entre 0,71 y 0,84) y una menor fiabilidad test - retest (kappa
promedio entre 0,41 y 0,64) (WHO 2000).

The Global Assessment of Functioning scale (GAF). Esta escala fue disefada
originalmente por Endicot et al (1976) y mide el funcionamiento global del
individuo, considerando el impacto de los sintomas y el nivel de
discapacidad en diferentes ambitos de su vida (familia, trabajo, relaciones
sociales, etc.).

Utiliza una escala continua entre 0 y 100, donde las cifran inferiores
denotan un severo grado de disfuncién y las cifras superiores corresponden
a un buen funcionamiento. En general, cuando la puntuacién es de 60 o
menos se considera que hay un nivel importante de disfuncidon. Por otra
parte, cuando la puntuacion es de 90 o mas hay un buen nivel de
funcionamiento.

Es de facil aplicacion y la mayoria de los clinicos estan habituados a usarla
(en el contexto del diagndstico multiaxial de la clasificacion DSM), por lo
gue resulta un instrumento sencillo y Gtil para valorar el nivel de disfuncién
global.

La revisién hecha por HH Goldman et al (1992) acerca del uso, fiabilidad y
validez del GAF original concluye que tiene dos limitaciones importantes: a)
la combinacién de sintomas y funcionamiento en una sola escala, lo que
puede confundir los aspectos que estan siendo evaluados; y b) la valoracion
del funcionamiento esta basada sélo en el efecto del trastorno mental y no
sobre el efecto combinado de enfermedades fisicas y mentales. Sin
embargo, ninguno de los otros instrumentos para evaluar el funcionamiento
global fue mejor que el GAF, por lo que los autores terminan proponiendo
una versidn que busca resolver las limitaciones sefialadas anteriormente.
Esta ultima es la que sera utilizada en esta investigacion.

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Es un instrumento para la
valoracion clinica de sintomas positivos y negativos que se observan en la
esquizofrenia, asi como de otros elementos de psicopatologia general. Fue
desarrollada por SR Kay et al (1987), a partir de la BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), utilizando una reagrupacién de los items que componian la
SANS/SAPS (Scale for the Assessment Negative Symptoms/Positive
Symptoms) de NC Andreasen.

La escala consta de 30 items: 7 corresponden a sintomas negativos
(PANSS-N), 7 a sintomas positivos (PANSS-P) y 16 a psicopatologia general
(PANSS-PG). Cada sintoma se valora en cuanto a su existencia y a la
intensidad en que esta presente.
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Debe ser aplicada por un profesional con entrenamiento en el diagnéstico
psicopatolégico y que haya recibido una capacitacion especial para usarla.
Se basa en una entrevista semi-estructurada, que dura entre 30 y 40
minutos.

La PANSS cuanta con una Entrevista Clinica Estructurada (SCI-PANSS) que
permite una clara mejoria en sus parametros de fiabilidad inter-jueces y
test-retest. Ha demostrado una buena validez concurrente con |la
SANS/SAPS y con la CGI (Clinical Global Impression Scale) (Salvador
Casulla et al 2000).

La adaptacién al castellano fue hecha por sus propios autores. Se han
realizado diversos estudios en poblacion espafiola para conocer su
fiabilidad, su estructura factorial y su validez concurrente, demostrando un
funcionamiento similar al encontrado en otros lugares (Salvador Casulla et
al 2000).

Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (CSCV). Este cuestionario fue
desarrollado por un grupo de profesionales de diversas Universidades de
Espafia, con la finalidad de evaluar especificamente la calidad de vida en
personas que sufren una esquizofrenia (Giner et al 1997). Se construyé
considerando diferentes ambitos relevantes para la vida de estas personas.
Posteriormente se elaboraron enunciados que se ajusten a estos ambitos,
prestando especial atencién al grado de satisfaccidn o malestar que dichos
enunciados podrian generar en los pacientes. A través de una técnica
Delphi se llegd a una version preliminar, la que fue sometida a prueba con
una muestra de 279 pacientes. Los resultados se obtuvieron de un analisis
factorial y la version definitiva quedé compuesta por 59 items (Giner et al
1997).

Esta Escala estd compuesta de dos dimensiones, cada una con varios
factores. La primera dimension esta constituida por aspectos
satisfactorios o positivos de la calidad de vida; contiene 3 factores:
satisfaccidon vital, autoestima y armonia; y, le corresponde 13 preguntas
dentro del cuestionario. La segunda dimensién por el contrario, se refiere a
aquellos aspectos insatisfactorios o negativos de la calidad de vida;
contiene 9 factores: falta de aprehensién cognitiva, pérdida de energia,
falta de control interno, dificultad de expresion emocional, dificultad de
expresion cognitiva, extrafiamiento, miedo a la pérdida del control,
hostilidad contenida y automatismos; y, le corresponde 46 items dentro del
instrumento (Giner et al 1997).

La validez de constructo fue valorada a través del contraste de resultados
en diferentes tipos de pacientes (nivel educacional, estado civil, situacién
laboral, asistencia médica, evolucion de la enfermedad y tipo de
neuroléptico utilizado) (Ibanez et al. 1997). También se midié la correlacion
con otro instrumento que también evalla la calidad de vida, obteniéndose
un p<0,001 (Ibanez et al. 1997).
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Su validez convergente y discriminante se estudid a través de matrices
multirasgo - multimétodo, con otro instrumento de calidad de vida y la
valoracién clinica con la PANNS. La dimension de aspectos favorables
correlaciona positivamente con el otro instrumento de calidad de vida
(r=0,50) y en forma inversa con la escala de sintomas negativos de la
PANNS (r=-0,17), aunque en este Ultimo caso la varianza sélo es explicada
en menos del 9%. En sintesis, la dimensidén de aspectos favorables muestra
una buena validez convergente y discriminante. Por otra parte, la
dimensién de aspectos desfavorables correlaciona en forma inversa con el
otro instrumento de calidad de vida (r=-0,35) y en forma directa con las
subescalas de sintomas positivos (r=0,33) y de sintomas negativos (0,41)
de la PANNS. Por tanto, muestra una buena validez convergente, pero
dudas respecto a su validez discriminante, pudiendo confundir el constructo
de calidad de vida - aspectos desfavorables con la psicopatologia
propiamente tal (Ibanez et al. 1997).

Respecto de su consistencia interna, la dimension de aspectos favorables
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,85 y para la dimensién de aspectos
desfavorables este fue de 0,94, valores que son bastante buenos para un
instrumento de este tipo (Ibafiez et al. 1997).

Es importante mencionar que sus autores han estudiado la relacion entre el
grado de satisfaccion de necesidades (utilizando el CAN, al igual que lo que
se quiere hacer en este estudio). La dimensién de aspectos favorables
mostrd una asociacidn significativa con 8 de las 22 areas exploradas por el
CAN, en contraste con la dimensién de aspectos desfavorables donde sélo
fue hallado en 2 areas. Los autores concluyen que ambos instrumentos
miden aspectos diferentes y puede ser util complementarlos (Baca et al
1997).

Recientemente se ha utilizado para valorar el impacto de tratamiento con
antipsicéticos de segunda generacién, mostrando una buena sensibilidad al
cambio y reafirmando la validez de sus dos subescalas (Giner y cols 2004).

En Chile, Alvarado & Mufioz (2007) han estudiado las propiedades
psicométricas de este cuestionario en una muestra de 183 personas con un
trastorno mental severo (en su gran mayoria con diagnostico de
esquizofrenia). Ellos reportan una buena correlacién item - dimensién (para
todos los items de ambas dimensiones), con resultados en el alfa de
Cronbach de 0,89 para la dimensidén de aspectos favorables y de 0,95 para
la dimensidon de aspectos desfavorables. Los resultados del analisis factorial
fueron diferentes a los reportados por los autores en el estudio original, a la
vez que los valores en el alfa de Cronbach descendian bastante al
considerar factores especificos. Los autores concluyen que es un buen
instrumento para valorar la calidad de vida relacionada a la salud en este
grupo de personas y que es recomendable utilizarlo con las dos
dimensiones generales, pero no con factores especificos.
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Cuestionario de Evaluacién de Necesidades de Camberwell (CAN). Este
instrumento (Camberwell Assessment of Needs — CAN) fue propuesto por M
Phelan y cols. en 1993 y utilizado por el equipo de investigacion del
Instituto de Psiquiatria de Londres y del Hospital de Maudsley (Phelan et al
1995, Thronicroft et al 1998).

Este instrumento se fundamenta en el marco conceptual que concibe las
necesidades en interaccidon con las intervenciones para satisfacerlas y por
tanto, seria de utilidad para la evaluacién de servicios sanitarios. Considera
“necesidad” cuando el nivel de funcionamiento de un enfermo desciende o
peligra hacerlo por debajo de un estdndar arbitrariamente establecido y
para el cual existe una intervencién efectiva. Una necesidad estaria cubierta
cuando ha sido objeto de la intervencion de mayor efectividad conocida
hasta ese momento y estaria insatisfecha cuando no esta recibiendo una
intervencién o existen otras de mayor efectividad potencial (Jiménez
Estévez y cols 1997).

Dado el interés porque este instrumento sea de utilidad en la practica
cotidiana de los servicios y sirva para evaluarlos, sus autores lo han
disefiado con la finalidad de que sea facil y rapido de usar, posible de
aplicar por diferentes profesionales a cualquier persona con una
enfermedad mental grave, tener buenas propiedades psicométricas y medir
las necesidades cubiertas y no cubiertas, asi como el nivel de ayuda
recibida por su red social cercana y por los servicios donde se atiende
(Jiménez Estévez y cols 1997).

Los datos de validacién y fiabilidad fueron originalmente publicados por su
autor (Phelan et al 1995) y hechos en poblacién de profesionales y
enfermos ingleses. Se observé una buena validez aparente, de consenso y
de contenido. La fiabilidad inter-jueces para profesionales fue de un kappa
de 0,90 y para enfermos de un kappa de 0,87. La fiabilidad test-retest fue
inferior, con un kappa de 0,51 para pacientes y 0,61 para profesionales.

La traduccion al espafiol se realizé por un equipo del Grupo de Investigacion
en Salud Mental de la Universidad de Granada, a través de un proceso de
traduccion simultanea y posterior retrotraduccion. Ellos han reportado datos
preliminares en una muestra espanola con valores semejantes: kappa de
0,91 para la evaluacion inter-jueces de profesionales y enfermos, y un
kappa de 0,60 para la evaluacion test-retest de profesionales y 0,62 para
pacientes (Jiménez Estévez y cols 1997).

La actual version del CAN cubre 22 areas diferentes de necesidades:
- alojamiento
— alimentacidn

— cuidado del hogar
— cuidado personal
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— actividades diarias

— salud fisica

— sintomas psicoéticos

— informacion acerca del estado y del tratamiento
— angustia

— seguridad hacia si mismo
— seguridad de los otros

— alcohol

- drogas

-~ compafia

— relaciones de pareja

— sexualidad

— cuidado de los hijos

— educacién basica

— teléfono

— transporte

— dinero

— ayudas sociales

Dentro de Chile, hasta la fecha no existen reportes de que haya sido
utilizado en alguna investigacion.

Escala de Apoyo Social del Departamento de Salud Mental de California. La
existencia de diversas escalas para evaluar el apoyo social demuestra que
se trata de un constructo para el cual aln no existe un consenso suficiente
entre los investigadores. Se ha elegido esta escala porque permite
identificar tanto el apoyo social actual como el apoyo social esperado (y por
tanto la diferencia entre ambos, que expresaria el grado de insatisfaccion
con su actual soporte social) y porque ha sido una de las mas utilizadas en
Chile, lo que permite tener estandares de referencia nacionales.

Fue construida originalmente por el Departamento de Salud Mental del
Estado de California y fue adaptada en Espafia por el Departamento de
Psicologia Médica en la Universidad de Valladolid (Conde et al 1984).

Esta constituida por 6 items, que exploran la cantidad de personas con las
que el sujeto cuenta frente a diversas situaciones (poder contar sus
problemas, recibir ayuda para estos, compartir socialmente, etc.), asi como
la expectativa de él o ella respecto de como quisiera que fuera. Cada item
tiene cuatro alternativas y la puntuacion puede fluctuar entre 0 y 40
puntos, indicando los valores mas altos un mayor apoyo social. Es de facil y
rapida aplicacidn, no presenta problema en su comprension.

Su uso en una extensa muestra de 3.010 sujetos jévenes en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco mostrdé que era util para estudios en el campo de
la salud mental observando su relacion con algunas dimensiones de la red
social, con la autoimagen y con la percepcién de control sobre el medio
(Paez 1986).
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En nuestro medio se ha estudiado su validez discriminante al contrastar sus
resultados entre personas con un trastorno emocional y uno control,
observando diferencias significativas en la puntuacién del apoyo real, asi
como entre éste y el soporte esperado (Alvarado et al 1992). Igualmente,
se ha estudiado su validez convergente con la escala de balance afectivo y
lo que sucede con sus dos subescalas para afectividad positiva y afectividad
negativa, encontrandose resultados significativos en la correlacion
(Alvarado et al 1995).

En Chile, se ha encontrado que el bajo apoyo social es predictivo para el
desarrollo de una depresion en el postparto (Alvarado et al 1994, 2000) y
para el bajo peso de nacimiento (Alvarado et al 2002). De igual forma, en
estudios con jovenes se ha descrito asociacion entre bajo apoyo social y
tabaquismo (Alvarado et al 1997), consumo de drogas (Alvarado et al
2003) y sintomas ansioso - depresivos (Alvarado et al 2001). En el
siguiente recuadro se muestran los valores obtenidos en algunos estudios
con muestras chilenas.

Referencia Caracteristicas de la poblacion prom * de
Muestra poblacional, tomada en forma
Alvarado et al. intencional (80,0% mujeres) 20,4+7,9
1992 Muestra clinica, con diagndstico de
trastorno emocional (82,5% mujeres) 14,7+ 7,3
Alvarado et al. Muestra de mujeres embarazadas,
2002 alrededor de las 30 semanas de gestacion 18,4 +5,7
Muestra poblacional (probabilistica) de
Alvarado et al, mujeres, sin trastorno depresivo 17,8+ 7,9
2007b Muestra poblacional (probabilistica) de
mujeres, con trastorno depresivo 14,9 £ 6,6

En las redes de atenciéon en salud mental:

WHO - Internacional Classification of Mental Health Care (ICMHC) - versién
espafola. Se trata de un instrumento destinado a valorar las diferentes
modalidades de cuidados psiquidtricos y psicosociales y el nivel de
especializacién que estos poseen. La versidon en espafiol fue realizada por el
Grupo de Investigacion en Salud Mental de la Universidad de Granada
(Torres — Gonzalez et al 1997).

La valoracion se realiza en torno a 10 aspectos diferentes. En cada uno de
ellos se asigna una puntuacién de 0 a 3, siendo el 0 la inexistencia de la
actividad y 3 el mayor nivel de especializacion en la entrega de este servicio
(también es posible que alguno de los 10 aspectos evaluados no se aplique
al dispositivo en particular). La puntuaciéon final es la suma de los 10
aspectos y su valor tedrico puede fluctuar entre 0 y 30.

Los 10 ambitos que se incluyen son:
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Establecimiento y mantenimiento de relaciones profesionales. Evalla las
actividades enfocadas a conseguir la implicacion de los individuos que
tienen necesidades de ayuda profesional relacionada con cuidados de la
salud mental. Involucra tanto las actividades para establecer la relacion
terapéutica como para mantenerla.

El problema y su evaluacién funcional. Evalla las actividades que son
necesarias para elaborar un plan integral de tratamiento o de
rehabilitacion (problemas psicoldgicos, sociales y somaticos), asi como el
seguimiento de éste y su re-evaluacion permanente.

Coordinacion de los cuidados. Evalla las actividades destinadas a la
coordinacién dentro del dispositivo de atencién y entre éste y otros
dispositivos, con la finalidad de garantizar que los individuos tengan
acceso a cada uno de los servicios sanitarios y sociales que precisen.
Cuidados de salud general. Evalla todas las actividades que son
necesarias para que los individuos que alli se atienden reciban cuidados
generales de salud, provistos dentro del dispositivo o fuera de este (bajo
su responsabilidad).

Hacerse cargo de actividades de la vida diaria. Evalla las actividades
que son necesarias para atender a aquellos individuos que no son
capaces de valerse por si solos, evitando que estos se abandonen,
incluso poniendo en riesgo su propia vida.

Intervenciones farmacolégicas y otras intervenciones somaticas. Evalla
todas las actividades relacionadas con el uso de medicamentos y otras
intervenciones somaticas (terapia convulsiva, etc.). Considera las
actividades de prescripcidén, seguimiento de los efectos terapéuticos y
adversos y ajustes a las indicaciones iniciales.

Intervenciones psicoldgicas. Incluye todas las intervenciones destinadas
a facilitar cambios en la forma en que los individuos perciben y
entienden sus emociones, pensamientos y conductas. Considera el
entrenamiento del personal para su implementacion, como la diversidad
de intervenciones que se ofrecen.

Re-educacidon de las capacidades basicas, interpersonales y sociales.
Abarca todas las intervenciones enfocadas a ayudar al enfermo a
afrontar sus deterioros y sus discapacidades personales. En general,
estan orientadas a mejorar las capacidades del individuo para manejar
sus sintomas, su autonomia, su tiempo libre e interaccién social, etc. Al
igual que en el caso anterior, se valora el entrenamiento de personal y
la diversidad de intervenciones que se ofrecen.

Actividades diarias. Se evalla la existencia de actividades enfocadas a
ayudar y/o entrenar a los individuos a pasar el dia en algo que les
merezca la pena, considerando que: sean personalmente satisfactorias,
tengan un valor social intrinseco y les ayude a superar sus minusvalias
sociales. También en este caso se valora el entrenamiento del personal y
la diversidad en la oferta de intervenciones.

Intervenciones dirigidas a la familia, parientes y otros. Se refiere a todas
las actividades destinadas a aumentar el soporte en el entorno del
individuo. Las intervenciones pueden estar dirigidas a la familia o a una
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red mas extensa (vecinos, amigos, etc.), entregando informacion
apropiada y enseflando a enfrentar las dificultades en la convivencia con
el paciente. Se valora el entrenamiento del personal para ejecutar las
actividades y la diversidad de acciones que se realizan.

Instrumento para la evaluacién de la estructura y funcionamiento de redes
comunitarias de atencidn y cuidado para personas con trastornos mentales
severos (EvaRedCom - TMS version 1.0). Este instrumento fue construido
en forma especial para Chile, con la finalidad de describir y caracterizar el
funcionamiento de las redes de atencion para personas con esquizofrenia
(Alvarado 2007c), basado en el modelo comunitario de atencién propuesto
en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria de este pais (Ministerio de
Salud 2001).

Su construccion y validacion fue hecha a través de tres pasos sucesivos. En
el primero se hizo una definicion conceptual de los diferentes ambitos que
un instrumento de este tipo (con fines de planificacién) deberia tener,
incluyendo la revision bibliografica sobre el tema y el analisis de otros
instrumentos que estaban vigentes en ese entonces. El segundo paso
consistido en someterlo a la opinidn de una variedad de expertos, tanto del
campo de la psiquiatria como de gestidon de servicios sanitarios, que iban
desde los que trabajan en areas de planificacidon (en el Ministerio de Salud)
hasta jefes de servicios clinicos. El tercer paso consistid en su aplicacion en
forma piloto en tres redes de atencién en salud mental.

Este instrumento consta de tres partes: a) un manual de aplicacién, b) un
instrumento para describir y valorar la red asistencial, y ¢) un instrumento
para describir y valorar dispositivos especificos dentro de cada red (que
corresponde al WHO-ICMHC, al cual se le han agregado preguntas para
precisar lo que sucede en cada una de las modalidades de cuidados en el
contexto de la realidad chilena de los servicios de salud mental).

El componente de este instrumento que esta destinado a describir y valorar
la red asistencial permite obtener la siguiente informacion:

> datos generales de la poblacion que es atendida por esa red: niumero de
personas, tasa de ruralidad, tasas de pobreza, etc.;

> identificar cada uno de los componentes o dispositivos de la red, asi
como las funciones asistenciales que cumple dentro de ella;

> identificar la capacidad de atencién de cada dispositivo para las
diferentes funciones (niUmero de camas, niumero de cupos, etc.);

> identificar organizaciones sociales que colaborar o trabajan en forma
coordinada con esta red (agrupaciones de usuarios y de familiares,
iniciativas de empleo, grupos sociales que integran a personas con
trastornos mentales severos, etc.);

> conocer los diferentes recursos humanos que estan en cada uno de los
dispositivos dentro de la red, con lo que se pueden obtener tasas por
tipos de recursos (por €j., horas de psiquiatra por 10.000 habitantes);
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conocer la accesibilidad geografica de la red, medido a través del tiempo
que una persona demora desde su casa hasta llegar a un dispositivo
especifico; se parte obteniendo informaciéon desagregada por tipo de
dispositivo y por comuna (usando la técnica de isocronas), para luego
obtener indicadores agregados para la red en su conjunto;

conocer la accesibilidad econémica de la red, medido a través del gasto
en transporte que una persona debe hacer para llegar hasta un
dispositivo especifico; al igual que en el caso anterior, se parte
obteniendo informacién desagregada por tipo de dispositivo y por
comuna, para luego obtener indicadores agregados para la red en su
conjunto;

sobre los tiempos de espera para recibir un tipo de atencion especifica
(una consulta psiquidtrica, una consulta psicoldgica, el ingreso a una
hospitalizaciéon, el cupo para un servicio de rehabilitacion psicosocial,
etc.); v,

sobre la coordinacién y funcionamiento de la red en su conjunto (existe
una red constituida, con reuniones periédicas, con planes anuales y
evaluaciones posteriores, etc.).

Un aspecto que es relevante para los objetivos de esta tesis es la forma en
que este instrumento mide el grado de desarrollo que una red posee dentro
del modelo basado en la comunidad (MBC). Aunque inicialmente, el autor
del instrumento habia pensado en 7 criterios, donde cada uno de ellos
combinaba varios indicadores, la prueba piloto del instrumento mostré que
s6lo uno de los criterios era el que discriminaba las diferentes redes
respecto del grado de avance en este modelo de atencién.

Este criterio se refiere a que la red de atencidn esté basada principalmente
en dispositivos que estén ubicados cerca de la comunidad y reune tres
indicadores:

1. porcentaje de poblacién que cuenta con al menos un equipo de
psiquiatria comunitaria dentro de su comuna,

2. porcentaje de poblacién que cuenta con al menos un servicio de
rehabilitacidon psicosocial dentro de su comuna,

3. porcentaje de poblacidn cuya accesibilidad geografica a un hospital
de dia es menor a 1 hora.

Estos tres indicadores se promedian dando asi una cifra cuyo valor tedrico
puede fluctuar entre 0 y 100. Esta serd el indicador que en esta tesis se
utilizara para medir el grado de avance de cada red en el MBC.

Dado que varios de los instrumentos que se iban a utilizar en las entrevistas a
los pacientes no habian sido utilizados previamente en Chile se realizé una
etapa de validacion semantica y de contenido antes de su aplicacion definitiva.

En primer lugar, el conjunto de las encuestas fueron sometidas a la opinidn de
ocho profesionales que trabajaban directamente en la atencion de este tipo de
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pacientes (psiquiatras, psicologos, enfermeras, trabajadores sociales vy
terapeutas ocupacionales), asi como a ocho pacientes y familiares (que
participaban en agrupaciones de usuarios y de familiares). Esto permitid
verificar el lenguaje utilizado y sélo fue necesario hacer minimas
modificaciones a la encuesta original.

En segundo lugar, se realizd un pilotaje previo a su aplicacién definitiva con 10
pacientes esquizofrénicos, que tenian alrededor de 5 afios de tratamiento
desde su diagnodstico (por lo que no estarian incluidos en la poblacién a
estudiar). De esta forma se estudid la comprensibilidad y adecuaciéon de la
entrevista. Como resultado de esta etapa sélo se introdujeron cambios
menores en la encuesta.

TRABAJO DE CAMPO Y RECOLECCION DE LOS DATOS

El trabajo de campo se puede dividir en dos componentes: a) la seleccién y
entrevista de los pacientes que cumplian los criterios de inclusién, y b) la
aplicacién del instrumento para la evaluacién de las redes de atencién
sanitaria. Cada componente se trabajé con equipos independientes, pero en
forma paralela respecto de los tiempos en que se recogieron los datos.

a) Trabajo de campo con pacientes

En el mes de abril del 2005 se realizdé al entrenamiento de los encuestadores,
incluyendo tanto la capacitacién para la aplicacién de la PSE-9 (de una semana
de duracién, con un profesor acreditado, que viajo desde Espafia a Chile),
como para el resto de los instrumentos que componen la encuesta. La
capacitacion duré 7 dias (cinco para la PSE-9 y dos para el resto de los
instrumentos).

La recoleccidn de los datos se realizé6 entre mayo del 2005 y marzo del 2006.
Se tuvo un coordinador en cada uno de los centros de atencidn psiquiatrica que
fueron seleccionados, los cuales se encargaron de identificar los potenciales
casos que habian ingresado en ese servicio, recogian la informacion
correspondiente a la evaluacion del equipo que lo atendia y a la evolucion
registrada en la ficha clinica. Se asumié que la informacion referida al
momento del diagndstico y a la evolucidn tiene menos fiabilidad por el tiempo
gue ha transcurrido, razéon por la cual todos los datos fueron cotejados en
ambas fuentes (ficha clinica y equipo tratante). Posteriormente, los
coordinadores tomaban contacto con el paciente, le explicaban las
caracteristicas del estudio y le solicitaban su colaboracién, incluyendo la firma
del consentimiento informado (cuando el contacto era telefénico se dejaba la
firma del consentimiento para el momento en que se realizaba la entrevista). A
continuacién se fijaba una entrevista con los encuestadores que eran los
responsables de aplicar la PSE-9 y la bateria de instrumentos.
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En el caso de los pacientes que habian abandonado sus controles, los
coordinadores locales procedian a un rastreo de su actual residencia, para
luego ser visitados directamente por los entrevistadores (quienes eran los
responsables de explicar las caracteristicas del estudio, solicitar la colaboracién
y firma del consentimiento informado).

b) Trabajo de campo con las redes de atencién sanitaria

Tal como se explicd previamente, esta tesis incluyd la confeccion de un
instrumento especial para valorar las redes de atencién, trabajo que se efectud
entre noviembre del 2005 y enero del 2006.

La aplicacién de los instrumentos se realizé entre febrero y abril del 2006, y
fue hecha por el autor de la tesis y una enfermera especializada en psiquiatria
con vasta experiencia en gestidn de servicios de salud mental. Ambos
realizaron las primeras dos aplicaciones en conjunto para lograr tener criterios
comunes y asi obtener una buena fiabilidad en el trabajo.

El primer paso consistia en la aplicacion del EvaRedCom - TMS versién 1.0 al
Jefe del Programa de Salud Mental de cada uno de los ocho Servicios de Salud
(esto corresponde a un distrito sanitario, dentro del cual esta inserta la red de
atencién para personas con problemas de salud mental). Posteriormente, se
aplicaba el WHO-ICMHC a los encargados de cada de los dispositivos que
conformaban esa red de atencién.
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Dadas las caracteristicas de este estudio se tuvieron en cuenta tres
consideraciones de caracter ético.

o El ingreso al estudio fue voluntario y suficientemente informado, para lo
cual se ha elaboré un consentimiento informado que fue firmado por el
paciente antes de proceder a su inclusion dentro de la investigacion.

En este mismo sentido, se asegurd que la decisién del paciente (respecto
de incorporarse o no al estudio) fue previa a la recolecciéon de sus datos
clinicos y si el paciente rechazé ser entrevistado se asegurd que esto no
influyera en el acceso a sus tratamientos e intervenciones que sen le
estaban entregando.

o Toda la informacién recogida para cada uno de los pacientes fue manejada
en forma confidencial y Unicamente para fines de investigacion.

Los diferentes instrumentos que conforman la entrevista fueron
almacenados en carpetas individuales, a las que sélo tuvieron acceso los
miembros del equipo investigador, los coordinadores locales y los
entrevistadores. Las carpetas se guardaron en un lugar seguro e
independiente de los servicios donde recibian la atencidn.

En las bases de datos no se registraron los nombres, RUT u otras formas de
identificacién del paciente. Sélo se usaron niumeros de correspondencia con
las carpetas, para poder proceder a la identificacion de los casos cuando asi
fuese necesario.

o En aquellos casos donde se detectaron problemas clinicos, de adherencia a
los tratamientos o de otro tipo, los entrevistadores realizaron educacién al
paciente y a su cuidador, intentando persuadirlos para que consulten a la
brevedad con su equipo tratante.

No se detectaron casos que requirieran atencién de urgencia, por lo que no
fue necesario hacer otro tipo de intervenciones mas alld de la educacion.
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Los resultados y conclusiones de este estudio sélo son aplicables a los
pacientes con esquizofrenia que se encuentran en tratamiento en el sistema
publico en afios recientes.

Los resultados no pueden extenderse a los pacientes que no han recibido
tratamiento y se encuentran en la comunidad, por razones obvias. Tampoco
para aquellos que se atienden en el sistema privado porque tienen otras
condiciones sociales y econdmicas, ademas de que este sistema de atencién
no ha desarrollado un modelo comunitario como el que aqui se estudia. Y
finalmente, tampoco se puede aplicar a pacientes que llevan muchos mas
afnos de evolucion por dos razones: por la historia natural de la enfermedad
y porque el modelo comunitario es de reciente desarrollo en Chile y no
fueron beneficiados con éste en los primeros afos de su enfermedad.

Sin embargo, los resultados deberian reflejar lo que esta sucediendo con los
pacientes esquizofrénicos de reciente diagndstico en el sistema actual. Y
dado que la politica en salud mental avanza hacia el desarrollo de un
modelo mas centrado en la comunidad, los resultados deberian ser
aplicables progresivamente al resto del pais y a los afios venideros.

Dado que se trata de un disefio transversal no es posible atribuir
direccionalidad a las asociaciones que se encuentren.

Los dos constructos que se estudian como variables de resultado en el nivel
del paciente se encuentran en pleno desarrollo conceptual en las ultimas
décadas, especialmente en lo que se refiere a su aplicaciéon al campo de la
evaluacidn de servicios para personas con esquizofrenia. Esto determina la
necesidad de que los resultados siempre sean referidos al instrumento en
particular y dificulta la comparacidon con estudios que hayan empleado otros
instrumentos.

Para reducir esta limitacidn se ha buscado usar instrumentos que hayan
sido utilizados previamente dentro de este campo de investigacién, con
parametros psicométricos conocidos y donde exista una versidon en espafol
ya probada.

Los instrumentos utilizados para medir estos dos constructos no han sido
probados previamente en nuestro pais, lo que introduce un riesgo en la
validez interna de éstos. Por esta razén se ha ideado un procedimiento que
permite hacer una validacion de contenido y semantica a través de la
opinion de jueces (profesionales, pacientes y familiares) y un estudio de
pilotaje previo a su aplicacion definitiva.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES EN LOS PACIENTES

Caracteristicas sociodemogdraficas de los pacientes

Tal como se describié previamente, la muestra definitiva estuvo constituida por
141 pacientes, 96 de los(as) cuales fueron varones (68,1%) y 45 fueron
mujeres (31,9%).

El promedio de edad fue de 27,2 afos con una desviacion estandar de 7,6
afos; la mediana estuvo en 25 afios, con un RI25-75* de 22 a 30 afios, y un
rango de 17 a 55 afos.

Respecto del estado civil, 131 de los(as) pacientes era soltero(a) (92,9%), 6
estaban casados(as) al momento de la entrevista (4,3%) y 4 estaban
separados(as) (2,8%).

En la tabla 1 se muestran las diferentes condiciones respecto de con
quién(es) vive el(la) paciente. Se aprecia que la condicion mas frecuente
es vivir con los padres (72,3%), seguida de la condicién de vivir con otros
familiares (13,5%).

Tabla 1
Distribucién de las condiciones respecto de con quién(es) vive el(la) paciente.
(n = 141)
Condicién n %
Vive con los padres 102 72,3
Vive con la pareja (e hijos si corresponde) 8 5,6
Vive con otros familiares 19 13,5
Vive solo(a) 4 2,8
Vive en un hogar protegido 7 5,0
Vive con otras personas 1 0,7
TOTAL 141 100,0

En cuanto al numero de personas que conforman el grupo con el que
vive el paciente (incluyéndolo a él o ella), la mediana fue de 5 personas, con
un RI2s-75 entre 3y 6, y un rango entre 1 y 10 personas.

Respecto de la identificacion étnica, la gran mayoria de los(as) pacientes se
identifica como “chileno(a)”, 136 de los 141 casos (96,5%). Solo 5 personas
(3,5%) se identificaron como pertenecientes a alguna minoria étnica
(mapuche, aymara u otra).

4 RI25-75 = recorrido intercuartilico 25 - 75 y corresponde al intervalo que abarca del percentil
25 al percentil 75.
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En cuanto al nivel educacional, el promedio de afios de ensefianza completos
fue de 9,9 con una desviacion estandar de 2,8; la mediana estuvo en 10 afios,
con un RI25-75de 8 a 12 afios y un rango que fluctud entre 1 y 17 afios.

En la tabla 2 se presenta la distribucién de los casos de acuerdo al nivel de
escolaridad alcanzado® al momento del diagndstico. Cabe recordar que los(as)
pacientes fueron entrevistados después de 2 a 4 anos desde que se planted el
diagndstico por primera vez.

Tabla 2
Distribucién de los casos de acuerdo al nivel de escolaridad
alcanzado al momento del diagnédstico. (n = 141)

Nivel de escolaridad n %
Ensefianza Primaria incompleta (1° a 7° afio) 25 17,7
Ensefianza Primaria completa 19 13,5
Enseflanza Secundaria incompleta (1° a 3° afio) 43 30,5
Enseflanza Secundaria completa 44 31,2
Ensefianza Universitaria incompleta 9 6,4
Ensefianza Universitaria completa 1 0,7
TOTAL 141 100,0

Se puede observar que previo al diagnédstico un 61.7% de los(as) pacientes
habian alcanzado el nivel de enseflanza secundaria, ya sea en forma
incompleta (30,5%) o con este ciclo terminado (31,2%). Esto es consistente
con lo sefialado previamente de que la mediana estaba en 10 afios y es similar
a la cifra que existe actualmente para los jovenes en el pais.

En cuanto a los afios de estudio al momento de la entrevista, el promedio
estuvo en 10,5 con una desviacion estandar de 2,8 afos; la mediana fue de 12
anos, con un RI2s5-75 de 9 a 12 afios y un rango que nuevamente fluctué entre
1y 17 anos. Esto quiere decir que en los afios que han transcurrido desde que
se hizo el diagndstico hasta el momento de la entrevista (que en promedio fue
de 3,5 afios como se verd mas adelante), sélo se ha producido un incremento
promedio en el grupo de 0,6 afos de estudio, preferentemente en el subgrupo
qgue tenia un nivel de escolaridad mas bajo (nétese que sblo crece el valor del
cuartil 25).

En la tabla 3 se describe la situacién ocupacional de los(as) pacientes, tanto
previo al diagndstico como en el momento en que se realiza la entrevista.

Se puede observar que al momento del diagndstico casi la mitad del grupo se
encontraba estudiando (44,7%), un 16,3% tenia trabajos ocasionales, un
7,8% contaba con un trabajo estable y 22,0% estaba en condicidon de cesante.
En cambio, al momento de la entrevista sélo 9,9% estaba estudiando, se
mantenia similar la proporcidn de personas con trabajo ocasional y estable

% En Chile, el ciclo de ensefianza primaria tiene 8 afios y el ciclo de ensefianza secundaria tiene 4
anos.
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(19,1% y 9,2% respectivamente), pero habia un aumento del porcentaje de
pacientes cesantes (45,4%).

Tabla 3
Distribucién de los casos de acuerdo a la situacion ocupacional,
al diagndstico y al momento de la entrevista. (n = 141)

Al diagndstico A la entrevista
Situacion laboral n % n %

Tareas domeésticas 6 4,3 7 5,0
Estudiante 63 44,7 14 9,9
Pensionado 1 0,7 3 2,1
Con trabajo ocasional 23 16,3 27 19,1
Con trabajo estable 11 7,8 13 9,2
Cesante 31 22,0 64 45,4
Otra situacién 6 4,3 13 9,2
TOTAL 141 100,0 141 100,0

Al momento del diagnostico la condicidn mas frecuente es ser estudiante
(44,7%). En el momento de la entrevista, la situacidon de estos 63 casos era la
siguiente: sélo 11 seguian estudiando (17,5%), 14 tenian algun tipo de trabajo
ocasional o estable (20,7%) y 31 estaban cesantes (49,2%).

Participacién y apoyo social

En la tabla 4 se presenta la informacion sobre la participacion en diferentes
grupos sociales de las personas que conformaron la muestra estudiada.

Tabla 4

Participacién en diferentes tipos de grupos sociales (n = 141)
Tipo de organizacién No Participa Participa Participa

social participa en forma con siempre

nunca ocasional | frecuencia

Organizaciones 135 6 0 0
vecinales 95,7 % 4,3 % - -
Organizaciones 117 16 2 6
deportivas 83,0 % 11,3 % 1,4 % 4,3 %
Organizaciones 97 27 4 3
religiosas 68,8 % 19,1 % 9,9 % 2,1 %
Otros grupos 114 6 14 7
sociales 80,9 % 4,3 % 9,9 % 5,0 %
Agrupaciones de 121 10 7 3
usuarios 85,8 % 7,1 % 5,0 % 2,1 %

De acuerdo al tipo de organizacion, las que concitan mayor participacion entre
los(as) pacientes son las organizaciones de tipo religiosas (30,1%), seguidas
de las organizaciones deportivas (17,0%), las agrupaciones de usuarios
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(14,2%) y finalmente las organizaciones vecinales (4,3%). Se dejo fuera de la
descripcién la categoria “otras organizaciones” ya que en ellas se incluye una
diversidad de tipos.

Es importante destacar que la intensidad de la participacion es diferente dentro
de cada tipo. En las agrupaciones de usuarios la mitad de los(as) pacientes que
sefialan participar de ellas, refieren que lo hacen en la mayoria o en todas sus
actividades. Sin embargo, en las organizaciones deportivas y religiosas, sdlo
un tercio de los que senalan participar en ellas lo hace con esa intensidad. Y en
el caso de las organizaciones vecinales, la participacion siempre es de tipo
ocasional.

Se construyd una variable de sintesis sobre participacion social, en la que se
encuentra que 101 pacientes (71,6%) no participan en ninguna organizacion
social o si lo hacen en alguna sélo es en forma ocasional; 26 personas (18,4%)
participan en la mayoria de las actividades de al menos una organizacion
social; y 14 pacientes (9,9%) participan en todas las actividades de al menos
una organizacidn social. Si se reunen estas dos Ultimas categorias, se puede
concluir que 28,4% de estas personas mantienen una participacion activa y
frecuente en alguna organizacién social.

Finalmente, se utilizd una escala para valorar el nivel de apoyo social que la
persona declara. Se encontrdé un promedio de 10,7 puntos con una desviacion
estandar de 6,6 puntos; la mediana estuvo en 10 puntos, con un RI25-75 de 6 a
15 puntos y un rango que fluctud entre 0 y 27 puntos.

Antecedentes al momento del diagndstico

Respecto de la edad del(de la) paciente al momento en que se realiza el
diagnostico por primera vez, el promedio estuvo en 23,7 afos con una
desviacidon estandar de 7,5 afos; la mediana fue de 21,5 afios, con un RI25-75
de 19 a 26 afos y un rango entre 13 y 51 afos.

En cuanto al GAF al momento del diagndstico, el promedio fue de 36,8
puntos con una desviacion estandar de 11,3; la mediana se ubicé en 35
puntos, un RI2s5-75 de 30 a 41 puntos y un rango que fluctué entre 15 y 91
puntos.

Evolucioén clinica desde el diagndstico hasta la entrevista actual

El tiempo transcurrido entre el diagndstico y el momento de la entrevista
fluctué entre los 25 y 55 meses, con un promedio en 41,6 meses y una
desviacién estandar en 8,0 meses; una mediana en 42 meses y un RI25-75 de
35 a 48 meses. El tiempo efectivo de control en dispositivos de atencidon en
salud mental estuvo entre los 24 y 54 meses, con un promedio en 38,5 meses
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y una desviacion estandar en 8,9 meses; una mediana en 38 meses y un RI2s-
75 de 30 a 48 meses.

Con los dos datos anteriores se puede construir la variable que nos interesa,
cual es el porcentaje del tiempo que el(la) paciente ha permanecido en
control. El promedio fue de 92,8% con una desviacién estandar de 12,6%;
una mediana en 100,0%, con un RI25-75 de 89,4% a 100,0%, y un rango entre
54,3% y 100,0%. En la tabla 5 se presenta la distribucion de esta variable
separada en cuatro rangos.

Tabla 5
Porcentaje del tiempo que ha permanecido en control, respecto del total del tiempo
transcurrido entre el diagndstico y la entrevista (n = 141)

Porcentaje del tiempo que ha permanecido en n %
control
Menos del 50,0% del tiempo 0 -
Entre el 50,0% y el 74,9% del tiempo 17 12,1
Entre el 75,0% y el 99,9% del tiempo 29 20,5
El 100,0% del tiempo 95 67,4
TOTAL 141 100,0

Los datos permiten concluir que la muestra estudiada corresponde a un grupo
que presenta una elevada adherencia al sistema de atencién, mayor que la
descrita habitualmente en personas con este tipo de enfermedades, pero que
es consistente con el hecho de que se trata de una muestra clinica con
pacientes que se encontraban bajo control al momento de ser entrevistados.

Respecto de la evolucién clinica de los(as) pacientes, se observd que sélo en
18,4% de los casos no se habia detectado una recaida después del primer
episodio. En todo el grupo estudiado, se encontré un promedio de 2,1
episodios de recaida con una desviacion estandar de 1,6 episodios; la mediana
fue de 2 episodios, con un RI2s5-75 de 1 a 3 episodios de recaida y un rango que
fluctué entre 0 y 7 episodios. En la siguiente tabla se muestra la distribucién
de los casos de acuerdo al nUmero de recaidas que tuvieron.

Tabla 6
Numero de recaidas después del primer episodio de psicosis que motivo el diagndstico
(n = 141)
Namero de recaidas después del primer episodio n %
de psicosis
Ninguna (0) 26 18,4
Una recaida 28 19,9
Dos recaidas 30 21,3
Tres recaidas 32 22,7
Cuatro recaidas 16 11,3
Cinco a siete recaidas 9 6,3
TOTAL 141 100,0
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Si se considera que los(as) pacientes tenian diferentes tiempos de observacién
(entre 25 y 55 meses como se sefiald previamente), se procedié a calcular la
tasa anual de episodios de recaida, encontrandose que el promedio fue de
0,6 episodios anuales de recaida, con una desviacion estdandar de 0,5; la
mediana estuvo en 0,5 episodios, un RI2s-75 entre 0,3 y 1 episodios y un rango
entre 0y 2,7.

En cuanto al niUmero de hospitalizaciones por paciente, se observd un
promedio de 1,4 episodios de hospitalizacién por paciente, con una desviacion
estandar de 1,4; la mediana fue de 1 hospitalizacién, con un RI2s-75entre 0 y 2
episodios de hospitalizacién y un rango que fluctué entre 0 y 8. Sélo un 27,7%
de los casos no tuvo ninguna hospitalizacién durante todo su periodo de
evoluciéon (desde el diagndstico hasta la entrevista del estudio).

Respecto de la duracion de las hospitalizaciones, se realizd la estimacién para
el grupo que habia tenido al menos un episodio de hospitalizacién (72,3%). El
promedio de duracion de cada episodio de hospitalizacidon fue de 67,2 dias con
una desviacién estandar de 63,8 dias; la mediana estuvo en 43 dias; el RI25-75
entre 23 y 95 dias, con un rango que fluctu6 entre 1 y 300 dias.

Intervenciones de tratamiento

En cuanto a los tratamientos recibidos, 137 pacientes (97,2%) estaban en
tratamiento con antipsicoticos al momento de la entrevista: 42 de ellos(as)
recibian antipsicéticos de primera generacion (los mas frecuentes eran
haloperidol y clorpromacina) y 113 estaban usando antipsicéticos de segunda
generacion (donde clozapina y risperidona eran los dos mas utilizados). En la
tabla 7 se presenta la frecuencia de combinaciones en el uso de antipsicoticos.

Tabla 7
Frecuencia de combinaciones de uso de antipsicdticos en personas con esquizofrenia y
trastornos afines, atendidas en el sistema publico. Chile, 2005 (n = 137)

Tipo de combinaciones n %
Sélo antipsicoticos de 1ra generacion 24 17,5
Sélo antipsicoticos de 2ra generacion 95 69,3
Combinacién de los dos tipos de antipsicéticos 18 13,1
TOTAL 137 100,0

Respecto de la adherencia a la prescripcion médica, se encontré que la
mayoria de los pacientes se tomaba sus farmacos todos los dias (88,3%) y lo
hacia en la dosis que se le habia indicado (92,0%).

En cuanto a los tratamientos psicosociales, la siguiente tabla muestra la
frecuencia con que los(as) pacientes participaron (al menos en forma parcial)
en los diferentes tipos de intervenciones psicosociales que estaban disponibles
dentro del sistema de atencidén en salud mental.
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Tabla 8
Frecuencia de pacientes que han participado en diferentes tipos de intervenciones
psicosociales, en personas con esquizofrenia y trastornos afines, atendidas en el
sistema publico. Chile, 2005 (n = 141)

Tipos de intervenciones n %
Psicoeducacion al paciente 87 61,7
Intervencién psicoldgica - psicoterapia individual 85 60,3
Intervencidn familiar 77 54,6
Programa de rehabilitacion psicosocial 60 42,6

Se puede observar que la intervencion mas utilizada es la psicoeducacién al
paciente (en 61,7% de los casos), seguida de la intervencién psicoldgica o
psicoterapia individual (en 60,3% de los casos). En tercer lugar estan las
intervenciones familiares (que incluyen psicoeducacién familiar, y que se hizo
en 54,6% de los casos) y finalmente los programas de rehabilitacion
psicosocial estan en cuarto lugar (en 42,6% de los casos).

En el caso de la psicoeducacion al paciente, de los 87 casos donde esta se
efectud: en 26 casos se logrd una participacién en todas las sesiones (29,9%),
en 43 casos la participacion fue en la mayoria de las sesiones (49,4%) y en 18
casos solo participaron en unas pocas sesiones (20,7%).

En el caso de Ilas intervenciones psicolégicas y psicoterapias
individuales, las mas frecuentemente usadas fueron la psicoterapia individual
(especialmente de orientacién cognitivo - conductual) (61,2% de los que
tuvieron alguna intervencién de este tipo) y el entrenamiento en habilidades
sociales (en 52,3% de este grupo de pacientes). La adherencia a este tipo de
intervenciones fue del siguiente modo: 27 casos asistieron a todas las sesiones
(31,8%), 41 casos fueron a la mayoria de las sesiones (48,2%) y 17 casos sélo
asistieron a unas pocas de las sesiones (20,0%).

En el caso de las intervenciones familiares, la mas utilizada fue la
psicoeducacion familiar (94,8% de los que tuvieron alguna intervencion de este
tipo); solo en 20 casos se registrd terapia familiar (25,9% de este grupo de
pacientes). La adherencia de los pacientes a este tipo de intervenciones fue
algo menor a la de sus familiares. En el caso de los pacientes: 19 asistieron a
todas las sesiones (24,7%), 31 casos fueron a la mayoria de las sesiones
(40,3%) y 27 casos sélo asistieron a unas pocas de las sesiones (35,1%). En
cambio, en el caso de los familiares la adherencia se dio del siguiente modo:
los familiares de 22 casos asistieron a todas las sesiones (28,6%), los
familiares de 36 casos fueron a la mayoria de las sesiones (46,8%) y los
familiares de 19 casos sélo asistieron a unas pocas de las sesiones (24,7%).

Respecto de los programas de rehabilitaciéon psicosocial, la adherencia de
los 60 pacientes fue: 14 casos asistieron a todas las sesiones (23,3%), 31
casos fueron a la mayoria de las sesiones (51,7%) y 15 casos sélo asistieron a
unas pocas de las sesiones (25,0%).
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Finalmente, si tomamos el conjunto de los tipos de intervenciones psicosociales
(los cuatro tipos que acabamos de describir) y analizamos lo que sucede en
cada paciente, encontramos que: en promedio cada paciente tuvo 2,2 tipos
diferentes de intervenciones psicosociales, con una desviaciéon estandar de 1,5;
la mediana estuvo en 2, el RI25-75 de 1 a 4, con un rango que fluctué entre 0 y
4 tipos diferentes de intervenciones psicosociales.

En la tabla 9 se muestra la distribucién de los(as) pacientes de acuerdo al
nimero de diferentes tipos de intervenciones psicosociales en las que
participaron. Se puede apreciar una cierta tendencia a una distribucion en U:
22,0% no tuvieron ningun tipo de intervencion psicosocial y 25,5% tuvieron
los cuatro tipos que fueron explorados.

Tabla 9
Distribucién de los casos de acuerdo al nimero de diferentes tipos de intervenciones
psicosociales en las que participaron, en personas con esquizofrenia y trastornos
afines, atendidas en el sistema publico. Chile, 2005 (n = 141)

Numero de diferentes tipos de n %
intervenciones psicosociales
Ninguln tipo de intervencion psicosocial 31 22,0
1 tipo de intervencion psicosocial 17 12,1
2 tipos de intervenciones psicosociales 23 16,3
3 tipos de intervenciones psicosociales 34 24,1
4 tipos de intervenciones psicosociales 36 25,5
TOTAL 141 100,0

Estado clinico al momento de la entrevista

El GAF al momento de la entrevista mostré un promedio de 67,2 puntos
con una desviacién estandar de 13,7; la mediana se ubicé en 65 puntos, con
un RI25-75 de 60 a 80 puntos y un rango que fluctué entre 30 y 95 puntos.

Previamente ya se habian descrito los resultados del GAF al momento de la
entrevista, de forma que fue posible conocer las variaciones entre los dos
momentos (al diagndstico y a la entrevista). Se observé un incremento del
funcionamiento global entre los dos momentos considerados, cuyo valor
promedio de cambio para el grupo en su conjunto fue de 31,7 puntos. En 138
casos (97,9%) se detecté un aumento en la puntuacion del GAF; sélo en un
caso hubo una disminucién de la puntuacién en este indicador (0,7%) y en
otros dos casos se encontré una mantencion de la puntuacién (1,4%).

En la siguiente tabla se muestran los resultados para las subescalas de la
PANSS y para ésta en su conjunto.
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Tabla 10
Resultados en la PANSS, en personas con diagndstico de esquizofrenia o trastornos
afines, atendidas en el sistema publico. Chile, 2005 (n = 141)

Resultados en la PANSS prom £ de mediana RI2s5-75 rango
Subesc. sintomas positivos 10,0 £ 4,2 8 7 - 11 7 - 33
Subesc. sintomas negativos 12,0 £ 5,1 11 8 - 14 7 - 35
Subesc. psicopatol. general 23,3 £+ 9,1 20 18 - 26 | 16 - 75
Total PANSS 45,3 + 15,7 40 34 - 52 |30 -123

Si se combinan los resultados de las tres subescalas (especialmente la de
sintomas positivos y la de sintomas negativos) para generar categorias
clinicas, se obtiene que: en 20 casos (14,2%) no se encuentra ningln sintoma
positivo ni negativo, en 70 casos (49,6%) sdlo hay sintomas positivos leves
y/o sintomas negativos leves®, en 6 casos (4,3%) hay sintomas positivos
moderados a graves con sintomas negativos leves o ausentes, en 29 casos
(20,6%) hay sintomas negativos moderados a graves con sintomas positivos
leves o ausentes, y finalmente, en 16 casos (11,3%) se encontraron sintomas
positivos y negativos de intensidad moderada a grave.

En la tabla 11 se muestran los resultados en la PSE - 9. Se puede apreciar que
en soOlo un 23,3% de los casos la PSE arrojé el diagndstico de esquizofrenia o
de un trastorno afin. Es llamativo que en 37,6% soélo hubo sintomas
inespecificos y en 7,8% no hubo ningun diagndstico psiquiatrico.

Tabla 11
Resultados en la PSE-9, en personas con diagndstico de esquizofrenia o trastornos
afines, atendidas en el sistema publico. Chile, 2005 (n = 141)

Resultados en la PSE - 9 n %
Sin diagndstico 11 7,8
Con sintomas inespecificos 53 37,6
Grupo 295 33 23,3
Grupo 296 4 2,8
Grupo 297 8 5,7
Grupo 299 24 17,0
Grupo 300 8 5,6
TOTAL 141 100,0

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE GRADO DE SATISFACCION
DE NECESIDADES

El estudio de las necesidades en los(as) pacientes fue realizado a través de la
aplicaciéon de la CAN a ellos(as). El analisis de los resultados permite distinguir

8 Se considerd sintoma leve cuando la puntuacién era de 2 o 3, y se considerd sintoma
moderado a grave cuando la puntuacion era de 4 o mas.
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cuatro grupos de pacientes dentro de cada una de las 22 dimensiones o areas
de necesidades que el instrumento contempla:

e pacientes donde no se detectan necesidades en ese ambito,

e pacientes donde se detectan necesidades en esa area, pero que se
encuentran satisfechas (por apoyo de la familia fundamentalmente),

e pacientes donde se detectan necesidades en esa darea y se encuentran
insatisfechas al momento de la entrevista,

e pacientes donde no se logra hacer la evaluacién o no corresponde.

Se comenzara con una descripcion general, basado en la distribucién de los
pacientes en estos cuatro tipos dentro de cada ambito de necesidades. Los
resultados se presentan en la tabla 12.

Tabla 12
Evaluacién de necesidades en personas con esquizofrenia y trastornos afines,
atendidas en 8 redes de atencién sanitaria del sistema publico. Chile, 2005

(n =141)
s.n. c.n.s. c.n.i. n.s.s.

Tipos de necesidades n % n % n % n %
Alojamiento 133 | 94,3 7 5,0 1 0,7 0 -
Alimentacion 132 | 93,6 7 5,0 2 1,4 0 -
Cuidado del hogar 129 | 91,5 9| 64 1 0,7 2 1,4
Cuidado personal 126 | 89,4 14 9,9 0 - 1 0,7
Actividades diarias 113 | 80,1 8 5,7 19 | 13,5 1 0,7
Salud fisica 128 | 90,8 11 7,8 2 1,4 0 -
Sintomas psicoticos 49 | 34,8 76 | 53,9 16 | 11,3 0 -
Informacion sobre tratto. 101 | 71,6 27 | 19,1 9| 6,4 4| 2,8
Angustia 114 | 80,9 21 | 14,9 6| 4,3 0 -
Seguridad hacia si mismo 129 | 91,5 8 5,7 1 0,7 3 2,1
Seguridad hacia los otros 130 | 92,2 6| 4,3 3 2,1 2 1,4
Alcohol 134 | 95,0 5| 3,5 2 1,4 0 -
Drogas 129 | 91,5 6 4,3 5 3,5 1 0,7
Compaiiia 106 | 75,2 12 8,5 22 | 15,6 1 0,7
Relacién de pareja 110 | 78,0 18 | 12,8 13 9,2 0 -
Sexualidad 122 | 86,5 6| 4,3 2 1,4 11 7,8
Cuidado de los hijos 131 | 92,9 2 1,4 2 1,4 6 4,3
Educacion basica 137 | 97,2 2 1,4 2 1,4 0 -
Teléfono 139 | 98,6 2 1,4 0 - 0 -
Transporte 125 | 88,7 11 7,8 4 2,8 1 0,7
Dinero 118 | 83,7 21 | 14,9 1 0,7 1 0,7
Ayudas sociales 119 | 84,4 6 4,3 13 9,2 3 2,1
Nota: s.n. = sin necesidad

c.n.s. = con necesidad, pero satisfecha
c.n.i. = con necesidad insatisfecha

n.s.s. = No se sabe o no se puede evaluar
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Como era de esperar, el tipo de necesidad que aparece con mayor frecuencia
son los sintomas psicéticos (65,2%), pero en la mayoria de los casos se trata
de una necesidad satisfecha (53,9%).

Si observamos los otros tipos de necesidades veremos que las siete que siguen
en frecuencia son:

a.

Informaciéon sobre el tratamiento. En 28,4% de los(as) pacientes refieren
tener necesidades en este campo, aunque en la mayoria de estos(as) se
trata de necesidades satisfechas (19,1%) y sélo en una baja proporcién
estan insatisfechas (6,4%).

Compaifiia. 24,8% de los(as) pacientes afirman tener necesidades de este
tipo, y en este caso en la mayoria de ellos(as) se trata de una necesidad
insatisfecha (15,6%).

Relacion de pareja. Para 22,0% de los(as) pacientes esta seria un area de
necesidades, en donde para poco mas de la mitad estaria satisfecha
(12,8%) y en poco menos de la mitad estaria insatisfecha (9,2%).

. Actividades diarias. Un 19,9% de los(as) pacientes declaran tener

necesidades en este ambito, y también en este caso para la mayoria de
ellos(as) se trataria de una necesidad insatisfecha (13,5%).

Angustia. En 19,1% de los pacientes hay necesidades de este tipo, sin
embargo para la mayoria de ellos (14,9%) se encuentra satisfecha y sélo
en unos pocos esta insatisfecha (4,3%).

Dinero. En este ambito, un 16,3% de los(as) pacientes sefialan tener
necesidades, aunque en la gran mayoria de ellos se encuentra satisfecha
(14,9%).

. Ayudas sociales. Para 15,6% de los(as) pacientes esta seria un area de

necesidades, en donde para cerca de 2/3 estaria insatisfecha (9,2%) vy
cerca de 1/3 estaria satisfecha (4,3%).

Si tomamos sélo el grupo de necesidades insatisfechas, los ambitos donde
se encuentran con mayor frecuencia fueron:

mao0 oo

Compairiia, en 15,6% de los(as) pacientes.
Actividades diarias, en 13,5% de los(as) pacientes.
Sintomas psicoticos, en 11,3% de los(as) pacientes.
Relacion de pareja, en 9,2% de los(as) pacientes.
Ayudas sociales, en 9,2% de los(as) pacientes.

Si se analiza el nUmero de necesidades por paciente, nos encontramos con
un promedio de 3,2 areas de necesidades por paciente, con una desviacion
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estandar de 2,7; una mediana en 3 areas de necesidades presentes, con un
RI2s-75de 1 a 4, y un rango que fluctué entre 0 y 22.

En la tabla 13 se presenta la distribucién de los pacientes de acuerdo al
numero de areas de necesidades que estan presentes en cada uno de ellos. De
la tabla se desprende que 89,4% de los(as) pacientes sefialan tener al menos
un area de necesidades dentro de los 22 ambitos que fueron evaluados. La
gran mayoria de los casos se concentra en el rango de 1 a 4 &areas de
necesidades (70,3%).

Tabla 13
Distribucidén de los pacientes de acuerdo al nimero de areas de necesidades que estan
presentes en cada uno de ellos (n = 141)

Numero de areas de necesidades n %
gue estan presente
No se detectan areas de necesidades 15 10,6
1 tipo de area de necesidad 22 15,6
2 tipos de areas de necesidades estan presente 27 19,1
3 tipos de areas de necesidades estan presente 23 16,3
4 tipos de areas de necesidades estan presente 27 19,1
5 tipos de areas de necesidades estan presente 9 6,4
6 tipos de areas de necesidades estan presente 5 3,5
7 y mas tipos de areas de necesidades estan presente 13 9,2
TOTAL 141 100,0

En cuanto al ndmero de necesidades insatisfechas por paciente,
observamos un promedio de 1,2 &reas de necesidades insatisfechas por
paciente, con una desviacion estandar de 1,5; una mediana de 1, un RI25-75 de
0 a 2, y un rango que fluctud entre 0 y 8.

En la tabla 14 se presenta la distribucién de los pacientes de acuerdo al
nimero de areas de necesidades insatisfechas que estan presentes en los(as)
pacientes.

Esto nos permite apreciar que en 54,6% de los casos existe al menos un
ambito de necesidades que esta(n) insatisfecha(s) y dentro de este grupo la
mayoria se ubica en el rango de 1 a 2 tipos de necesidades insatisfechas
(39,7% de los casos).
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Tabla 14
Distribucién de los pacientes de acuerdo al nUmero de areas de necesidades
insatisfechas que estan presentes en ellos (n = 141)

Numero de areas de necesidades n %

insatisfechas que estan presente
No se detectan areas de necesidades insatisfechas 64 45,4
1 tipo de area de necesidad 32 22,7
2 tipos de areas de necesidades estan presente 24 17,0
3 tipos de areas de necesidades estan presente 12 8,5
4 tipos de areas de necesidades estan presente 5 3,5
5 tipos de areas de necesidades estan presente 0 -
6 tipos de areas de necesidades estan presente 2 1,4
7 y 8 tipos de areas de necesidades estan presente 2 1,4
TOTAL 141 100,0

Dado que esta variable es la que mejor representa el grado de satisfaccion de
necesidades - una variable central en esta tesis -, profundizaremos mas en las
caracteristicas que adquiere su distribucidon entre los pacientes, ya que esto es
relevante para la decisién del tipo de analisis bi y multivariable que se hara
posteriormente.

El siguiente grafico muestra la distribucion de los pacientes dentro de un
histograma digital (o diagrama de tallo y hojas).

Grafico 1
Histograma digital para la distribucién de los casos en la variable nimero de
necesidades insatisfechas (n = 141)

64 .00 0 00000000000000000000000000000000
.00 0 .
32.00 1 . 0000000000000000
.00 1.
24 .00 2 . 000000000000
.00 2 .
12.00 3 . 000000
.00 3.
5.00 4 . 00
4.00 Extremes (>=6.0)

Se observa claramente que no existe una distribucién normal de los casos, lo
cual se confirma en la prueba de normalidad W de Shapiro y Wilks (W =
0,7595) con un p < 0,0001.

En el grafico 2 de caja y bigotes se muestra la distribucién de los casos.
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Grafico 2
Griéfico de caja y bigotes para la distribucidén de los casos en la variable nimero de
necesidades insatisfechas (n = 141)

Tanto del grafico 1 como del 2 se puede desprender que hay 4 casos con
valores atipicos, que son aquellos con 6, 7 y 8 areas de necesidades
insatisfechas (dos casos, un caso y un caso respectivamente).

En sintesis, para los analisis posteriores habra que tener presente que la
variable niumero de necesidades insatisfechas no tiene una distribucién de tipo
normal y contiene cuatro casos atipicos.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VARIABLE NIVEL DE CALIDAD DE VIDA

Tal como se describid en el acapite de instrumentos, la calidad de vida de
estos(as) pacientes fue valorada utilizando el Cuestionario de Sevilla de
Calidad de Vida (CSCV) que posee dos subescalas: la de aspectos favorables y
la de aspectos desfavorables. Para tener un indicador global nosotros hemos
construido una razdén entre estas dos subescalas, utilizando como puntuacion
para cada una de ellas el porcentaje que corresponde al puntaje obtenido
respecto del maximo que es posible dentro de esa subescala y que
denominaremos: razéon entre la subescala de aspectos favorables y la
subescala de aspectos desfavorables.

En la subescala de aspectos favorables el promedio fue de 47,7 puntos con
una desviacion estandar de 12,8; la mediana se ubicd en 50 puntos, el RI25-75
estuvo entre 38 y 59, con un rango que fluctué entre 17 y 65 puntos. Estos
valores son muy similares a los reportados en la estandarizacién de este
instrumento en Chile (Alvarado & Mufioz 2007).
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Si se considera el porcentaje de la puntuacidén obtenida respecto del puntaje
maximo que es posible en esta subescala, los valores fueron los siguientes: el
valor promedio fue de 73,4% con una desviacién estdndar de 19,7%; la
mediana se ubicé en 76,9%, el RI25-75 de 58,5% a 90,8%, con un rango que
fluctudé entre 26,2% y 100,0%. Como se puede apreciar, la distribuciéon de las
puntuaciones estuvo desplazada hacia los valores altos mas que a los bajos.

En cuanto a la subescala de aspectos desfavorables el promedio fue de
103,1 puntos con una desviacion estandar de 40,3; la mediana se ubicé en 96
puntos, el RI25-75 estuvo entre 69 y 134, con un rango que fluctué entre 46 y
224 puntos. También en este caso, los valores fueron muy parecidos a los
encontrados en el proceso de estandarizacion de este instrumento en Chile
(Alvarado & Munoz 2007).

Al igual que en el caso anterior se procedié a calcular el porcentaje de la
puntuacion obtenida respecto del puntaje maximo que es posible en esta
subescala y los valores fueron los siguientes: el valor promedio fue de 44,8%
con una desviaciéon estandar de 17,5%; la mediana se ubicé en 41,7%, el RI2s-
75 de 30,0% a 58,3%, con un rango que fluctué entre 20,0% y 97,4%. En este
caso se observa que la distribucién de los valores tiende a concentrase en el
centro.

En el caso de la razén entre la subescala de aspectos favorables y la
subescala de aspectos desfavorables, el promedio fue de 2,0 con una
desviacién estandar de 1,2; la mediana se ubicé en 1,6; el RI2s-75de 1,1 a 2,7
con un rango que fluctué entre 0,3 y 5,0.

Dada la forma en que esta construido este indicador, si la persona obtiene una
razon menor a 1 implica que predominan los aspectos desfavorables, si la
razon es igual a 1 implica que ambos aspectos estan en igual intensidad vy si la
razéon es mayor a 1 implica que predominan los aspectos favorables. En la
tabla 15 se muestran los resultados por rangos para esta razon.

Tabla 15
Distribucién de los pacientes de acuerdo al resultado obtenido en la razén de las
subescalas de aspectos favorables y de aspectos desfavorables en el CSCV (n = 141)

Valor en la razén de las subescalas de aspectos n %
favorables y de aspectos desfavorables en el CSCV
Valores entre 0,01 a 0,99 24 17,0
Valor en 1,00 3 2,1
Valores entre 1,01 y 2,00 63 44,7
Valores superiores a 2,01 51 36,2
TOTAL 141 100,0

Se puede observar que la mayoria de los(as) pacientes obtiene un valor en
esta razon que es superior a 1 (predominio de aspectos favorables). Sélo en el
17,0% de los casos el valor fue inferior a 1 y en el 2,1% de ellos(as) la cifra
fue igual a 1.
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Se considerd que la razén entre la subescala de aspectos favorables y la
subescala de aspectos desfavorables era el mejor indicador global del nivel de
calidad de vida, que es la otra de las variables relevantes dentro de esta tesis
para el analisis en el nivel del paciente. Por ello, profundizaremos en las
caracteristicas que adquiere su distribucién entre los pacientes.

El grafico 3 muestra la distribucion de los pacientes para esta variable dentro
de un histograma digital.

Grafico 3
Histograma digital para la distribucion de los casos en la variable razén entre la
subescala de aspectos favorables y la subescala de aspectos desfavorables, en
personas con esquizofrenia y trastornos afines, atendidas en 8 redes de atencion
sanitaria del sistema publico. Chile, 2005

(n = 141)

4.00 0 . 3444
20.00 0 . 56666777888888899999
36.00 1 . 000000001111111122222222233333444444
28.00 1 . 5555555555666667777888899999
17.00 2 . 00000112223334444

3.00 2 . 679
10.00 3 . 1112222444

8.00 3 . 55666999
10.00 4 . 0012223334

4.00 4 . 5566

1.00 5. 0

Al igual que para el caso del niumero de necesidades insatisfechas, la imagen
grafica muestra que no existe una distribucion normal de los casos, lo que es
confirmado en la prueba de normalidad W de Shapiro y Wilks (W = 0,8956)
con un p < 0,0001,

En el grafico 4 de caja y bigotes se muestra la distribucién de los casos, no
existiendo en este caso valores atipicos.

En sintesis, para los analisis posteriores habrd que tener presente que la

variable razéon entre la subescala de aspectos favorables y la subescala de
aspectos desfavorables no tiene una distribucion de tipo normal.
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Grafico 4

Griafico de caja y bigotes para la distribucién de los casos en la variable razén entre la
subescala de aspectos favorables y la subescala de aspectos desfavorables (n = 141)

ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES GRADO DE
SATISFACCION DE NECESIDADES Y NIVEL DE CALIDAD DE VIDA

A continuacion se estudiara

la posible asociacidon entre

las variables

relacionadas con la existencia de necesidades (y su grado de satisfaccion) y la

calidad de vida.

En primer lugar se explorara lo que sucede entre las dimensiones de aspectos
favorables y de aspectos desfavorables del CSCV, asi como la razén entre
estas dos dimensiones, para cada una de las 22 areas de necesidades que
fueron exploradas a través del CAN. Los resultados se presentan en las tablas

16a, 16b y 16c.

Tabla 16a

Comparacion de los puntajes obtenidos en la dimension de aspectos favorables del
CSCV, entre los pacientes que presentan necesidades y los que no, para cada una de
las dreas del CAN (n = 141)’

Area de necesidades

Personas sin Personas con valor p

necesidad necesidad

prom + d.e. prom £ d.e.
Alojamiento 47,5 £ 12,9 52,3 £ 11,6 0,2805
Alimentacion 48,1 + 12,9 42,9 + 10,7 0,1879
Cuidado del hogar 48,7 = 12,3 37,8 + 15,9 0,0234 =
Cuidado personal 48,5 + 12,9 42,2 + 10,6 0,0550
Actividades diarias 48,9 £+ 12,4 43,7 £ 13,5 0,0789
Salud fisica 47,9 £ 12,5 45,8 + 15,9 0,6922
Sintomas psicdticos 504 + 11,1 46,3 + 13,5 0,1005

7 El simbolo —* sefiala cuando el valor de p es

< 0,05 en la prueba H de Kruskal - Wallis.
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Informacion sobre tratto. 47,3 £ 12,5 50,3 = 12,9 0,1790
Angustia 48,9 + 12,3 42,6 £ 14,1 0,0295 =
Seguridad hacia si mismo 48,4 + 12,5 43,7 £ 15,7 0,3717
Seguridad hacia los otros 48,6 £ 12,4 38,2 £ 14,9 0,0374 =
Alcohol 48,1 + 12,7 40,3 + 13,9 0,1346
Drogas 48,1 £ 12,9 45,0 £ 11,8 0,3832
Compaiiia 49,2 + 12,4 43,0 £ 13,2 0,0152 =
Relacién de pareja 48,2 £ 12,4 46,1 = 14,4 0,5466
Sexualidad 49,1 £ 12,3 39,8 + 9,8 0,0302 =
Cuidado de los hijos 47,8 + 12,5 48,3 + 16,0 0,9070
Educacién basica 47,5 + 12,8 55,8 £ 10,7 0,1877
Teléfono 47,8 £ 12,9 43,0 £ 5,7 0,4852
Transporte 47,9 £ 12,9 46,1 + 13,2 0,5803
Dinero 49,2 £ 12,7 40,7 £ 10,6 0,0027 =
Ayudas sociales 48,2 = 13,0 45,1 £ 12,5 0,2945
Tabla 16b

Comparacion de los puntajes obtenidos en la dimensidon de aspectos desfavorables del
CSCV, entre los pacientes que presentan necesidades y los que no, para cada una de
las areas del CAN (n = 141)

Area de necesidades Personas sin Personas con valor p
necesidad necesidad
prom + d.e. prom £ d.e.

Alojamiento 104,6 + 39,9 77,4 = 40,9 0,0464 =
Alimentacion 101,9 + 40,3 | 119,8 + 38,9 0,1540
Cuidado del hogar 101,2 £ 39,1 | 124,1 £ 52,0 0,1584
Cuidado personal 101,7 £ 39,9 | 116,7 £ 19,9 0,0921
Actividades diarias 99,0 £ 39,3 | 119,2 £ 41,5 0,0196 =
Salud fisica 103,6 £ 39,8 | 103,2 £ 46,7 0,9347
Sintomas psicéticos 93,6 + 34,1 | 108,1 + 42,6 0,0626
Informacién sobre tratto. 98,7 £ 38,7 | 110,9 £ 43,3 0,1416
Angustia 100,4 £ 39,2 | 114,6 £ 43,7 0,1221
Seguridad hacia si mismo 100,6 + 39,3 | 121,2 £ 45,5 0,1486
Seguridad hacia los otros 100,0 £ 39,2 | 137,1 £ 40,5 0,0124 =
Alcohol 101,1 + 39,6 | 141,3 + 36,8 0,0098 =
Drogas 101,6 £ 40,3 | 1145 £ 38,1 0,2469
Compaiiia 99,2 + 40,1 | 113,4 + 38,6 0,0504
Relacién de pareja 103,9 + 40,6 | 100,2 £ 39,9 0,6813
Sexualidad 102,7 £ 40,6 93,4 £ 25,7 0,6008
Cuidado de los hijos 101,6 £ 40,2 | 118,8 £ 32,9 0,3177
Educacién basica 103,4 + 40,4 91,8 + 39,2 0,6106
Teléfono 103,1 + 40,4 | 102,0 £ 45,3 0,9513
Transporte 101,8 £ 39,5 | 113,9 £ 48,1 0,4149
Dinero 101,8 + 42,1 | 107,9 + 28,9 0,3108
Ayudas sociales 101,5 + 40,7 | 105,7 + 35,3 0,6167
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Tabla 16c
Comparacion de los puntajes obtenidos en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV, entre los pacientes que presentan necesidades y los que no,
para cada una de las areas del CAN (n = 141)

Area de necesidades Personas sin Personas con valor p
necesidad necesidad
prom + d.e. prom + d.e.

Alojamiento 1,95 £ 1,14 3,01 £ 1,44 0,0631
Alimentacion 2,05 £ 1,18 1,47 £ 0,91 0,0916
Cuidado del hogar 2,06 £ 1,15 1,55 £ 1,45 0,0396 =
Cuidado personal 2,09 + 1,21 1,33 = 0,44 0,0231 =
Actividades diarias 2,14 £ 1,20 1,54 £ 0,95 0,0123 =
Salud fisica 1,99 + 1,15 2,15 + 1,46 0,9149
Sintomas psicdéticos 2,19 £ 1,01 1,92 £ 1,25 0,0196 =
Informacidn sobre tratto. 2,08 £ 1,20 1,96 £ 1,11 0,7174
Angustia 2,10 = 1,18 1,66 £ 1,11 0,0228 =
Seguridad hacia si mismo 2,07 £ 1,18 1,58 £ 1,01 0,2426
Seguridad hacia los otros 2,09 £ 1,18 1,12 £ 0,71 0,0049 =
Alcohol 2,06 £ 1,18 1,11 + 0,63 0,0147 =
Drogas 2,06 £ 1,20 1,56 £ 0,74 0,2182
Compaiiia 2,15 £ 1,20 1,61 £ 1,01 0,0182 =
Relacién de pareja 2,01 £ 1,18 2,03 £ 1,19 0,7671
Sexualidad 2,07 £ 1,18 1,69 £ 0,86 0,5100
Cuidado de los hijos 2,05 + 1,19 1,55 £+ 0,70 0,5768
Educacién basica 1,99 £ 1,17 2,53 £ 1,32 0,2969
Teléfono 2,02 £ 1,18 1,70 £ 0,99 0,8411
Transporte 2,05 £ 1,20 1,73 £ 0,98 0,3560
Dinero 2,13 £ 1,22 1,45 £ 0,61 0,0151 =
Ayudas sociales 2,08 = 1,21 1,75 £ 0,94 0,4509

Se aprecia que la dimensidén de aspectos favorables del CSCV se asocia con las
siguientes seis areas de necesidades (tabla 16a): cuidados del hogar, angustia,
seguridad hacia los otros, compafia sexualidad y dinero. En todos los casos,
los pacientes que tenian necesidades en cada ambito especifico mostraban una
puntuacion significativamente inferior en la dimension de aspectos favorables
del CSCV (con un p<0,05). También se puede observar una tendencia similar
para el area de cuidado personal, aunque no dio significacidon limitrofe
(p=0,0550).

Para la dimension de aspectos desfavorables del CSCV se encontraron
diferencias relevantes en cuatro dreas de necesidades (tabla 16b):
alojamiento, actividades diarias, seguridad hacia los otros y alcohol; donde los
pacientes que presentaban necesidades en estas areas mostraban una
puntuacidon significativamente mayor en la dimension de aspectos
desfavorables de este cuestionario (p<0,05). También se observé una
tendencia parecida para el area de compaiiia, con un valor-p muy cercano al
valor limitrofe para el rechazo de la hipdtesis nula (p=0,0504).

Cabe destacar que las areas de necesidades con las que se asocia la dimensién

de aspectos favorables son diferentes de las areas de necesidades con las que
se asocia la dimensién de aspectos desfavorables del CSCV, con la sola
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excepcion del area de seguridad hacia los otros. Esto ya habia sido reportado
por los autores originales de este cuestionario (Baca et al 1997), concluyendo
gue, aunque existe asociaciéon entre ambos instrumentos (el CAN y el CSCV),
los datos empiricos apuntan a que ellos miden aspectos distintos relacionados
con la vida de estos pacientes.

Finalmente, es importante notar que la puntuacién obtenida en la razén de
aspectos favorables / aspectos desfavorables mostrd asociaciéon con casi todas
las areas de necesidades donde las otras dos dimensiones del CSCV lo hicieron
en forma independiente (en 6 de 8) (tabla 16c). Ademas, se encontraron
diferencias significativas para otras 2 areas de necesidades donde el analisis de
las dimensiones mostrdé una tendencia con un valor-p levemente por sobre el
0,05. Esto nos hace pensar que la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV es un indicador adecuado, que a través de una cifra
puede resumir bien las propiedades de las dos dimensiones que componen
este cuestionario.

A continuacion se estudid la posible asociacion entre el nUmero de areas de
necesidades y los tres indicadores de calidad de vida que se derivan del CSCV,
utilizando la correlacion de Spearman. En los tres casos se observaron
correlaciones que fueron estadisticamente significativas y la direccionalidad de
la asociaciéon corresponde con lo esperado. Los resultados se pueden ver en la
tabla 17.

Tabla 17
Valores para la correlacion de Spearman entre el nimero de areas de necesidades y
los indicadores de calidad de vida del CSCV (n = 141)

Indicador del CSCV rs valor-p
Dimension de aspectos favorables - 0,32 0,0001
Dimension de aspectos desfavorables 0,34 <0,0001
Razoén de asp. favorables / asp. desfavorables -0,42 <0,0001

En segundo lugar se compararan las puntuaciones en los tres indicadores de
calidad de vida entre las personas que mostraban necesidades pero que las
tenian satisfechas con aquellas que teniendo necesidades éstas no estaban
satisfechas. Los resultados se muestran en las tablas 18a, 18b y 18c.
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Tabla 18a
Comparacion de los puntajes obtenidos en la dimensidn de aspectos favorables del
CSCV, entre los pacientes que presentan todas sus necesidades satisfechas y los que

no, para cada una de las areas del CAN (n = 141)8

Area de necesidades Personas con Personas con valor p
sus necesidades
necesidades insatisfechas
satisfechas
prom + d.e. prom + d.e.
Alojamiento 51,3 £ 12,1 59,0 £ 0,0 0,6587
Alimentacion 42,9 + 12,1 43,0 £+ 5,7 0,8831
Cuidado del hogar 37,9 = 16,8 37,0 £ 0,0 1,0000
Cuidado personal® - - -
Actividades diarias 40,0 + 14,2 45,3 + 13,3 0,3806
Salud fisica 48,2 £ 14,6 33,0 £ 22,6 0,1983
Sintomas psicéticos 48,1 + 13,2 37,8 £ 11,5 0,0083 =
Informacion sobre tratto. 51,6 + 11,1 46,3 + 17,4 0,5704
Angustia 43,6 = 13,7 39,0 £ 16,3 0,5592
Seguridad hacia si mismo 46,5 £ 14,2 21,0 £ 0,0 0,1198
Seguridad hacia los otros 38,8 = 14,8 37,0 £ 18,3 0,7963
Alcohol 45,6 £ 12,2 27,0 £+ 8,5 0,1180
Drogas 45,2 £ 14,8 44,8 £ 8,7 0,9271
Compaiiia 42,3 + 13,2 43,4 = 13,6 0,7455
Relacién de pareja 41,2 £ 14,4 53,0 £ 11,7 0,0305 =
Sexualidad 37,8 £ 9,4 455 + 12,0 0,3104
Cuidado de los hijos 37,0 £ 14,1 595 + 7,8 0,1213
Educacién basica 46,5 £+ 0,7 65,0 £+ 0,0 0,1025
Teléfono - - -
Transporte 44,3 = 13,7 51,3 = 11,4 0,4334
Dinero 40,2 £ 10,6 51,0 £ 0,0 0,3049
Ayudas sociales 41,7 £ 14,2 46,6 £ 12,0 0,4829
Tabla 18b

Comparacion de los puntajes obtenidos en la dimension de aspectos desfavorables del
CSCV, entre los pacientes que presentan todas sus necesidades satisfechas y los que
no, para cada una de las areas del CAN (n = 141)

Area de necesidades

Personas con Personas con valor p
sus necesidades

necesidades insatisfechas

satisfechas

prom * d.e. prom + d.e.
Alojamiento 80,0 £ 43,4 59,0 £ 0,0 0,8262
Alimentacion 115,1 + 43,6 | 136,0 £ 2,8 0,3798
Cuidado del hogar 126,3 + 54,7 | 104,0 £ 0,0 0,6015
Cuidado personal - - -
Actividades diarias 118,0 £ 33,0 | 119,7 £ 454 0,9365
Salud fisica 93,4 £ 434 | 157,0 £ 21,2 0,0929
Sintomas psicoéticos 105,7 = 43,2 | 119,4 + 38,6 0,1925
Informacion sobre tratto. 107,1 = 44,1 | 122,3 + 41,1 0,2497
Angustia 106,9 £ 37,3 | 1415 £ 56,8 0,0964

8 El simbolo * sefiala cuando el valor de p es < 0,05 en la prueba H de Kruskal - Wallis.
° Hay dos areas de necesidades donde no se encontraron personas con necesidades insatisfecha
(cuidado personal y teléfono), por lo que no se pudieron hacer comparaciones.
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Seguridad hacia si mismo 1144 £ 43,4 | 176,0 £ 0,0 0,1213
Seguridad hacia los otros 138,3 + 43,9 | 134,7 £ 41,5 1,0000
Alcohol 135,6 £ 40,9 | 155,5 £ 28,9 0,6985
Drogas 116,2 + 41,7 | 1124 + 38,1 1,0000
Compaiiia 96,5 = 34,2 | 122,5 £ 38,4 0,0454 =
Relacion de pareja 113,4 £ 37,8 82,1 £ 36,7 0,0322 =
Sexualidad 95,2 + 23,5 88,0 + 42,4 0,7389
Cuidado de los hijos 100,5 £ 43,1 | 137,0 £ 8,5 0,2207
Educacién basica 106,0 = 50,9 77,5 £ 34,6 0,4386
Teléfono - - -
Transporte 1056 £ 41,5 | 136,8 £ 64,3 0,4334
Dinero 106,3 £ 28,5 | 143,0 £+ 0,0 0,2370
Ayudas sociales 115,0 £+ 33,4 | 101,4 £ 36,6 0,4829

Tabla 18c
Comparacion de los puntajes obtenidos en la razdn de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV, entre los pacientes que presentan todas sus necesidades
satisfechas y los que no, para cada una de las areas del CAN (n = 141)

Area de necesidades Personas con Personas con valor p
sus necesidades
necesidades insatisfechas
satisfechas
prom + d.e. prom + d.e.
Alojamiento 2,94 £ 1,54 3,50 £ 0,00 0,8272
Alimentacion 1,57 £ 1,02 1,10 £ 0,14 0,7697
Cuidado del hogar 1,58 £+ 1,53 1,30 £ 0,00 0,6015
Cuidado personal - - -
Actividades diarias 1,30 £ 0,62 1,64 £+ 1,06 0,4257
Salud fisica 2,40 £ 1,43 0,75 £ 0,64 0,1143
Sintomas psicdéticos 2,05 £ 1,29 1,31 £ 0,76 0,0334 =
Informacién sobre tratto. 2,06 £ 1,11 1,64 £ 1,12 0,3706
Angustia 1,75 £ 1,10 1,33 £ 1,19 0,2206
Seguridad hacia si mismo 1,73 £ 0,97 0,40 £ 0,00 0,1213
Seguridad hacia los otros 1,10 £ 0,68 1,17 £ 0,93 0,7954
Alcohol 1,30 £ 0,65 0,65 £ 0,35 0,1213
Drogas 1,50 £ 0,64 1,64 £ 0,92 0,8551
Compaiiia 1,81 + 0,97 1,51 + 1,03 0,1824
Relacion de pareja 1,53 £ 0,98 2,72 £ 1,14 0,0069 =
Sexualidad 1,52 £ 0,63 2,20 £ 1,56 0,7389
Cuidado de los hijos 1,55 £ 1,20 1,55 £ 0,08 1,0000
Educacién basica 1,75 + 0,92 3,30 + 1,41 0,4386
Teléfono - - -
Transporte 1,82 £ 1,10 1,50 £ 0,62 0,9479
Dinero 1,45 £ 0,62 1,30 £ 0,00 0,9372
Ayudas sociales 1,45 + 0,61 1,89 + 1,02 0,4829

En este caso se observa que los tres indicadores de calidad de vida que se
derivan del CSCV se asocian a un menor numero de areas de necesidades
insatisfechas. La dimensién de aspectos favorables aparece asociada con las
areas de sintomas psicéticos y con la de relacidon de pareja (tabla 18a). Por su
parte, la dimensién de aspectos desfavorables se asocia con las areas de
compafia y de relacién de pareja (tabla 18b). La razén de aspectos favorables
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/ aspectos desfavorables muestra asociacidén estadisticamente significativa con
las dreas de sintomas psicéticos y de relaciéon de pareja (tabla 18c).

En la tabla 19 se estudia la posible asociacion entre el nUmero de areas de
necesidades insatisfechas y los tres indicadores de calidad de vida que se
derivan del CSCV, a través de la correlacion de Spearman.

Tabla 19
Valores para la correlacién de Spearman entre el nUmero de areas de necesidades
insatisfechas y los indicadores de calidad de vida del CSCV (nh = 141)

Indicador del CSCV rs valor-p
Dimension de aspectos favorables - 0,19 0,0259
Dimension de aspectos desfavorables 0,28 0,0006
Razén de asp. favorables / asp. desfavorables - 0,28 0,0008

Al igual que lo descrito para el niumero de areas de necesidades, también en
este caso se observaron correlaciones que fueron estadisticamente
significativas con el numero de necesidades insatisfechas para los tres
indicadores de calidad de vida, con una direccionalidad que se corresponde con
lo esperado. Sin embargo, cabe destacar que el valor de r es mas bajo lo que
indica que la fuerza de la asociacion es menor.

En sintesis, nuestros resultados muestran que existe asociacion entre ambas
variables, tanto para el niumero de necesidades con los tres indicadores de
calidad de vida, asi como para el nUmero de necesidades insatisfechas con los
mismos tres indicadores. Por otra parte, la fuerza de la asociaciéon es
moderada (especialmente entre el nimero de necesidades insatisfechas y los
tres indicadores de calidad de vida) y el estudio de lo que sucede con las areas
especificas de necesidades muestra que esta asociacidon se verifica sélo con
algunas de ellas. Lo anterior nos lleva a la conclusion de que efectivamente se
trata de dos variables que miden aspectos diferentes de la vida de los
pacientes y que deben seguir siendo estudiadas en forma independiente.

ANALISIS BIVARIABLE PARA EL GRADO DE SATISFACCION DE
NECESIDADES

Para este andlisis se tomd como indicador el nUmero de areas de necesidades
insatisfechas. Tal como se sefiald en el analisis descriptivo de esta variable ella
es de tipo métrico y con una distribucién que no sigue la forma de una curva
normal, razéon por la cual se utilizardn pruebas no paramétricas (prueba H de
Kruskal-Wallis para estudiar la posible asociacién con variables categdricas y la
rs de Spearman para estudiar la correlacion con variables cuantitativas).

En el caso de esta variable también se encontrd que existian 4 casos atipicos,
pero se decidié mantenerlos en el analisis ya que al comparar los resultados en
las pruebas estadisticas se observd que no afectaban mayormente los
resultados, por tanto eran casos atipicos no influyentes.
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Caracteristicas sociodemogdraficas de los pacientes

En la tabla 20 se presenta la comparacion respecto del nimero de necesidades
insatisfechas para las diferentes dimensiones de las variables sexo, edad,
estado civil e identificacidon étnica, en las cuales no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de ellas.

Tabla 20
Comparacion del niumero de necesidades insatisfechas para las diferentes dimensiones
de las variables sexo, edad, estado civil e identificacion étnica (n = 141)

Variab!e prom + d.e. mediana valor-p
Sexo Varones e | 0S8
I 7 —
coaco | Sotoissomedo | 32 La 1| oasr
Etnia gi‘;'ae”o 11‘6‘ : 12 - 0,5387

Respecto al numero de personas que viven bajo el mismo techo tampoco se
encontrd una asociacidén estadisticamente significativa con el nimero de areas
de necesidades insatisfechas: el rs fue de 0,07 con valor-p de 0,3824.

A continuacion se exploro la posible asociacion entre el nimero de afios de
estudio y el numero de necesidades insatisfechas. Primero se hizo la prueba
para los afos de estudio al momento del diagndstico obteniéndose un rs de -
0,18 con valor-p de 0,0324. Después se hizo lo mismo para el nUmero de afios
al momento de la entrevista, encontrandose un rs de -0,20 con valor-p de
0,0195. A continuacion se estudid si existia asociacion entre el nimero de
necesidades insatisfechas y la variacidon de afnos de estudio entre el momento
del diagndstico y la entrevista, no encontrando asociacidon estadisticamente
significativa (rs de -0,04 y valor-p de 0,6128).

Los resultados anteriores nos llevaron a explorar con mayor profundidad estas
asociaciones a través de un analisis estratificado, para lo cual se decidié
dicotomizar la variable afos de estudio entre los 8 y 9 afos, dado que en Chile
este es el punto que marca el paso de la enseflanza primaria a la secundaria.
En la tabla 21 se muestran los resultados respecto de los afios de estudio, para
el momento en que se realizé el diagndstico y a la entrevista, asi como para la
variacion ocurrida durante este tiempo, donde se confirma lo descrito en el
analisis de correlacion.
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Tabla 21
Comparacion del nimero de necesidades insatisfechas segun afios de estudio (al
momento del diagnédstico y al momento de la entrevista) (n = 141)

Variable n prom # d.e. mediana valor-p
Afos al 0 a 8 afos 48 1,5 + 1,6 1 0.0327
diagnéstico | 9 y mas afios 93 1,0 + 1,4 0 !
Afios a la 0 a 8 anos 35 1,7 + 1,7 1 0.0179
entrevista 9 y mas afios | 106 1,0 + 1,4 0 !
. No varia 102 1,2 £+ 1,6 1
Variacion Aumenta 39 1,1 + 1,3 1 0,7507

Se puede observar que las personas que tienen menos afios de estudio (hasta
8 anos) al momento en que se realizd el diagndstico de su enfermedad,
presentan un mayor numero de necesidades insatisfechas, diferencia que fue
estadisticamente significativa. Lo mismo ocurre con respecto a los afios de
estudio al momento en que se realiza la entrevista.

Dado que los afos de estudio al momento de la entrevista esta en funcion de
los anos de estudio que tenia al momento del diagndstico mas los que pudo
avanzar mientras estuvo en tratamiento, se procedié a estimar si la variacion
en afos de estudio presentaba asociacién con el numero de necesidades
insatisfechas, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas (ver
tabla 21).

De lo anterior se puede deducir que la variable significativa respecto del
nimero de necesidades insatisfechas seria la cantidad de afios de estudio
previos al diagnédstico, no siendo relevante el aumento de estos afios durante
el periodo de control y tratamiento. Para fundamentar este planteamiento se
procedid a realizar un analisis estratificado para la variacidon de anos de estudio
segun el numero de afios de estudio que tenia al momento del diagnéstico,
cuyos resultados se muestran en la tabla 22.

Los resultados permiten ver que al estratificar por afios de estudio previo al
diagndstico se mantiene la ausencia de asociacidn estadisticamente
significativa para la variacion en los afios de estudio durante el periodo de
control o tratamiento, respecto del nimero de necesidades insatisfechas.

Tabla 22
Andlisis estratificado para la asociacidon entre la variacion de anos de estudio durante el
tiempo en control y el nimero de necesidades insatisfechas, segun afios de estudio
previos al diagndstico (n = 141)

En el grupo con 0 a 8 afos de prom * d.e. | mediana valor-p
estudio previo al diagndstico
Se mantiene el nimero de afios de | 1,7 + 1,8 1
estudio al momento de la entrevista 0.2094
Aumenta el nimero de afios de| 0,9 + 0,9 1 !
estudio al momento de la entrevista
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En el grupo con 9 y mas afios de prom + d.e. | mediana valor-p
estudio previo al diagnédstico

Se mantiene el nimero de afios de | 1,0 + 1,4 0
estudio al momento de la entrevista 0.7092
Aumenta el nimero de afios de| 1,1 + 1,6 0,5 !

estudio al momento de la entrevista

En la siguiente tabla se muestra el analisis para la variable situacién laboral
previa al diagnéstico y al momento de la entrevista. Dado que la hipotesis fue
planteada respecto de una posible asociacién con tener trabajo estable, se
procedid a dicotomizar esta variable entre los que estaban en esta condicién y
los demas.

Tabla 23
Comparacion del nimero de necesidades insatisfechas segun situacién laboral previa al
diagnodstico y al momento de la entrevista (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana valor-p
Con trabajo 0,7 £ 1,2 0
Previo al estable
diagnostico Sin trabajo 1,2 £+ 1,5 1 0,2554
estable
Con trabajo 09 + 1,1 1
Ala estable
entrevista Sin trabajo 1,2 £+ 1,5 1 0,7366
estable

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre tener un
trabajo estable y el nimero de necesidades insatisfechas, ni para la situacién
laboral al momento en que se realiza el diagndstico ni para el momento en que
se hace la entrevista del paciente.

Participacion y apoyo social

En la tabla 24 se muestran los resultados para la variable de sintesis que se
construyd para participacion social de estas personas, incluyendo la
participacién en diferentes grupos sociales (vecinales, deportivos, de iglesia,
etc.). Como se puede observar, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para ningun tipo de grupos sociales.

Por la importancia que tiene, en una tabla independiente se presentan los
resultados respecto de la participaciéon en Agrupaciones de Usuarios (tabla 25),
pudiéndose observar que tampoco hay diferencias significativas entre los
subgrupos de la variable.
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Tabla 24
Comparacion del numero de necesidades insatisfechas segun participacion social en
diferentes tipos de organizaciones (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana valor-p
Participacion Nunca o en 1,3 £+ 1,6 1
en P forma ocasional
organizaciones En la ”??Vo”a de 1,0 £ 1,4 0 0,2742
sociales en las actividades
general En todas las 0,6 + 0,6 0,5

actividades
Tabla 25

Comparacion del nimero de necesidades insatisfechas segun la frecuencia de
participacion en Agrupaciones de Usuarios (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana valor-p
En ninguna 1,2 £+ 1,6 1
actividad
Participacién | En forma 0,8 + 1,0 0,5
en ocasional
agrupacion En la mayoria de 09 = 1,2 0 0,8512
de usuarios las actividades
En todas las 0,7 =+ 0,6 1
actividades

Vale la pena notar que, tanto para la participacién en agrupaciones de usuarios
como para la participacion social en general, se puede observar una tendencia
en el sentido que las personas con menor participacion presentan un mayor
niumero de necesidades insatisfechas, aunque en nuestro estudio estas
diferencias no resultaron significativas.

Finalmente, se realizé un andlisis de correlacion para la puntuacidon obtenida en
la escala de apoyo social y el numero de necesidades insatisfechas,
obteniéndose un rs = -0,05 con un valor-p = 0,5304, lo que indica que no
existe asociacién entre las dos variables.

Antecedentes al momento del diagndstico

En este acapite se estudiaron dos variables que se refieren al momento en que
hizo el diagndstico (vale decir, dos a cuatro afios antes de la entrevista de este
estudio): la edad que el(la) paciente tenia en ese momento y la puntuacién en
el GAF.

Se realizé un analisis de correlacién entre la edad al momento del diagndstico

y el numero de necesidades insatisfechas, encontrandose un rs = -0,06 con un
valor-p de 0,4945, lo que indica que no existe asociacion significativa.
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De igual forma, se procedié a hacer un analisis de correlacién entre la
puntuacion en el GAF al momento del diagndstico y el nimero de necesidades
insatisfechas, obteniéndose un rs = -0,30 con un valor-p = 0,0003, indicando
gue existe una asociacion inversa entre ambas variables.

Evolucion clinica desde el diagndstico hasta la entrevista actual

En primer lugar se exploré la posible asociacion entre el tiempo que ha
transcurrido desde que se hizo el diagndstico hasta la entrevista y el numero
de necesidades insatisfechas. El rs fue de -0,08, con un valor-p de 0,3386, lo
que indica que no existe una asociacién entre las dos variables.

A continuacion se buscé la posible asociacién entre el porcentaje de tiempo
gue permanecié bajo control (adherencia al programa de tratamiento) y el
numero de necesidades insatisfechas. El rs fue de 0,18 con un valor-p de
0,0362, sefialando que existe una asociacién directa entre estas dos variables.

Posteriormente se analiz6 la posible asociacion entre el nUmero de recaidas y
el nimero de necesidades insatisfechas. Para esto, se utilizd6 como variable la
tasa de recaidas por afio de observacion (de esta forma se hace posible
comparar a pacientes con diferentes tiempos de observacién). Se encontré un
rs de 0,29 con un valor-p de 0,0004, lo que indica la existencia de una
asociacion directa entre estas dos variables.

En cuanto a la variable nUmero de hospitalizaciones, no se encontrd asociacion
con el numero de necesidades insatisfechas (rs = 0,06, p = 0,5065).

Intervenciones de tratamiento

A continuacidn revisamos lo que sucede con los tratamientos. No se
encontraron diferencias entre los pacientes que recibian antipsicoticos respecto
de los que no los recibian, en cuanto al nUmero de necesidades insatisfechas
(p=0,4449).

Si se considera el subgrupo que recibe tratamiento antipsicético (n=137),
tampoco hubo diferencias respecto del seguimiento de las indicaciones durante
la semana (tomar los medicamentos todos los dias v/s hacerlo sélo algunos
dias, con un valor-p de 0,0969), ni en el seguimiento de las indicaciones sobre
la dosis (tomar toda la dosis diaria v/s tomar parte de la dosis indicada, con un
valor-p de 0,2127).

En la tabla 26 se muestran los resultados para los cuatro grupos de
intervenciones psicosociales que fueron estudiados, no encontrandose
diferencias significativas para ninguno de ellos respecto del numero de
necesidades insatisfechas entre quienes participaron y quienes no lo hicieron.
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Finalmente, se procedid a estudiar si existia asociacion entre el niumero de
tipos de intervenciones psicosociales que un paciente hubiese recibido y el
niumero de necesidades insatisfechas, no encontrdndo una asociacion
estadisticamente significativa (rs = -0,07, p = 0,4065).

Tabla 26
Comparacion del nimero de necesidades insatisfechas segun participacion en
diferentes grupos de intervenciones psicosociales (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana p KW
o No 1,2 £+ 1,8 0,5
e peicoeducacen - IS tieis |1 | 07
L g No 1,3 £ 1,6 1
Esiilc?lgt_:l;?g:rivnilri]\filgunal Si 1,1 + 1,4 1 0,3668
L B No 1,4 + 1,8 1
fI:—\:_jentl:llil;:rmtervenaon = o 1 03762
Participa en programa | \° 1,3 £ 1,7 1
peicosocal " Si 09 * 1,2 0,5 0,2484

Estado clinico al momento de la entrevista

La primera variable que se estudié fue la puntuacion en el GAF al momento de
la entrevista, encontrandose que existe una asociacidn estadisticamente
significativa (rs = -0,18, p = 0,0378).

A continuacién se evalud si existia asociacién entre la variacion de la
puntuacion en el GAF entre el ingreso y la entrevista con el nimero de areas
de necesidades insatisfechas, no encontrandose una asociacién significativa
(rs= 0,02, p = 0,8358).

Dado que se encontré una asociacion significativa con el nimero de
necesidades insatisfechas tanto para el GAF al diagndstico como para el GAF al
momento de la entrevista, y que este Ultimo es el resultado del GAF inicial mas
la variacion ocurrida durante los anos que ha estado en control, se decidié
hacer un andlisis estratificado cuyos resultados se presentan en la tabla 27.
Para esto fue necesario dicotomizar la variable puntuacion en la GAF al
momento del diagndstico y la variable variacion en la puntuacién de la GAF
(entre el diagndstico y la entrevista), eligiéndose un valor cercano a la
mediana en ambos casos, con la finalidad de dejar dos grupos de tamafo
similar.
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Tabla 27
Analisis estratificado para la posible asociacion entre la variacién en la puntuacién del
GAF y el niumero de necesidades insatisfechas, segun el valor del GAF al momento del
diagnostico (n = 141)

En el grupo con GAF entre prom t d.e. | mediana p KW
15 y 30 al diagndstico
Puntuacién en la variacion 1,4 + 1,4 1
en el GAF entre -9y 29
Puntuacién en la variacion 1,7 + 1,9 1 0,7092
en el GAF entre 30 y mas
En el grupo con GAF entre prom = d.e. | mediana p KW
31 y 91 al diagndstico
Puntuacién en la variacion 09 + 1,1 0,5
en el GAF entre -9y 29
Puntuacién en la variacion 0,5 + 0,9 0 0,0584
en el GAF entre 30 y mas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el subgrupo
cuyo GAF al diagndstico era menor (15 a 30 puntos). Sin embargo, en el
subgrupo donde el GAF al diagnéstico estuvo entre 31 y 91 puntos, las
diferencias fueron mayores aunque el valor-p observado fue levemente
superior a 0,05. Esto nos hace plantear la sospecha de que exista una
interaccién entre estas dos variables (GAF inicial y variacién en el GAF), de
forma que una menor variacién positiva en el GAF podria asociarse a un mayor
numero de necesidades insatisfechas en quienes muestran una mayor
puntuacion al momento del diagnéstico.

A continuacién se analizé la posible asociacidén entre la puntuacion obtenida en
la PANSS -y para cada una de sus diferentes subescalas- con el nUmero de
necesidades insatisfechas. En la tabla 28 se muestran los resultados del
analisis de correlacion.

Tabla 28
Correlacion entre el nimero de necesidades insatisfechas
y la puntuacién obtenida en la PANNS (n = 141)

Variable rs valor-p
Subescala de sintomas positivos 0,11 0,2120
Subescala de sintomas negativos 0,35 <0,0001
Subescala de psicopatologia general 0,37 <0,0001
Puntuacion total en la PANSS 0,38 <0,0001

Se puede apreciar que con la sola excepcién de la subescala de sintomas
positivos, en los otros tres casos existe una asociacion directa que es
estadisticamente significativa, de forma que a mayor intensidad de los
sintomas negativos, de la psicopatologia general y de la puntuacion en la
PANSS se encuentra un nimero mas elevado de necesidades insatisfechas.
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Conclusiones del analisis bivariable respecto de necesidades
insatisfechas

De todas las variables sociodemograficas que fueron estudiadas soélo se
encontrd asociacion entre un menor numero de afios de estudio al momento en
qgue se realizo el diagndstico del paciente y un mayor nimero de necesidades
insatisfechas, asociacion que se verifica también al dicotomizar esta variable
entre los 8 y 9 afios de estudio.

En cuanto a los antecedentes al momento del diagndstico, se encontré una
asociacién inversa entre valor del GAF y el numero de necesidades
insatisfechas.

Dentro de las variables relacionadas con la evolucién clinica hubo dos que
mostraron una asociacién directa con el nUmero de necesidades insatisfechas:
el porcentaje de tiempo bajo control (respecto del tiempo total de observacién)
y la tasa de recaidas por ano.

No se encontrd asociacion entre el nimero de necesidades insatisfechas y el
estar sometido a un tratamiento farmacoldégico o el haber participado en
intervenciones psicosociales.

Respecto al estado clinico al momento de la entrevista, se encontré una
asociaciéon directa entre el numero de necesidades insatisfechas y las
subescalas de sintomas negativos, la de psicopatologia general y la puntuacién
total en la PANSS. Lo mismo acontece con la puntuacion en la GAF al momento
de la entrevista.

Se detectd una posible interaccion entre el GAF al diagndstico y la variacion del
GAF entre el diagnéstico y la entrevista, de forma que en las personas con un
GAF mas elevado al diagnéstico (sobre 30 puntos) y con una menor variacién
en el GAF mostrarian un mayor numero de necesidades insatisfechas.

ANALISIS BIVARIABLE PARA EL NIVEL DE CALIDAD DE VIDA

Para este andlisis se tomd6 como indicador la razén entre aspectos favorables y
aspectos desfavorables del CSCV. Tal como se describié con anterioridad esta
variable es de tipo métrico y tiene una distribucidn que no sigue una curva
normal, por lo que también se utilizardn pruebas no paramétricas (prueba H de
Kruskal-Wallis y la rs de Spearman).

Es importante recordar que en el caso de esta variable no se detectaron casos
atipicos.
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Caracteristicas sociodemogréaficas

En la tabla 29 se presentan los resultados para la razén de aspectos favorables
/ aspectos desfavorables respecto de las diferentes valores de las variables
sexo, edad, estado civil e identificacion étnica.

Tabla 29
Comparacion para la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV,
segun sexo, edad, estado civil y etnia (n = 141)

Variab!e prom + d.e mediana valor-p

Sexo Varones X5 2

oo (mseatsmes | 18210 | LT | o
+

coado [ Soheroseparado | 50+ 12 | 1S | g 020

Etni otrs v

Como se puede apreciar, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para sexo ni para estado civil. En el caso de la identificacidén
étnica hubo una tendencia bastante notoria (el valor del promedio para la
razon fue casi el doble entre los chilenos respecto de los otros), con un valor-p
que estuvo levemente por encima de la cifra que se definié como limite para
rechazar la hipdtesis nula.

Respecto al numero de personas que viven bajo el mismo techo, también se
detectd una asociacion inversa con el valor de la razén, que fue
estadisticamente significativa: el rs estuvo en -0,19 con valor-p de 0,0250.

También se estudid la posible asociacidon entre el nimero de afios de estudio y
el valor en la razéon de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV.
Primero se hizo la prueba para los afios de estudio al momento del diagndstico
obteniéndose un rs de 0,27 con valor-p de 0,0013. Después se hizo lo mismo
para el numero de afios al momento de la entrevista, encontrandose un rs de
0,24 con valor-p de 0,0042. No se encontré asociacién entre la variacién de
afnos de estudio entre el momento del diagndstico y la entrevista y el valor en
la razon de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV: rs de -0,06
y valor-p de 0,4467.

También en el caso de estas variables se decidid explorar con mayor
profundidad estas asociaciones a través de un andlisis estratificado,
dicotomizando la variable afios de estudio entre los 8 y 9 afios. En la tabla 30
se muestran los resultados respecto de los afios de estudio, para el momento
en que se realizé el diagndstico y a la entrevista, asi como para la variacion
ocurrida durante este tiempo, donde se confirma lo descrito en el andlisis de
correlacion.
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Tabla 30
Comparacion del valor en la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables
del CSCV segun anos de estudio (n = 141)

Variable prom + d.e mediana valor-p
Afos al 0 a 8 afos 1,7 + 1,1 1,3
diagnéstico 9 y mas anos 2,2 + 1,2 1,8 0,0048
Afios a la 0 a 8 anos 1,7 + 1,1 1,3 0.0388
entrevista 9 y mas afios 2,1 + 1,2 1,8 !
o No varia 2,1 + 1,2 1,7
Variacion Aumenta 19 + 1.1 16 0,6235

Se puede observar que las personas que tienen menos afios de estudio (hasta
8 anos) al momento en que se realizd el diagndstico de su enfermedad,
presentan un mayor numero de necesidades insatisfechas, diferencia que fue
estadisticamente significativa. Lo mismo ocurre con los afios de estudio al
momento en que se realiza la entrevista, pero no sucede lo mismo respecto del
aumento o no en los anos de estudio durante el periodo de observacion.

A continuacién se procedié a realizar un analisis estratificado para la variacion
de afos de estudio segun el nUmero de anos de estudio que tenia al momento
del diagnéstico, cuyos resultados se muestran en la tabla 31.

Tabla 31
Analisis estratificado para la asociacién entre la variacidon de anos de estudio durante el
tiempo en control y el valor en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV, segln afios de estudio previos al diagndstico (n = 141)

En el grupo con 0 a 8 afios de prom + d.e. | mediana valor-p
estudio previo al diagnédstico
Se mantiene el nimero de afios de | 1,7 + 1,1 1,3
estudio al momento de la entrevista 0.9203
Aumenta el numero de anos de| 1,6 * 0,9 1,3 !
estudio al momento de la entrevista
En el grupo con 9 y mas afios de prom * d.e. | mediana valor-p
estudio previo al diagndstico
Se mantiene el nimero de afios de | 2,2 + 1,2 1,9
estudio al momento de la entrevista 0.6106
Aumenta el nimero de afios de| 2,0 + 1,1 1,7 !
estudio al momento de la entrevista

Los resultados permiten ver que al estratificar por afos de estudio al
momento del diagndstico se mantiene la ausencia de asociacidon para la
variacién en los afos de estudio durante el periodo de observacién,
desprendiéndose adicionalmente que no existe interaccion entre ambas
variables.

En la siguiente tabla se muestra el andlisis para la variable situacién laboral

previa al diagnédstico y al momento de la entrevista. Dado que la hipotesis fue
planteada respecto de una posible asociacidén con tener trabajo estable, se
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procedid a dicotomizar esta variable entre los que estaban en esta condicién y
los demas.

Tabla 32
Comparacion del valor en la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del
CSCV, segun situacion laboral previa al diagnéstico y al momento de la entrevista

(n = 141)
Variable prom + d.e. mediana valor-p
Con trabajo 2,9 = 1,6 3,3
Previo al estable
diagnostico Sin trabajo 1,9 + 1,1 1,6 0,0650
estable
Con trabajo 2,9 =+ 1,3 2,4
Ala estable
entrevista Sin trabajo 19 + 1,1 1,6 0,0083
estable

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre tener o no un
trabajo estable y el valor en la razéon de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV, para el momento en que se hace la entrevista del
paciente (p=0,0089). Cabe destacar que para el momento en que se hizo el
diagndstico se observd una tendencia en similar sentido, pero que no alcanzé a
ser estadisticamente significativa.

Participacién v apoyo social

En la tabla 33 se presentan los resultados respecto de la participacion en
Agrupaciones de Usuarios, pudiéndose observar que no hay diferencias
significativas el valor de la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV entre los subgrupos de esta variable.

Tabla 33
Comparacion en el valor de la razdn de aspectos favorables / aspectos desfavorables
del CSCV, segun la frecuencia de participacion en Agrupaciones de Usuarios (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana valor-p
En ninguna 2,0 + 1,2 1,6
actividad
Participacién | En forma 2,0+ 1,0 1,9
en ocasional
agrupacion En la mayoria de 1,4 + 0,6 1,1 0,4460
de usuarios las actividades
En todas las 2,5 + 1,6 1,9
actividades

En la tabla 34 se muestran los resultados para la variable de sintesis que se
construyd para participacion social, que incluye la participacion en diferentes
grupos sociales. Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 34
Comparacion en el valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables
del CSCV, segun participacién social en diferentes tipos de organizaciones (n = 141)

Variable prom + d.e. mediana valor-p

Participacion Nunca o en 2,0 + 1,2 1,6
en P forma ocasional
organizaciones En la mayoria de 19+ 1,2 1,6 0,6718
sociales en las actividades

En todas las 2,1 + 1,2 1,8
general o

actividades

Finalmente, se realizé un analisis de correlacién para la puntuacion obtenida en
la escala de apoyo social y el valor de la razéon de aspectos favorables /
aspectos desfavorables del CSCV, obteniéndose un rs de 0,15 con un valor-p
de 0,0751, lo que indica que hay una tendencia hacia una asociacién directa
entre estas dos variables, pero que no es estadisticamente significativa.

Antecedentes al momento del diagndéstico

En el analisis de correlacién entre la edad al momento del diagnédstico y el
valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV,
encontrandose una asociacion directa que fue estadisticamente significativa,
con un rs de 0,21 y un valor-p de 0,0110.

En el caso de la puntuacion en el GAF al momento del diagndstico se obtuvo un
rs = 0,23 con un valor-p de 0,0054, lo que indica que existe una asociacion
directa y significativa entre esta variable y el valor de la razén de aspectos
favorables / aspectos desfavorables del CSCV.

Evolucion clinica desde el diagndstico hasta la entrevista actual

Respecto del tiempo que ha transcurrido desde que se hizo el diagndstico hasta
la entrevista y el valor obtenido en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV, no se encontré una asociacion significativa (rs = 0,08,
p = 0,3603).

Tampoco se encontrd asociacion entre el porcentaje de tiempo que permanecio
bajo control y el valor de la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV (rs = -0,05, p = 0,5743).

Posteriormente se analizé la posible asociacidén entre el nimero de recaidas y
el nUmero de necesidades insatisfechas. También en este caso se utilizé como
variable la tasa de recaida por afio de observacion (para poder comparar
pacientes con diferentes tiempos de observacién). Se encontré un rs de -0,38
con un valor-p < 0,0001, indicando la existencia de una asociacion inversa
entre estas dos variables.
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Algo similar ocurrid6 con la variable nimero de hospitalizaciones, donde
igualmente se encontrd una asociacion de tipo inversa con el valor de la razén
de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV (rs = -0,27, p =
0,0010).

Intervenciones de tratamiento

Respecto de los tratamientos, tampoco se encontraron diferencias en el valor
de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV entre los
pacientes que recibian antipsicéticos respecto de los que no los recibian
(p=0,3746).

Si se considera el subgrupo que recibe tratamiento antipsicético (n=137),
tampoco hubo diferencias respecto del seguimiento de las indicaciones durante
la semana (tomar los medicamentos todos los dias v/s hacerlo sélo algunos
dias, con un valor-p de 0,5056), ni en el seguimiento de las indicaciones sobre
la dosis (tomar toda la dosis diaria v/s tomar parte de la dosis indicada, con un
valor-p de 0,5315).

En la tabla 35 se muestran los resultados para los cuatro grupos de
intervenciones psicosociales que fueron estudiados.

Tabla 35
Comparacion del valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del
CSCV, segun participacion en diferentes grupos de intervenciones psicosociales

(n = 141)
Variable prom + d.e. mediana p KW
o No 2,4 + 1,3 1,9
i s 00
o B No 2,4 £ 1,3 2,0
peicologica manioual | S gr1o | 15 | 0088
o B No 2,3 14 1,9
ger::llitlaiirmtervencmn = o = 0,0336
Participa en programa | \° 2,1+ 1,2 1,7
e O R

Se puede apreciar que hay diferencias estadisticamente significativas para los
que participan o no en las tres primeras intervenciones psicosociales del
recuadro (programas de psicoeducacion individual, intervenciones psicolégicas
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individuales e intervenciones familiares). Es interesante constatar que en los
tres casos, quienes participan en la intervencién muestran un valor menor en
la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV, que es lo
contrario a lo planteado en las hipdtesis.

Finalmente, se procedié a estudiar si existia asociacion entre el numero de
tipos de intervenciones psicosociales que un paciente hubiese recibido y el
valor obtenido en la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del
CSCV, confirmando lo descrito previamente (rs = -0,22, p = 0,0095).

Estado clinico al momento de la entrevista

La primera variable que se estudié fue la puntuacion en el GAF al momento de
la entrevista, observando que existe una asociaciéon directa que es
estadisticamente significativa (rs = 0,38, p < 0,0001).

También en este caso se evalud si existia asociacion entre la variacion de la
puntuacion en el GAF entre el ingreso y la entrevista con el valor de la razén
de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV, encontrandose una
asociacion directa que bordea el limite de rechazo de la hipétesis nula (rs =
0,16, p = 0,0566).

Dados los hallazgos anteriores, se procedid a hacer un andlisis estratificado
cuyos resultados se presentan en la tabla 36.

Tabla 36
Analisis estratificado para la posible asociacion entre la variacién en la puntuacién del
GAF vy el valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV,
segln el valor del GAF al momento del diagndstico (n = 141)

En el grupo con GAF entre prom = d.e. | mediana p KW
15 y 30 al diagndstico
Puntuacién en la variacion 1,6 + 0,7 1,4
en el GAF entre -9y 29
Puntuacién en la variacion 1,8 + 1,1 1,6 0,9587
en el GAF entre 30 y mas
En el grupo con GAF entre prom + d.e. | mediana p KW
31 y 91 al diagndstico
Puntuacién en la variacion 2,0 £ 1,2 0,5
en el GAF entre -9y 29
Puntuacién en la variacion 2,5 + 1,3 2,3 0,0485
en el GAF entre 30 y mas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el subgrupo
cuyo GAF al diagndstico era menor (15 a 30 puntos). Sin embargo, en el
subgrupo donde el GAF al diagnéstico estuvo entre 31 y 91 puntos si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Esto nos permite
plantear que existe una interaccidén entre estas dos variables, en el sentido de
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gue una menor variacion positiva en el GAF podria asociarse con una valor mas
bajo en la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV,
entre quienes muestran una mayor puntuacion en el GAF al momento del
diagnostico.

A continuacion se estudid la posible asociacion entre la puntuacion obtenida en
la PANSS vy sus diferentes subescalas, con el valor de la razén de aspectos
favorables / aspectos desfavorables del CSCV. En la tabla 37 se muestran los
resultados del andlisis de correlacidn.

Tabla 37
Analisis de correlacion entre el valor de la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV y la puntuacion obtenida en la PANNS (n = 141)

Variable rs valor-p
Subescala de sintomas positivos -0,47 <0,0001
Subescala de sintomas negativos - 0,54 <0,0001
Subescala de psicopatologia general - 0,49 <0,0001
Puntuacién total en la PANSS - 0,58 <0,0001

Para las tres subescalas y para la PANSS en su conjunto se observa una
asociaciéon de tipo inversa que es estadisticamente significativa, de forma que
a mayor intensidad de los sintomas se encuentra un menor valor para la razén
de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV.

Conclusiones del analisis bivariable respecto del nivel de calidad de
vida

Se encontraron cuatro variables socio - demogréaficas que mostraron
asociacién con un menor valor en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV: identificarse como perteneciendo a una étnia de algun
pueblo originario (“no chileno”), mayor nimero de personas que viven bajo el
mismo techo con el paciente, el nimero de anos de estudio al momento del
diagndstico y el tener un trabajo estable en el momento de la entrevista.

En cuanto a los antecedentes al momento del diagndstico, se encontré una
asociaciéon directa entre el valor del GAF y el valor en la razén de aspectos
favorables / aspectos desfavorables del CSCV.

Dentro de las variables relacionadas con la evolucion clinica hubo dos que
mostraron una asociacién inversa con el valor en la razén de aspectos
favorables / aspectos desfavorables del CSCV: la tasa de recaidas por ano y el
nimero de hospitalizaciones.

No se encontrd asociacién entre el nimero de necesidades insatisfechas y el
estar sometido a un tratamiento farmacolégico. Sin embargo, si se encontré
asociacion entre haber participado en intervenciones psicosociales y el valor en
la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV. Los
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pacientes que participaron en programas de psicoeducacién individual, en
intervenciones psicoldgicas individuales y en intervenciones familiares tenian
una puntuacién significativamente inferior en la razén. De igual forma, el
numero de intervenciones psicosociales se correlaciond en forma inversa y
significativa con el valor obtenido en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV.

Respecto al estado clinico al momento de la entrevista, se encontré una
asociacion inversa entre el valor en la razén de aspectos favorables / aspectos
desfavorables del CSCV vy la intensidad de los sintomas (medido a través de la
PANSS, para cada una de sus subescalas y para la puntuacion global). Lo
mismo sucede con la puntuacion en el GAF al momento de la entrevista.

Se detectd una interaccion entre el GAF al diagndstico y la variacion del GAF
entre el diagndstico y la entrevista, de forma que en las personas con un GAF
mas elevado al diagndstico (sobre 30 puntos) y con una menor variacién en el
GAF mostrarian una puntuacion mas baja en la razén de aspectos favorables /
aspectos desfavorables del CSCV.

ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL GRADO DE SATISFACCION DE
NECESIDADES

El objetivo en esta etapa del analisis es identificar aquellas variables socio-
demograficas y/o clinicas que mejor explican el nimero de necesidades
insatisfechas en estas personas, ya sea como variables independientes o
formando parte de interacciones.

Los pasos que se siguieron fueron los siguientes:

1. construir un modelo de regresién lineal multiple que incluya todas las
variables que pudieran ser relevantes;

2. identificar el modelo parsimonioso (que contiene el menor numero de
variables, manteniendo un buen nivel predictivo);

3. analizar el cumplimiento de los supuestos del modelo de regresién lineal;

4. estudiar la posible existencia de valores influyentes; v,

5. establecer el modelo definitivo.

En el anexo 2 se presentan con detalle todos los analisis realizados durante
esta etapa. A continuacion se describen los aspectos y resultados mas

relevantes de este anélisis.

Para construir el modelo inicial se tomaron todas las variables que en los
analisis anteriores mostraron tener una asociacién significativa con al menos
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una de las variables dependientes de este estudio (niumero de necesidades
insatisfechas y calidad de vida). El detalle de esto se muestra en el anexo 2.

Las variables incluidas fueron las siguientes:

— edad del paciente,

— identificacidn étnica,

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente,

— numero de afios de estudio al momento del diagnéstico,

— tener un trabajo estable en el momento de la entrevista,

— puntuacion en la escala de apoyo social,

— edad del paciente al momento en que se realiza el diagndstico por primera vez,
— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— el porcentaje de tiempo bajo control (respecto del tiempo total de observacion),
— tasa de recaidas por afio,

— numero de hospitalizaciones,

— numero de intervenciones psicosociales que ha recibido,

— puntuacion en la PANSS (al momento de la entrevista).

A continuacidén, se construyeron todas las interacciones entre variables que
fuesen de importancia teodrica, incluyendo la que ya habia sido detectada
durante el analisis bivariable (ver anexo 2).

El primer modelo de regresion lineal multiple incluyé 32 variables (14 variables
principales y 18 interacciones) y obtuvo los siguientes indicadores:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (32, 108) = 3,37
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,4996
R2 ajustado = 0,3513

En pasos sucesivos se fueron eliminando las interacciones que no mostraban
una asociacién significativa con el nimero de necesidades insatisfechas, para
luego proceder a hacer lo mismo con las variables principales.

En este punto cabe hacer una aclaracion respecto a la decision de construir el
modelo parsimonioso haciendo en forma manual el proceso de seleccién de
variables y no a través de un procedimiento computacional como podria ser
stepwise. En primer lugar, se debe considerar que la mayoria de las variables
utilizadas en este estudio corresponden a puntuaciones que provienen de la
apreciacion subjetiva de los pacientes o de los clinicos, por lo tanto son
variables cualitativas que han sufrido un proceso de metrizacion; en estricto
rigor no son numeros sino cuasi-numeros (Mosterin 2003). En segundo lugar,
lo que se busca en este trabajo es avanzar en el conocimiento acerca de los
factores que determinan dos variables (necesidades insatisfechas y calidad de
vida) en un tipo de personas que sufren una enfermedad. Lo anterior nos hace
dar prioridad al analisis conceptual mas que a la aplicacion de operaciones
matematicas, razon por la cual hemos preferido ir revisando los resultados
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paso a paso y no aplicar procedimientos mecanizados. Esta opcién es valida
para todo el trabajo desarrollado en esta tesis.

Se llegd a un primer modelo parsimonioso que incluia las siguientes variables:

— puntuacion en el GAF al momento del diagnéstico,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— tasa de recaidas por afio,

— numero de intervenciones psicosociales que ha recibido,

— puntuacion en la PANSS,

— interaccion (puntuacién en el GAF al momento del diagndstico * variacion en el
GAF entre el diagnostico y la entrevista),

— interaccién (numero de intervenciones psicosociales que ha recibido *
puntuaciéon en la PANSS).

Los indicadores de este modelo fueron los siguientes:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (7, 133) = 13,86
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,4218
R2 ajustado = 0,3914

Se puede observar que este modelo logra un buen ajuste a los datos con un
incremento del R2 ajustado (de 0,3513 a 0,3914).

A continuacion se estudid la posible multicolinealidad para las variables
incluidas en el modelo a través de calcular los valores VIF, encontrando que
ambas interacciones tenian una cifra sobre 10. Se procedié a estimar la
correlacion de Spearman para cada una de estas variables respecto de la
variable dependiente, concluyendo que las dos interacciones y el numero de
intervenciones psicosociales tenian valores p superiores a 0,05. Esto llevé a
analizar el efecto que se producia sobre el modelo si se procedia a eliminar
estas variables.

De esta forma se llega a un segundo modelo parsimonioso que presentaba un
bajo nivel de multicolinealidad entre sus variables (todas las variables con VIF
< 10). Las variables incluidas fueron las siguientes:

— puntuacién en el GAF al momento del diagndstico (1)*°,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista (2),

— tasa de recaidas por afio (3),

— puntuacion en la PANSS (4),

— interaccién (puntuacién en el GAF al momento del diagnéstico * variacién en el
GAF entre el diagndstico y la entrevista) (1*2).

10 ge utilizard el niimero entre paréntesis para identificar cada variable en el recuadro donde se
describe el modelo de regresion lineal multiple que fue construido.

131



Los indicadores de este modelo fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (5, 135) = 15,43
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,3636
Rz ajustado = 0,3400
Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) 0,0331 0,0164 0,0006 0,0656 2,01 0,046
(2) 0,0606 0,0209 0,0192 0,1020 2,89 0,004
(3) 0,4921 0,2145 - 0,0679 0,9164 2,29 0,023
(4) 0,0486 0,0075 0,0338 0,0634 6,51 < 0,001
(1*2) - 0,0014 0,0006 - 0,0026 - 0,0003 - 2,46 0,015
constante | - 2,9260 0,8884 - 4,6830 -1,1690 - 3,29 0,001

A continuacién se procedid a estudiar la distribucién de los residuos del
modelo, a través de graficos y de las pruebas de normalidad (incluyendo
analisis de la simetria y de la curtosis), asi como la prueba para verificar la
existencia de homocedasticidad y la conclusién fue que no se cumplian ninguno
de los supuestos del modelo.

El andlisis de los valores extremos - a través de la prueba D de Cook — mostré
que ninguno de estos era influyente.

Sin embargo, el andlisis grafico y estadistico de los residuos sefialaban que
existia un caso que se ubicaba en una posicion muy extrema dentro de la
distribucion, por lo que se procedié a eliminarlo y a rehacer todo el analisis de
regresion lineal multiple.

Finalmente, se llegé a un modelo parsimonioso mas reducido (con 3 variables
principales y una interacciéon) y con mejores indicadores en el analisis de los
residuos, aunque sin cumplirlos plenamente.

Las variables incluidas fueron las siguientes:

— puntuacion en el GAF al momento del diagnéstico (1),

— variacion en el GAF entre el diagnéstico y la entrevista (2),

— puntuacion en la PANSS (4),

— interaccion (puntuacidon en el GAF al momento del diagndstico * variacion en el
GAF entre el diagndstico y la entrevista) (1*2).

El modelo obtenido tiene los siguientes indicadores:

NO de observaciones incluidas = 140
Valor en la prueba F (4, 135) = 18,82
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,3580
Rz ajustado = 0,3390
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Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) 0,0321 0,0152 0,0022 0,0622 2,12 0,036
(2) 0,0630 0,0194 0,0248 0,1014 3,26 0,001
(4) 0,0503 0,0067 0,0370 0,0635 7,50 < 0,001

(1*2) - 0,0015 0,0005 - 0,0026 - 0,0004 -2,79 0,006

constante | - 2,6958 0,8172 -4,3120 - 1,0797 - 3,30 0,001

Dado que no se cumplian los supuestos para un modelo de regresién lineal se
procedid a realizar transformaciones de las variables, sin lograr una buena
adecuacion.

A continuacién se decidié realizar un analisis de regresion logistica multiple, ya
que este tipo de modelo no exige cumplir con los supuestos del modelo de
regresion lineal. Se procedié a dicotomizar la variable dependiente (niumero de
necesidades insatisfechas). El modelo parsimonioso que fue obtenido incluye
las mismas variables de la regresién lineal multiple, agregandose otras dos
(una variable principal y una interaccién). Estas fueron:

— numero de afios de estudio al momento del diagndstico

— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— puntuacion en la PANSS,

— interaccion (puntuacién en el GAF al momento del diagnéstico * variacién en el
GAF entre el diagnostico y la entrevista).

— interaccion (puntuacion en el GAF al momento del diagndstico * puntuacidén en
la PANSS).

Sin embargo, el modelo obtenido no logra un buen ajuste a los datos
(p=0,0567).

Se procedid a construir un modelo de regresion logistica sélo con las variables
gue habian resultado significativas en la regresién lineal multiple y en este
caso si se consiguid un buen ajuste (p=0,3733), de lo que se desprende que es
razonable mantener esta combinacidn de variables y no otra.

Por lo tanto, podemos concluir que el nUmero de necesidades insatisfechas se
asocia con:

la puntuacién en el GAF al momento del diagndstico,

la variacién en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

la puntuacién en la PANSS al momento de la entrevista, y

con un término de interaccién entre la puntuacién en el GAF al momento
del diagnéstico y la variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista.

O O 0O

ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL NIVEL DE CALIDAD DE VIDA

Al igual que en el acapite anterior, el objetivo de esta etapa del andlisis es
identificar aquellas variables socio-demograficas y/o clinicas que mejor
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explican el nivel de calidad de vida, expresado como la razén de aspectos
favorables / aspectos desfavorables en el Cuestionario Sevilla de Calidad de
Vida.

Se siguieron los mismos pasos generales que ya fueron descritos para la
construccion de un modelo para el nimero de necesidades insatisfechas. En el
anexo 3 se presentan con detalle todos los analisis que fueron realizados.

De igual forma, para construir el modelo inicial se tomaron todas las variables
que en los analisis bivariables mostraron tener una asociacién significativa con
al menos una de las dos variables dependientes de este estudio, al igual que
las interacciones que se justificaban tedricamente. Es asi, que el modelo inicial
fue idéntico al utilizado en el acapite anterior e incluyd las mismas 32 variables
(14 variables principales y 18 interacciones). Para mayor detalle ver anexo 1.

Sus resultados fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (32, 108) = 5,22
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,6073
R2 ajustado = 0,4909

A continuacién se eliminaron las interacciones que no presentaban asociacién
significativa con la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables en el
Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida. Se procedié de igual manera con las
variables principales.

Se llegd a un primer modelo parsimonioso que incluia las siguientes variables:

— numero de afios de estudio al momento del diagnéstico,

— puntuacion en la escala de apoyo social,

— tasa de recaidas por afio,

— numero de intervenciones psicosociales que ha recibido,

— puntuacion en la PANSS (al momento de la entrevista),

— interaccidon (numero de afios de estudio al momento del diagndstico * nimero
de intervenciones psicosociales que ha recibido),

— interaccion (tasa de recaidas por afno * puntuacién en la PANSS),

- interaccién (numero de afios de estudio al momento del diagndstico *
puntuacion en la PANSS),

— interaccion (numero de intervenciones psicosociales que ha recibido *
puntuaciéon en la PANSS).

Los indicadores de este primer modelo parsimonioso fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (9, 131) = 14,12
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,4925
R2 ajustado = 0,4576

134



A continuacién se calculd el valor del VIF para estudiar la posible
multicolinealidad entre las variables incluidas en este. Con la excepcion de la
tasa de recaidas y la puntuacion en la escala de apoyo social, todo el resto de
las variables presentaban un valor del VIF superior a 10. Se procedid a estimar
la correlacién de Spearman para cada una de estas variables identificando
aquellas que tenian valores p superiores a 0,05. Finalmente se construyé un
segundo modelo parsimonioso que soélo incluia las variables que presentaban
un bajo nivel de multicolinealidad entre sus variables.

A continuacidon se procedid a estudiar la distribucidon de los residuos del
modelo, a través de graficos y de las pruebas de normalidad (incluyendo
analisis de la simetria y de la curtosis), concluyendo que se cumplian los
supuestos del modelo de regresidn lineal, con la sola excepcidén del principio de
homocedasticidad.

También se llevé a cabo un anadlisis de la posible influencia de valores
extremos, encontrando que no existia ninguno que fuera influyente.

El modelo final qued6é compuesto por las siguientes variables:

— tasa de recaidas por afno (1),

— numero de intervenciones psicosociales que ha recibido (2),

— puntuacion en la PANSS (al momento de la entrevista) (3),

— interaccion (tasa de recaidas por ano * puntuacion en la PANSS) (1*3).

Sus indicadores fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (4, 136) = 24,69
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,4207
R2 ajustado = 0,4036
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 1,5793 0,3822 - 2,3352 - 0,8235 -4,13 < 0,001
(2) - 0,2109 0,0518 -0,3134 - 0,1085 - 4,07 < 0,001
(3) - 0,0567 0,0089 - 0,0743 - 0,0390 - 6,35 < 0,001
(1*3) 0,0233 0,0073 0,0089 0,0378 3,20 0,002
constante 5,3187 0,4084 4,5111 6,1263 13,02 < 0,001

Por lo tanto, podemos concluir que el valor en la razén de aspectos favorables
/ aspectos desfavorables en el Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida se
asocia con:

la tasa de recaidas por afio de evolucién,

el numero de intervenciones psicosociales que ha recibido,

la puntuacién en la PANSS al momento de la entrevista, y

con un término de interaccidon que incluye la tasa de recaidas por afio y
puntuacion en la PANSS.

O O OO
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OTROS ANALISIS MULTIVARIABLES PARA VARIABLES RELACIONADAS
CON LA SATISFACCION DE NECESIDADES Y EL NIVEL DE CALIDAD DE
VIDA

Los andlisis anteriores han permitido identificar aquellas variables que se
asocian directamente con el nimero de necesidades insatisfechas y con la
razon de aspectos favorables / aspectos desfavorables en el Cuestionario
Sevilla de Calidad de Vida, cumpliendo asi con parte de los objetivos
propuestos en esta tesis. Para la etapa siguiente, cuyo objetivo es medir el
efecto del tipo de sistema de atencion en salud mental respecto de estas dos
variables de resultado, serd importante identificar si alguna de las variables
que fueron estudiadas previamente se asocia en forma indirecta, con la
finalidad de incluirlas en el modelo de analisis (especialmente a través de
interacciones). De esta forma, se busca identificar una posible cadena causal.

Por esta razén, se procedid a confeccionar varios modelos de regresion lineal
multiple para las variables que resultaron significativas, partiendo por la que
habian sido incluidas en los modelos finales que resultaron los analisis previos.
En cada caso, se tuvo cuidado de incorporar al analisis sélo aquellas variables
gue tenian sentido para ese modelo (por ej., para variables que corresponden
a la evolucion de la enfermedad, como la tasa de recaidas, solo se
incorporaron las variables socio-demograficas y las del momento del
diagndstico de la enfermedad).

A continuacidn se describen los modelo resultantes con sus principales
caracteristicas y un mayor detalle del proceso de analisis se encuentra en el
anexo 4.

Intensidad del cuadro clinico en la entrevista — puntuacioén en la
PANSS

El modelo final requirié una conversién de la variable puntuacion en la PANSS
hacia su inversa (1/puntuacion en la PANSS), con el objetivo de mejorar los
supuestos del modelo de regresion lineal (especificamente la normalidad y
homocedasticidad en la distribucidn de los residuos).

El modelo final queddé compuesto por las siguientes variables:

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente (1),
— numero de afios de estudio al momento del diagndstico (2),

— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico (3),

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista (4),

— tasa de recaidas por afio (5).

Sus indicadores fueron los siguientes:
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NO de observaciones incluidas = 141

Valor en la prueba F (5, 136) = 15,07
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3582
R2 ajustado = 0,3344
Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 0,0007 0,0002 - 0,0011 - 0,0002 -2,81 0,006
(2) 0,0003 0,0002 0,0001 0,0007 2,16 0,033
(3) 0,0002 0,0001 0,0001 0,0003 3,72 < 0,001
(4) 0,0002 0,0001 0,0001 0,0003 5,94 < 0,001
(5) - 0,0026 0,0009 - 0,0043 - 0,0009 -2,99 0,003
constante 0,0132 0,0033 0,0048 0,0196 4,07 < 0,001

Este modelo muestra una infima multicolinealidad entre sus variables,
cumpliendo los supuestos de normalidad y de homocedasticidad en la
distribucidon de los residuos. No se encontraron casos extremos que fueran
influyentes.

Es importante notar que este modelo logra un nivel predictivo moderado (con
un R2 ajustado de 0,3344) y que incorpora dos variables socio-demograficas
(el nUmero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente y el

nimero de afos de estudio al momento del diagndstico) que habian quedado
fuera de los modelos obtenidos en los analisis previos.

Tasa anual de recaidas

En este caso el modelo final estuvo compuesto por las siguientes variables:

- edad del paciente al momento del diagnéstico por primera vez (1),
— puntuacion en el GAF al momento del diagnéstico (2),

Sus indicadores fueron los siguientes:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (2, 138) = 5,96
Valor p (prueba F) = 0,0033
R2 = 0,0795
Rz ajustado = 0,0661
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 0,0105 0,0058 - 0,0219 0,0009 -1,81 0,072
(2) - 0,0091 0,0038 - 0,0166 - 0,0015 -2,38 0,019
constante 1,2226 0,1745 0,8776 1,5676 7,01 < 0,001

Este modelo muestra una minima multicolinealidad, no cumple con el supuesto
de distribucién normal de sus residuos, pero si cumple con el principio de
homocedasticidad y no se encontraron casos extremos que fueran influyentes.
Para mayores detalles ver anexo 4.
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Se probaron diversas transformaciones de las variables, asi como la
eliminacion de los casos extremos, sin obtener mejorias en los supuestos del
modelo.

En este caso vale la pena resaltar que se trata de un modelo con un bajo poder
predictivo (R2 ajustado de 0,0661), que incluye una variable que hasta ahora
no habia resultado significativa en los analisis previos (la edad del paciente al
momento en que se realiza el diagndstico por primera vez), aunque con un
valor-p un poco mayor al nivel de significacion de 0,05, pero la decisién de
incluirlo fue tomada porque su eliminacidon reducia significativamente el
resultado en el R2 ajustado del modelo final.

Diferencia en la GAF entre el diagndstico v la entrevista

El modelo final requirié una conversién de esta variable hacia su inversa (1/
diferencia en la GAF entre el diagndstico y la entrevista) y la eliminacién de 13
casos, lo que permiti®6 mejorar un poco los resultados en el supuesto de
normalidad de la distribucidon de los residuos. Para mayores detalles ver anexo
4,

El modelo final estuvo compuesto por las siguientes variables:
— identificacién étnica (1),
— puntuacion en el GAF al momento del diagnéstico (2),

— tasa de recaidas por afio (3)

Sus indicadores fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 128
Valor en la prueba F (3, 124) = 19,64
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3221
Rz ajustado = 0,3057
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) 0,0252 0,0057 0,0139 0,0365 4,40 < 0,001
(2) 0,0007 0,0001 0,0005 0,0009 6,63 < 0,001
(3) 0,0049 0,0022 0,0005 0,0093 2,21 0,029
constante 0,0046 0,0048 - 0,0048 0,1413 0,98 0,331

Se aprecia que este modelo logra un nivel predictivo moderado (R2 ajustado de
0,3057), con muy baja multicolinealidad entre las variables, sin cumplir
adecuadamente con los principios de normalidad y homocedasticidad en la
distribucion de los residuos y sin valores extremos influyentes.

Como era de esperar, esta variable se asocia en forma inversa con el valor de

la GAF al diagnéstico y con el nimero de recaidas durante la evolucion. Sin
embargo, es interesante constatar que exista una asociacién con la
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identificacién étnica, de forma que quienes sefalan pertenecer a una minoria
étnica tienen una menor variacion en la GAF.

Valor de la GAF al momento del diagndstico
En este caso el modelo final estuvo compuesto por dos variables:

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente (1),
- edad del paciente al momento del diagnédstico por primera vez (2)

Los indicadores del modelo fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (3, 137) = 7,52
Valor p (prueba F) = 0,0008
R2 = 0,0983
Rz ajustado = 0,0852
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 1,0953 0,4874 - 2,0592 - 0,1315 - 2,25 0,026
(2) 0,3329 0,1246 0,0866 0,5793 2,67 0,008
constante | 33,9786 4,1518 25,7693 42,1878 8,18 <0,001

Este modelo muestra una minima multicolinealidad, no cumple con los
supuestos de normalidad ni de homocedasticidad en la distribucion de sus
residuos, y no se encontraron casos con valores extremos que fueran
influyentes. Para mayores detalles ver anexo 4.

Se probaron diversas transformaciones de las variables, asi como la
eliminacion de los casos extremos, sin obtener mejorias en los supuestos del
modelo.

Cabe resaltar que se trata de un modelo con un bajo poder predictivo (R2
ajustado de 0,0852), que incorpora dos variables que habian resultado
significativas en los analisis anteriores (el nimero de personas que viven bajo
el mismo techo con el paciente y la edad de este al momento en que se realiza
el diagndstico por primera vez).

Edad al momento del diagndstico

El modelo final requirié la eliminacién de 13 casos, lo que permitid mejorar un
poco su poder predictivo y los resultados en el supuesto de normalidad de la
distribucion de los residuos.

El modelo final estuvo compuesto por dos variables:

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente (1),
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— numero de afios de estudio al momento del diagndstico (2),

Sus indicadores fueron:

N© de observaciones incluidas = 128
Valor en la prueba F (2, 125) = 8,64
Valor p (prueba F) = 0,0003
R2 = 0,1214
R2 ajustado = 0,1074
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(3) - 0,4436 0,2204 - 0,8798 - 0,0074 -2,01 0,046
(4) 0,4769 0,1548 0,1706 0,7832 3,08 0,003
constante | 19,2127 2,0764 15,1032 23,3223 9,25 < 0,001

Este modelo muestra escasa multicolinealidad entre sus variables, no cumple
con el supuesto de normalidad para la distribucidon de sus residuos, pero si con
el de homocedasticidad. No se encontraron casos extremos que fueran
influyentes.

Este modelo logra un nivel predictivo bajo (con un R2 ajustado de 0,1074).
Conclusiones de estos analisis

Se lograron identificar otras variables que podrian actuar en forma indirecta (a
través de variables intermedias) sobre el nUmero de necesidades insatisfechas
y el nivel de calidad de vida. Estas fueron:

la identificacién étnica del (de la) paciente,

el nimero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente,
el nimero de anos de estudio al momento del diagndstico,

la edad del (de la) paciente al momento del diagndstico.

VVVY

Para el futuro andlisis del efecto del tipo de sistema de atencidon en salud
mental respecto de las dos variables de resultado, deberdn agregarse estas 5
variables a las otras que mostraron una asociacion directa con el niumero de
necesidades insatisfechas y con el nivel de calidad de vida:

la puntuacién en el GAF al momento del diagndstico,

la variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

la tasa de recaidas por ano de evolucion,

el nimero de intervenciones psicosociales que ha recibido, y
la puntuacién en la PANSS al momento de la entrevista.

O O 00O
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES PARA LAS REDES DE

SERVICIOS DE SALUD MENTAL

A continuacion vamos a describir las caracteristicas de las ocho redes de
atencién de servicios de salud mental, asi como la poblacién a la cual atiende.

Para identificar las redes de atencion su utilizardn las denominaciones que se
especifican mas abajo. El orden corresponde a la distribucién geografica de

norte a sur dentro de Chile.

Los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM) vy la
Unidad de Hospitalizacién de Corta Estadia (Hospital de
Iquique) que conforman toda la red de atencién en salud
mental de la ciudad de Iquique, dentro del Servicio de Salud
Iquigue (I Regién de Chile)

Red Iquique

Unidades de Psiquiatria Comunitaria de los Hospitales de
Quillota y de Quilpue, del Servicio de Salud Vifia del Mar -
Quillota (V Regién de Chile)

Red Quilpué - Quillota

Hospital del Salvador (Unidad de Atencion Ambulatoria y de
Hospitalizacidon de Corta estadia), ubicada en la ciudad de
Valparaiso y perteneciente al Servicio de Salud Valparaiso -
San Antonio (V Regién de Chile)

Red Valparaiso

Instituto Psiquiatrico José Horwitz (Unidad de Atencion
Ambulatoria y de Hospitalizacién de Corta estadia),
perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Norte
(Regidn Metropolitana de Chile)

Red Instituto Horwitz

Complejo Asistencia Barros Luco - Trudeau (Unidad de
Atencién Ambulatoria y de Hospitalizaciéon de Corta estadia),
perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur (Regién
Metropolitana de Chile)

Red Barros Luco

Hospital El Pino (Unidades de Psiquiatria Comunitaria,
Unidad de Atencién Ambulatoria y de Hospitalizacién
Diurna), perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano
Sur (Region Metropolitana de Chile)

Red El Pino

Hospital Padre Hurtado (Unidad de Atencién Ambulatoria),
perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(Regidn Metropolitana de Chile)

Red Padre Hurtado

Hospital Sotero del Rio (Unidades de Atencion Ambulatoria y
Hospitalizacién de Corta Estadia), perteneciente al Servicio
de Salud Metropolitano Sur Oriente (Regiéon Metropolitana de
Chile)

Red Sétero del Rio
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Datos generales de la poblacién gue es atendida por las redes de
servicios de salud mental

En la tabla 38 se presenta la informacién acerca de la cantidad de poblacidn
que es atendida por cada una de las ocho redes de servicios de salud mental'?,
el porcentaje de poblacion que vive en zonas urbanas y el porcentaje de
poblacién en condicién de pobreza'2.

Tabla 38
Caracteristicas generales de la poblacién que es atendida
por las ocho redes de servicios de salud mental

Redes Tamafo de la % que vive en % que vive en
poblacidn zona urbana pobreza
Red Iquique 145.616 100,0 18,2
Red Quilpué - Quillota 348.576 88,1 20,8
Red Valparaiso 208.863 100,0 20,1
Red Instituto Horwitz 473.288 78,3 16,5
Red Barros Luco 461.737 79.8 14,1
Red El Pino 329.294 100,0 21,8
Red Padre Hurtado 313.962 100,0 22,7
Red Sétero del Rio 355.198 94,8 10,5

Como se puede apreciar, el tamafio de la poblacidon varia entre 145.616
habitantes para la red Iquique y 473.288 habitantes para la Red Instituto
Horwitz (3,25 veces mas grande respecto de la primera).

Es importante notar que el conjunto de las ocho redes atienden a 2.636.534
habitantes, que corresponde a 23,7% del total de la poblacion beneficiaria del
sistema publico de salud en Chile, es decir, casi la cuarta parte de la poblacion.

Las ocho redes atienden predominantemente a poblacién que vive en zonas
urbanas. Cuatro de las ocho redes brindan servicios a poblaciones cuya
totalidad reside en areas urbanas y en las otras cuatro redes sélo menos de la
cuarta parte de las personas habitan en zonas rurales (entre 5,2% para la Red
Soétero del Rio y 21,7% para la Red Instituto Horwitz).

Respecto del porcentaje de poblacién que vive en condiciones de pobreza, se
aprecia una fluctuacion entre 10,5% para la Red Soétero del Rio y 22,7% para
la Red Padre Hurtado (2,16 veces respecto de la primera cifra). Para el mismo
periodo, en Chile se registrdé una tasa de pobreza de 18,7%, de forma tal que
la mitad de las redes tienen cifras que estan por encima de la media nacional y
la otra mitad tienen cifras que estan por debajo de esta.

11 | a estimacién del tamafio de poblacién fue hecha por el Instituto Nacional de Estadisticas de
Chile, para diciembre del afio 2005, coincidente con el momento en que se recogio la
informacion del estudio.

12| a estimacién de la tasas de pobreza se realiza a través de una encuesta de hogares llamada
Encuesta CASEN (Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional), que el Ministerio de
Planificacidn viene realizando en forma bianual desde 1985 hasta la fecha.
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Caracteristicas de los recursos vy servicios de las redes de atencidn en
salud mental

Los tipos de dispositivos que existen en las redes de atencién que fueron
evaluadas son los siguientes:

Tipo Nombre

EgPsCo Equipo de Psiquiatria y Salud Mental Comunitario®®

UnAtAm Unidad de Atencidon Ambulatoria

HoDi Hospital de Dia

SeCoEs Servicio de Hospitalizacién de Corta Estadia

UnRePs Unidad de Rehabilitacion Psicosocial

En la tabla 39 se muestran los tipos de dispositivos que forman parte de cada
una de las ocho redes.

Tabla 39
Tipos de dispositivos que forman parte de
las ocho redes de servicios de salud mental

Red Tipo de dispositivo
EgPsCo | UnAtAm | HoDi SeCoEs | UnRePs | Total
Red Iquique 3 - 1 1 1 6
Red Quilpué - Quillota - 2 1 - 1 4
Red Valparaiso - 2 2 1 2 7
Red Instituto Horwitz - 1 - 1 1 3
Red Barros Luco 1 - 1 1 1 4
Red El Pino 2 - 1 - 2 5
Red Padre Hurtado 1 - - - 2 3
Red Sotero del Rio - 1 1 1 1 4
TOTAL 7 6 7 5 11 36

Se observa que hay una gran variacidon en la composicién interna de las ocho
redes. La mitad de ellas cuenta con Equipos de psiquiatria Comunitaria y la
otra mitad con Unidades de Atencién Ambulatoria dentro de hospitales. Seis
redes cuentan con Hospitales de Dia, cinco con Unidades de Hospitalizacién de
Corta Estadia y todas las redes cuentan con una o dos Unidades de
Rehabilitacion Psicosocial. En suma, en las ocho redes hay 36 dispositivos.

En la siguiente tabla se presentan los datos de la cantidad de recursos
humanos con que cuentan estas redes, expresado en una tasa que
corresponde al numero de horas semanales por 10.000 habitantes,
diferenciando las que corresponde a médicos - psiquiatras, otros profesionales
y técnicos.

13 |os Equipos de Psiquiatria Comunitaria corresponden a dispositivos en los cuales se brinda
atencién ambulatoria, que se ubican fuera de los recintos hospitalarios (que es lo que los
diferencia de las tradicionales Unidades de Atencién Ambulatoria, que forman parte de
Servicios de Psiquiatria dentro de hospitales).
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Tabla 40
Horas por 10.000 habitantes para diferentes tipos de recursos humanos,
en las ocho redes de servicios de salud mental

Redes Horas de Horas de Horas de Total de

psiquiatra otros prof. técnicos horas
Red Iquique 1,19 7,54 5,97 14,70
Red Quilpué - Quillota 0,47 1,39 0,47 2,33
Red Valparaiso 1,17 3,16 6,72 11,05
Red Instituto Horwitz 1,58 2,55 7,10 11,23
Red Barros Luco 0,90 2,52 2,47 5,88
Red El Pino 0,45 1,67 0,53 2,65
Red Padre Hurtado 0,32 0,98 0,56 1,86
Red Sétero del Rio 0,87 2,04 1,36 4,28

También aqui se puede apreciar que hay una gran variacion en la cantidad y el
tipo de recursos humanos que disponen las diferentes redes de atencién.

La Red Iquique tiene la tasa mas elevada respecto del total de horas, dentro de
las ocho redes. Su composicion se caracteriza por valores elevados en los tres
grupos de recursos humanos, destacandose especialmente el de otros
profesionales donde la cifra es mas del doble respecto de la red que le sigue.

La Red Valparaiso y la Red Instituto Horwitz tiene una cantidad y composicion
similar: cifras elevadas para el total de horas, para las horas psiquiatricas y
para las horas de técnicos. En el caso de las horas de otros profesionales se
ubica en un lugar intermedio. Es importante recordar que ambas redes
concentran sus dispositivos dentro de hospitales psiquiatricos, lo que puede
explicar - al menos parcialmente - la composicién de sus recursos humanos.

La Red Barros Luco y la Red Sdétero del Rio tienden a tener un perfil similar,
con cifras totales y para cada uno de los grupos que se ubican en un nivel
intermedio respecto de las otras redes.

Finalmente, la Red Quilpue - Quillota, la Red El Pino y la Red Padre Hurtado,
son las que poseen las cifras mas bajas para cada uno de los tipos de recursos
humanos y para el valor total.

Accesibilidad geoagréafica y econdémica dentro de las redes de atencidén
en salud mental

El instrumento utilizado permite evaluar la accesibilidad geografica a los
diferentes dispositivos de la red utilizando la técnica de isocronas en cada
comuna (midiendo el tiempo ocupado en llegar a un dispositivo determinado),
para luego obtener un promedio ponderado para el conjunto de la poblacién
que se atiende alli. De manera semejante se obtiene el indicador de
accesibilidad econdmica, que se basa en la cantidad de dinero que las personas
deben gastar en transporte para llegar a cada uno de los dispositivos.
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En la tabla 40 se presentan los resultados para estas dos dimensiones de la
accesibilidad a los servicios sanitarios.

Tabla 41
Accesibilidad geografica (expresado en minutos) y econdmica (expresado en $
chilenos), dentro de las ocho redes de servicios de salud mental

Redes Accesibilidad Accesibilidad
geografica econdmica
Red Iquique 34,4 306,0
Red Quilpué - Quillota 30,3 806,0
Red Valparaiso 25,8 750,0
Red Instituto Horwitz 41,7 840,0
Red Barros Luco 36,6 727,3
Red El Pino 17,6 175,0
Red Padre Hurtado 25,0 350,0
Red Sotero del Rio 22,8 372,0

Se puede ver que la accesibilidad geografica tiene una importante variabilidad,
gue fluctiua entre 17,6 minutos para la Red El Pino y 41,7 minutos para la red
Instituto Horwitz (2,37 veces mas elevada que la primera).

Tal como era de esperar, algo similar ocurre con la accesibilidad econdémica, de
forma que las cifras fluctlan entre los $ 175 para la Red El Pino y $ 840 para
la Red Instituto Horwitz (4,8 veces respecto de la otra).

La forma en que se distribuyen internamente las ocho redes tiende a ser
similar para ambas mediciones de accesibilidad. En general, las cifras mas
elevadas (especialmente las de accesibilidad econdmica) corresponden a las
redes que atienden una mayor proporcién de poblacion rural.

Nivel de especializacidon en las redes de atencién en salud mental

Para medir el nivel de especializacién con que brindan los servicios las
diferentes redes se utilizaron las puntuaciones obtenidas en el ICMHC. Los
valores para cada red se obtuvieron a través de calcular un promedio de las
puntuaciones obtenidas en cada una de las modalidades de cuidados para cada
uno de los dispositivos especificos que forman parte de esa red, para
finalmente sumar estas cifras.

En la tablas 42a y 42b se muestran los resultados para cada una de las

modalidades de cuidados que se valoran a través del ICMHC y en la tabla 42 se
muestran los resultados globales para cada red.
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Tabla 42a
Puntuaciones obtenidas en las modalidades de cuidados que valora el ICMHC,
para las ocho redes de servicios de salud mental (1ra parte)

Redes a b C d e

Red Iquique 2,4 2,2 1,8 3,0 1,6
Red Quilpué - Quillota 2,3 1,7 1,7 0 1,0
Red Valparaiso 2,0 1,7 1.7 1,0 1,7
Red Instituto Horwitz 2,3 2,7 2.0 2,0 1,7
Red Barros Luco 1,6 2,2 1.8 2,0 1,8
Red El Pino 2,3 2,0 2.3 1,0 2,3
Red Padre Hurtado 2,0 1,0 3.0 1,0 1,0
Red Sotero del Rio 1,8 2,8 1.8 3,0 1,0
Promedio 2,1 2,0 2.0 1,6 1,5

Modalidades de cuidados evaluadas:

Establecimiento y mantenimiento de relaciones profesionales.
El problema y su evaluacion funcional.

Coordinacion de los cuidados.

Cuidados de salud general.

Hacerse cargo de actividades de la vida diaria.

Tabla 42b
Puntuaciones obtenidas en las modalidades de cuidados que valora el ICMHC,
para las ocho redes de servicios de salud mental (2da parte)

Redes f g h i j

Red Iquique 2,4 1,8 1,4 1,0 1,4
Red Quilpué - Quillota 2,0 0,7 1,7 1,0 0,7
Red Valparaiso 2,7 2,0 1,5 2,0 1,7
Red Instituto Horwitz 2,5 3,0 3,0 3,0 2,0
Red Barros Luco 2,3 2,0 1,5 2,5 1,6
Red El Pino 3,0 1,7 1,7 1,5 1,3
Red Padre Hurtado 3,0 2,0 2,0 2,0 1,0
Red Soétero del Rio 2,7 1,5 1,3 2,5 1,5

Promedio 2,6 1,8 1,8 1,9 1,4

Modalidades de cuidados evaluadas:

Intervenciones farmacoldgicas y otras intervenciones somaticas.
Intervenciones psicoldgicas.

Re-educacion de las capacidades basicas, interpersonales y sociales.
Actividades diarias.

Intervenciones dirigidas a la familia, parientes y otros.

Las tablas 42a y 42b muestran que existe una importante variacién en los
puntajes obtenidos en los tipos de modalidades de cuidados entre las ochos
redes.

La modalidad que corresponde a “intervenciones farmacoldgicas y otras

intervenciones somaticas” (modalidad f) muestra un nivel de especializacion
que fluctia entre medio y alto (entre 2,0 y 3,0) en las ocho redes, con un
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promedio en 2,6 puntos y corresponde al tipo de cuidados donde las redes
presentan el nivel mas elevado de especializacion.

Por otra parte, la modalidad que corresponde a “intervenciones dirigidas a la
familia, parientes y otros” (modalidad j) es donde se tienden a observar los
valores mas bajos. El promedio se ubica en 1,4, con un rango que va entre 0,7
y 2,0. La modalidad “hacerse cargo de actividades de la vida diaria”
(modalidad e) muestras cifras levemente superiores a la anterior, con un
promedio en 1,5 y un rango que fluctia entre 1,0 y 2,3. Ambas tienden a ser
las areas de cuidados mas deficitarias en estas redes de atencion.

La tabla 43 muestra que hay dos redes que se ubican en los extremos (la Red
Instituto Horwitz con un puntaje de 24,20 en la posicion mas alta y la Red
Quilpue - Quillota con 12,80 puntos en la posicion mas baja) y las otras seis
estan todas muy cercanas en torno a los 18,00 y 19,75 puntos.

Tabla 43
Puntajes globales para las diez modalidades de cuidados del ICMHC,
en las ocho redes de servicios de salud mental

Redes Puntajes globales

Red Iquique 19,00
Red Quilpué - Quillota 12,80
Red Valparaiso 18,00
Red Instituto Horwitz 24,20
Red Barros Luco 19,25
Red El Pino 19,10
Red Padre Hurtado 18,00
Red Soétero del Rio 19,75

Promedio 18.76

IDENTIFICACION DE LAS REDES QUE FUNCIONAN BAJO UN MODELO
DE ATENCION MAS COMUNITARIO

Tal como se sefiald en el capitulo de instrumentos, la diferenciacion entre las
redes que funcionan bajo un modelo mas basado en la comunidad de las que lo
hacen bajo un modelo menos basado en la comunidad si hizo utilizando los
resultados en la encuesta EvaRedCom - TMS version 1.0, especificamente el
criterio que se refiere a que la red de atencién esté basada principalmente en
dispositivos que estén ubicados cerca de la comunidad.

Los resultados obtenidos se presentan en la tabla 44, donde se aprecia que
existe una gran fluctuacion que va entre un 2,9 para la Red Instituto Horwitz y
100,0 para la Red El Pino, siendo esta ultima la que obtiene un muy buen
resultado en este criterio.
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Tabla 44
Puntajes obtenidos en el criterio que se refiere a que la red de atencidn esté basada
principalmente en dispositivos que estén ubicados cerca de la comunidad, en el
EvaRedCom - TMS versién 1.0, para las ocho redes de servicios de salud mental

Redes Puntajes globales
Red Iquique 90,2
Red Quilpué - Quillota 43,6
Red Valparaiso 66,7
Red Instituto Horwitz 2,9
Red Barros Luco 38,5
Red El Pino 100,0
Red Padre Hurtado 58,6
Red Soétero del Rio 63,1

Se procedid a un analisis jerarquico de conglomerados para la clasificacion de
las ocho redes en dos grupos. Como resultado se obtuvo que el primer
conglomerado estaba compuesto Unicamente por la Red Instituto Horwitz y el
segundo conglomerado por las otras siete redes.

Dado que el criterio utilizado estd relacionado con la accesibilidad de las
personas a los dispositivos de salud mental, se procedié a realizar un segundo
analisis jerarquico de conglomerados incorporando los resultados referentes a
la accesibilidad geografica y econdmica. Se estandarizaron las tres variables
utilizando puntuaciones Z.

El siguiente dendrograma permite observar que se produce una buena
solucion, con dos conglomerados que tienen un alto grado de cercania entre
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sus componentes y gran distancia entre los cluster. A la vez, ubica a la mitad
de las redes dentro de un grupo y a la otra mitad en el otro.

De esta forma, las redes menos basadas en el modelo comunitario serian:

(2) Red Quilpué - Quillota
(3) Red Valparaiso

(4) Red Instituto Horwitz
(5) Red Barros Luco

Y por otra parte, las redes mas basadas en el modelo comunitario incluirian a:

(1) Red Iquique
(6) Red El Pino
(7) Red Padre Hurtado
(8) Red Soétero del Rio

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS ENTRE LOS DOS TIPOS DE
REDES

En la siguiente tabla se comparan las caracteristicas que corresponde a los dos
tipos de redes. Todas las cifras corresponden a promedios ponderados segun el
tamafno de poblacion.

Tabla 45
Comparacion de las caracteristicas de la poblacién
entre los dos tipos de redes

Tipo de red
Variable Mas basada en la Menos basada en la
comunidad comunidad
Tamano de la poblaciéon
1.144.070 1.492.464
% que vive en zonas
urbanas 98,4 % 84,1 %
% que vive en condiciones
de pobreza 18,1 % 17,3 %

Se observa que el tamano de poblacién que es atendida por las redes menos
comunitarias es un poco mayor a la atendida por las redes mas comunitarias
en 1,3 veces.

El porcentaje de poblacion que vive en zonas urbanas en mayor en estas

ultimas, al igual que el porcentaje de poblacién que estd en condiciones de
pobreza
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En la siguiente tabla se muestran la cantidad de recursos humanos para cada
uno de los tipos de redes.

Tabla 46
Horas por 10.000 habitantes para diferentes tipos de recursos humanos,
entre los dos tipos de redes

Tipo de red
Tipo de recursos humanos Mas basada en la Menos basada en la
comunidad comunidad
Horas de
Médicos - psiquiatras 0,64 1,05
Horas de otros
profesionales 2,34 2,36
Horas de
personal técnico 1,49 4,07
Total de horas en
recursos humanos 4,47 7,47

Se puede apreciar que las redes mas basadas en la comunidad tienen una
menor cantidad de horas médicas, de horas de técnicos y de horas totales.
Respecto del otro tipo de redes, estas tienen apenas un 60,7% de la cantidad
de horas médicas, un 36,6% de la cantidad de horas de personal técnico y no
se diferencian significativamente respecto de la cantidad de horas de otros
profesionales.

En forma global, las redes mas comunitarias tienen una menor cantidad de
horas de recursos humanos que las redes menos comunitarias, que
corresponde a poco mas de la mitad de las que poseen estas (un 59,8%).

En la tabla 47 se muestran las cifras de accesibilidad, que tal como era de
suponer son mejores para las redes mas comunitarias.

Tabla 47
Accesibilidad geografica y econdmica, entre los dos tipos de redes
Tipo de red
Tipo de accesibilidad Mas basada en la Menos basada en la
comunidad comunidad

Accesibilidad
geografica 23,4 minutos 35,2 minutos
Accesibilidad
econdmica $ 300,9 $ 784,6

En la tabla 48 se muestran los resultados obtenidos en el ICMHC para las
diferentes modalidades de cuidados y para el puntaje total. Las puntuaciones
corresponden al promedio que obtuvieron los diferentes dispositivos dentro de
cada tipo de red.
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Tabla 48
Puntuaciones en las diferentes modalidades de cuidados segin el ICMHC,
entre los dos tipos de redes

Tipo de red
Modalidad de cuidados Mas basada en la Menos basada en la
comunidad comunidad

Establecimiento y
mantenimiento de 2,1 2,1
relaciones profesionales

El problema y su evaluacion

funcional 2,0 2,1
Coordinacion de los

cuidados 2,2 1,8
Cuidados de

salud general 2,0 1,3
Hacerse cargo de

actividades de la 1,5 1,6
vida diaria

Intervenciones

farmacoldgicas y otras 2,8 2,4

intervenciones somaticas
Intervenciones

psicoldgicas 1,8 1,9
Re-educacion de las

capacidades basicas, 1,6 1,9
interpersonales y sociales

Actividades

diarias 1,8 2,1
Intervenciones dirigidas

a la familia, parientes 1,3 1,5
y otros

Puntaje total 18,96 18,56

En general, se puede apreciar que no hay grandes diferencias entre los dos
tipos de redes; los puntajes promedios obtenidos en las diferentes
modalidades de cuidados son muy similares entre ambos tipos de redes (la
Unica modalidad donde las redes mas comunitarias se destacan sobre las otras
es en “cuidados de salud general”, que en el caso chileno corresponde a la
capacidad de los dispositivos de salud mental para coordinar la atencidon con
otros centros de salud cuando el(la) paciente presenta un problema de salud
general). El puntaje total fue muy parecido en ambos tipos de redes.
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Todo lo anterior indica que el nivel de especializacidon es similar para los dos
tipos de redes.

Conclusiones de la comparacién de las redes mas comunitarias con las
redes menos comunitarias

A modo de sintesis podemos decir que las redes mas comunitarias respecto de
las redes menos comunitarias:

o atienden una poblacion predominantemente urbana, con una mayor
proporcion de personas viviendo en condiciones de pobreza;

o tienen una mejor accesibilidad geografica y econdémica;

o cuentan con menos recursos humanos, especialmente en lo que se refiere a
médicos - psiquiatras y a personal técnico; vy,

o entregan servicios o cuidados con similar nivel de especializacion.

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE
SON ATENDIDOS EN LOS DOS TIPOS DE REDES

En esta etapa del analisis se busca establecer si existen caracteristicas
diferenciales entre los pacientes que fueron atendidos en ambos tipos de
redes.

El primer paso fue comparar la incidencia tratada (numero de casos en
tratamiento que fueron identificados, por afio y por 10.000 habitantes), la
proporcion de casos que no fueron ubicados para ser entrevistados (porque
habian abandonado sus controles) y el porcentaje de casos que fueron
entrevistados. Los resultados se presentan en la siguiente tabla.

Tabla 49
Indicadores de incidencia tratada, % de casos con abandono de sus controles y % de
casos que fueron entrevistados, para los dos tipos de redes

Tipo de red
Variables Mas basada en la Menos basada en la
comunidad comunidad
Incidencia tratada
(por 10.000 habitantes) 0,55 0,50
% de casos que habian
abandonado sus controles 15,8 % 58,2 %
% de casos que fueron
entrevistados 69,9 % 32,9 %
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Se puede apreciar que la incidencia tratada fue similar en ambos tipos de
redes (levemente superior para las redes mas comunitarias), pero que el
porcentaje de casos que habian abandonado sus controles es mucho mas
elevada en las redes menos comunitarias (3,7 veces mas), lo que es
concordante con que muestran una menor proporcion de casos que logré ser
ubicado y entrevistado respecto de lo observado en las redes mas comunitarias
(32,9% v/s 69,9%).

En la siguiente tabla se comparan las caracteristicas de los pacientes que
provienen de los dos tipos de redes (90 de ellos(as) son atendidos(as) en las
redes mas comunitarias y 51 son atendidos(as) en las redes menos
comunitarias), en relacién con las variables que resultaron tener una
asociacion significativa con el nimero de necesidades insatisfechas y la calidad
de vida.

Tabla 50
Caracteristicas de los pacientes en diferentes variables que fueron asociadas con el
numero de necesidades insatisfechas y con la calidad de vida,
entre los dos tipos de redes

Tipo de red
Variable del paciente Mas basada en la | Menos basada en

comunidad la comunidad p - value
% de paciente que se
identifica con una etnia 5,6 % 0 % < 0,0001
minoritaria
NUmero de personas
que viven bajo el mismo 4,7 £ 1,9 45 £+ 1,9 0,2641
techo con el paciente
nimero de afios de
estudio al momento del 9,5 £ 2,7 10,8 £ 2,8 0,0040
diagnéstico
puntuacién en
la escala de apoyo 10,5 £ 6,9 11,1 £ 6,0 0,2921
social
edad del paciente al
momento en que se 22,2 £ 6,1 26,4 £ 8,9 0,0006
realiza el diagndstico
puntuacion en el GAF al
momento del 33,7 £ 8,2 42,2 + 13,9 < 0,0001
diagnéstico
variacion en el GAF
entre el diagnéstico y la 31,1 £ 14,4 29,3 £ 14,7 0,2297
entrevista
tasa de recaidas
por afio 0,7 £ 0,5 0,5 £ 0,5 0,0152
puntuaciéon en la PANSS
(al momento de la 47,5 £ 16,9 41,4 £12,6 0,0132
entrevista)
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Se puede observar que los pacientes de ambos tipos de redes tienden a diferir
en la mayoria de las caracteristicas que fueron estudiadas.

Las redes mas comunitarias tienen pacientes que se identifican con grupos
étnicos minoritarios (5,6% de sus pacientes) en contraste con las redes menos
comunitarias donde no se encontré ninguno. También, sus pacientes en control
tienen un menor nimero de afios de estudio al momento en que se realiza el
diagnostico (9,5 afos v/s 10,8 afos).

Al momento del diagndstico, los pacientes que estan siendo atendidos en las
redes mas comunitarias tienen menor edad (22,2 anos v/s 26,4 anos) y
muestran un menor nivel de funcionamiento general (medido a través de la
GAF) (33,7 puntos v/s 42,2 puntos).

Durante la evolucion, los pacientes atendidos en las redes mas comunitarias
presentan una mayor tasa de recaidas por ano (0,7 v/s 0,5).

Finalmente, al momento de la entrevista, los pacientes de las redes mas
comunitarias muestran una mayor puntuacién en la PANSS (47,5 puntos Vv/s
41,4 puntos).

Ademads, como era de esperar, los pacientes de las redes mas comunitarias
han recibido un mayor numero de intervenciones psicosociales respecto de los
gue estan siendo atendidos en las redes menos comunitarias (2,7 = 1,3 v/s
1,3+ 1,4, conun p < 0,0001).

Conclusiones de la comparacion de las caracteristicas de los(as)
pacientes gue son atendidos(as) en los dos tipos de redes

Una primera conclusién es que los dos tipos de redes tienen una cifra similar
de incidencia tratada, lo que indica que su capacidad para captar casos nuevos
es semejante. Sin embargo, el porcentaje de abandono es mas bajo en las
redes mas comunitarias, lo de indica que estas tienen una mayor capacidad de
retencién de sus casos en los programas de tratamiento.

Una segunda conclusién es que los pacientes de las redes mdas comunitarias
tienen peores condiciones sociales (lo que es consistente con que la poblacidon
atendida por estas redes tiene un mayor porcentaje viviendo en condiciones de
pobreza), peores condiciones de funcionalidad al momento del diagndstico y
una peor evolucién clinica. Al mismo tiempo, este tipo de redes le brinda un
mayor numero de intervenciones psicosociales.
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VALORACION DEL EFECTO DEL TIPO DE RED DE ATENCION EN EL
NUMERO DE NECESIDADES INSATISFECHAS EN SUS PACIENTES

El objetivo en esta etapa del analisis es valorar el efecto del tipo de red de
atencién sanitaria dentro del cual el paciente recibe su tratamiento, en el
nimero de necesidades insatisfechas que estos presentan.

En primer lugar se procedid a realizar una comparacion simple. Los 90
pacientes atendidos en redes mas comunitarias mostraban un promedio de 1,4
necesidades insatisfechas con una desviacidn estandar de 1,7, en contraste
con los 51 pacientes de las redes menos comunitarias donde se observé un
promedio de 0,8 necesidades insatisfechas con un desviacion estandar de 1,1.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,0255 en la prueba de
Kruskal-Wallis).

Como ya sabemos que existen otras variables que influyen en forma directa o
indirecta sobre el nUmero de necesidades insatisfechas y que estas muestran
una distribucidon desigual en ambos tipos de redes, se procedié a realizar un
anadlisis de regresion lineal multiple. Los pasos que se siguieron fueron los
mismos que en los analisis previos de este tipo.

En el anexo 5 se presentan con detalle todos los analisis que fueron realizados
y a continuacion se presentan los aspectos mas relevantes.

Para construir el modelo inicial se tomaron todas las variables que en los
analisis anteriores mostraron tener una asociacién significativa - en forma
directa o indirecta - con al menos una de las variables dependientes de este
estudio (numero de necesidades insatisfechas y calidad de vida), a lo cual se
agregd la variable que corresponde al tipo de red y no se consider6 la variable
numero de intervenciones psicosociales que el paciente habia recibido porque,
tal como se demostré previamente, tiene una estrecha relacién con el tipo de
red y seria redundante (aumentando la multicolinealidad entre las variables).
El detalle de esto se muestra en el anexo 5.

Las variables incluidas fueron las siguientes:

— identificacidn étnica,

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente,

— numero de afios de estudio al momento del diagndstico,

— edad del paciente al momento en que se realiza el diagnéstico por primera vez,
— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico,

- variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— tasa de recaidas por afio,

— puntuacion en la PANSS (al momento de la entrevista),

— tipo de red de atencion.

Se incorpord la uUnica interaccidn que habia resultado significativa en el analisis

de los pacientes (puntuacion en el GAF al momento del diagndstico * variacidon
en el GAF entre el diagndstico y la entrevista) y se construyeron todas las
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interacciones entre el tipo de red de atencidn y las variables mencionadas mas
arriba.

El primer modelo de regresion lineal multiple incluyé 20 variables (10 variables
principales y 10 interacciones) y se obtuvieron los siguientes indicadores:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (19, 121) = 4,64
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R = 0,4217
R2 ajustado = 0,3309

Se llegd a un primer modelo parsimonioso que incluia las siguientes variables:

— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— tasa de recaidas por afio,

— puntuacién en la PANSS,

— tipo de red de atencion,

— interaccion (puntuacién en el GAF al momento del diagndstico * variacion en el
GAF entre el diagnodstico y la entrevista),

- interaccidn (tipo de red de atencion * variacién en el GAF entre el diagndstico y
la entrevista),

— interaccion (tipo de red de atencidn * puntuacion en la PANSS).

Los indicadores de este modelo fueron los siguientes:

N° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (8, 132) = 11,41
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,4089
R2 ajustado = 0,3730

El estudio de la posible multicolinealidad mostré que existian cinco variables
con valores VIF superiores a 10. Se procedié a estimar la correlacion de
Spearman para cada una de estas variables respecto de la variable
dependiente, concluyendo que las dos interacciones que contenian a la variable
tipo de red de atencidn presentaban valores p superiores a 0,05. Esto llevd a
analizar el efecto que se producia sobre el modelo si se procedia a eliminar
estas dos interacciones.

Asi, se llega a un segundo modelo parsimonioso que presenta un menor nivel
de multicolinealidad entre sus variables, pero donde valor-p para el tipo de red
de atencién fue de 0,258. A continuacion se procedié a eliminar esta variable
del analisis, con lo cual se llega al mismo modelo que habia sido descrito en el
capitulo de anélisis multivariable para el nimero de necesidades insatisfechas.

De esta forma se concluye que el tipo de red de atencién no es una variable

significativa para el nUmero de necesidades insatisfechas en los pacientes que
son atendidos alli.
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VALORACION DEL EFECTO DEL TIPO DE RED DE ATENCION EN LA
CALIDAD DE VIDA DE SUS PACIENTES

En forma similar al analisis anterior, el objetivo fue valorar el efecto del tipo de
red de atencién sanitaria donde el paciente recibe su tratamiento, respecto de
la calidad de vida de ellos.

En la comparacién simple, los 90 pacientes que estaban siendo atendidos en
las redes mas comunitarias mostraban un promedio de 1,57 puntos en la razén
de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV (con una desviacion
estandar de 0,83), en contraste con los 51 pacientes de las redes menos
comunitarias donde el promedio fue de 2,79 puntos (con un desviacion
estandar de 1,30). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,0001
en la prueba de Kruskal-Wallis).

Al igual que en el caso anterior, se realizd un analisis de regresién lineal
multiple que incluia: las variables que habian demostrado influir en forma
directa o indirecta sobre las variables dependientes de este estudio (nUmero de
necesidades insatisfechas y calidad de vida), el tipo de red de atenciéon y las
interacciones correspondientes. Los pasos que se siguieron fueron los mismos
que en los analisis previos.

En el anexo 6 se presentan con detalle todos los analisis y los resultados mas
relevantes se presentan a continuacion.

Las variables incluidas fueron las siguientes:

— identificacién étnica,

— numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente,

— numero de afios de estudio al momento del diagnéstico,

— edad del paciente al momento en que se realiza el diagndstico por primera vez,
— puntuacion en el GAF al momento del diagndstico,

— variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista,

— tasa de recaidas por afio,

— puntuacioén en la PANSS (al momento de la entrevista),

— tipo de red de atencion.

Ademas, se incorpord la Unica interaccion que habia resultado significativa en
el andlisis de los pacientes (entre la tasa de recaidas por afo y la puntuacién
en la PANSS).

El primer modelo de regresion lineal multiple incluyé 20 variables (10 variables
principales y 10 interacciones) y se obtuvieron los siguientes indicadores:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (19, 121) = 10,33
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,6185
Rz ajustado = 0,5586
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Posteriormente, se llega a un primer modelo parsimonioso con las siguientes
variables:

— numero de afos de estudio al momento del diagndstico,

— edad del paciente al momento en que se realiza el diagnéstico por primera vez,

— tasa de recaidas por afio,

— puntuacion en la PANSS,

— tipo de red de atencidn,

— interaccion (tasa de recaidas por ano * puntuacién en la PANSS),

— interaccion (tipo de red de atencion * nimero de afios de estudio al momento
del diagndstico),

— interaccidén (tipo de red de atencidn * puntuacién en la PANSS).

Los indicadores de este modelo fueron los siguientes:

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (8, 132) = 23,13
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,5837
Rz ajustado = 0,5584

El andlisis para multicolinealidad mostré que existian cinco variables con
valores VIF superiores a 10, por lo que procedié a estimar la correlacién de
Spearman para cada una de estas variables respecto de la variable
dependiente, concluyendo que la interaccidén entre el tipo de red de atencién y
nimero de afios de estudio al momento del diagnéstico presentaba un valor-p
superior a 0,05 (p=0.9856). De esta forma, se decidid eliminar dicha
interaccion del modelo.

De esta forma se llegé al modelo final, que presentaba un nivel aceptable de
multicolinealidad entre sus variables.

A continuacion se procedié a estudiar la distribucién de los residuos del
modelo, a través de graficos y de las pruebas de normalidad (incluyendo
anadlisis de la simetria y de la curtosis), concluyendo que se cumplian los
supuestos del modelo de regresidén lineal, con la sola excepcién del principio de
homocedasticidad.

También se llevd a cabo un analisis de la posible influencia de valores
extremos, encontrando que no existia ninguno que fuera influyente.

Este modelo final quedé compuesto por las siguientes variables:

— edad del paciente al momento en que se realiza el diagnéstico (1)

— tasa de recaidas por afo (2)

— puntuacion en la PANSS (3)

— tipo de red de atencion (4)

— interaccién (tasa de recaidas por afo * puntuacion en la PANSS) (2*3)
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Sus indicadores fueron los siguientes:

N© de observaciones incluidas =
Valor en la prueba F (5, 135) =

Valor p (prueba F) =

R2 =

Rz ajustado =

141
30,25

< 0,0001
0,5284
0,5109

Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) 0,0277 0,0098 0,0083 0,0471 2,83 0,005
(2) - 1,5597 0,3455 - 2,2429 - 0,8765 - 4,51 < 0,001
(3) - 0,0535 0,0081 - 0,0695 - 0,0374 - 6,59 < 0,001
(4) 0,8710 0,1526 0,5692 1,1728 5,71 < 0,001

(2*3) 0,0259 0,0066 0,0129 0,0389 3,93 < 0,001

constante 2,7762 0,4841 1,8188 3,7336 5,73 < 0,001

De lo anterior se pueden desprender tres conclusiones:

o que el tipo de red donde el paciente se atiende es una variable significativa
para la calidad de vida (medida como la razén de aspectos favorables /
aspectos desfavorables en el CSCV),

o que la incorporacién de la variable tipo de red dentro del modelo permite
mejorar su poder predictivo (el R2 ajustado sube desde 0,4036 en el
modelo que Unicamente incluye variables que pertenecen al nivel del
paciente, a 0,5109 en el modelo que incorpora la variable tipo de red), y

o que el sentido de esta asociacién es tal que los mejores indicadores de
calidad de vida (un valor mas elevado en la razén de aspectos favorables /
aspectos desfavorables en el CSCV) se asocian a estar siendo atendido en
una red basada en un modelo menos comunitario.
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Un primer aspecto que merece discusién es el grado de representatividad de la
muestra obtenida respecto de la poblacion de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia y trastornos afines que se mantiene en tratamiento en los
servicios de psiquiatria.

Se identificaron 291 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion vy
exclusion para este estudio. Esto corresponde a una tasa de incidencia tratada
(nimero de casos nuevos que reciben el diagndstico, por afio y por 10.000
habitantes) de 0,52, cifra que es muy similar a la reportada en un reciente
estudio efectuado en Chile (Alvarado 2006), donde este valor fue de 0,84 para
12 areas sanitarias (que representaba al 57,5% del total de la poblacion
chilena que es beneficiaria del sistema publico de salud) y que incluye a casi
todas las areas desde donde se tomd la muestra para este trabajo.

De los 291 casos, 113 no pudieron ser ubicados (38,8%), correspondiendo
todos ellos a pacientes que habian abandonado sus controles. Esta cifra es
similar a la frecuencia de abandonos y traslados que fue encontrada en el
estudio mencionado anteriormente (40,0%) y que se refiere a la evolucion
acaecida durante el primer afio después de hecho el diagndstico e iniciado su
tratamiento (Alvarado 2006). Estudios realizados fuera de Chile reportan cifras
de adherencia a los tratamientos que incluso llegan a ser inferiores al 20%
(Nasrallah et al 2005). Por esta razon, pensamos que el porcentaje de
ubicacién de los posibles casos (61,2%) esta dentro de lo esperable para un
estudio en este campo.

Entre los casos que fueron ubicados, 33 rechazaron ser entrevistados, lo que
corresponde a un 11,3% sobre el total de casos identificados. Esta cifra
también estd dentro de lo esperable para un estudio de este tipo.

Otro aspecto importante son los resultados obtenidos en la PSE-9, donde se
confirmé el diagndstico de esquizofrenia o de un trastorno afin en 23,3% de los
casos, un 37,6% tuvo sintomas inespecificos y en 7,8% se clasificé en la
categoria de ausencia de diagndstico psiquiatrico (ver tabla 11).

Estos resultados podrian hacer pensar en un posible error de clasificacién de
los casos, sin embargo se explica perfectamente porque se trata de un grupo
de personas que estan recibiendo tratamiento desde hace varios afios y la
mayoria de ellos(as) ha tenido una buena adherencia a estos (recuérdese que
un 67,4% del grupo se mantuvo en control todo el tiempo desde su
diagnodstico y 87,8% lo hizo por sobre el 75% del tiempo). Por eso, lo
esperable es que al momento de la entrevista una proporciéon importante de
los(as) pacientes deberian tener sintomas atenuados o incluso no tenerlos.
Ademas, esto es concordante con los resultados obtenidos en la PANSS (ver
tabla 10).

En sintesis, se puede concluir que la muestra esta correctamente clasificada y
es representativa del universo al cual hace referencia.
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Otro aspecto relevante en este trabajo fue la descripcién y caracterizacion de
las redes de dispositivos de salud mental. Tal como ha sido descrito en otra
parte, existen pocos instrumentos para caracterizar estas redes de servicios y
su uso se ha dado preferentemente en paises desarrollados (especialmente en
Europa), lo que determind la necesidad de construir un instrumento ad hoc
para esta tesis que permitiese medir todas las dimensiones que eran
necesarias (Alvarado 2007¢).

Uno de los aspectos interesantes de este instrumento es su capacidad para
identificar diferencias significativas entre las redes de servicios, en varios de
los pardmetros que se valoran (tipos de dispositivos, cantidad de recursos
humanos, accesibilidad, etc.). Esto es lo que nos permite hacer comparaciones
y poder estudiar las hipdtesis que fueron planteadas.

Por otra parte, la inexistencia de estudios similares en Chile impide Ia
comparacion de los resultados obtenidos para el conjunto de los indicadores
gue valora el instrumento. La Unica excepcion a esto se trata de otro estudio
chileno realizado por el autor de esta tesis en el cual se analizaron 12 redes de
atencion (6 de ellas formaron parte de este trabajo y otras 6 corresponden a
otras regiones del pais), con un total de 41 dispositivos, en el cual se aplicé el
ICMHC, con conclusiones similares a las nuestras: a) el promedio para el nivel
de especializacion fue similar y se ubicé en los 17,1 puntos (algo inferior al
encontrado por nosotros, lo que se explica por la inclusion de ciudades de
menor tamafo con servicios menos especializados); y b) el perfil de fortalezas
y debilidades en los tipos de cuidados fue parecida (las tres modalidades de
cuidados mas deficitaria fueron: los cuidados de salud general, las
intervenciones dirigidas a la familia, parientes y otros, y las actividades diarias)
(Alvarado 2006).

La constatacidén de diferencias entre las redes es fundamental y se explica por
los grados disimiles de desarrollo que el proceso de reforma a la atencidn
psiquiatrica ha tenido en los diferentes lugares de Chile. En general, en los
lugares donde se han alcanzado mayores niveles de avance hubo una opcién
politica por el cambio en el modelo de atencidn y junto a esto se incorporaron
nuevos recursos para el desarrollo de dispositivos comunitarios (equipos de
psiquiatria comunitarios, hospitales de dia y unidades de rehabilitacion). En lo
sustancial, no ha habido una redistribucidén de los recursos existentes sino una
inyeccién de nuevos recursos. Sin embargo, estos nuevos recursos no siempre
han sido suficientes (lo que en nuestro estudio se refleja en la menor cantidad
de recursos humanos de las redes mas comunitarias, como se muestra en la
tabla 46) y no han involucrado una mejoria en los niveles de especializacién
respecto a lo que existia antes (que en nuestro caso se expresa en que el
puntaje mas alto lo obtiene la red menos comunitaria y el mas bajo una de las
redes mas comunitarias (tabla 43); al mismo tiempo, el promedio no muestra
diferencias en los puntajes totales del ICMHC entre los dos grupos de redes,
como se aprecia en la tabla 48).
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Dado lo anterior, actualmente en Chile son dos los ambitos donde se
encuentran las diferencias mas importantes entre las redes que estdan mas
centradas en el hospital y las redes que estdn mas centradas en la comunidad:
1) la accesibilidad de la poblacion a los dispositivos, y 2) la entrega de
intervenciones psicosociales a los pacientes.

En este estudio, las redes mas comunitarias mostraron una mejor accesibilidad
geografica y econdmica (tabla 47). No se debe olvidar que este aspecto resulta
ser fundamental para el logro de mejores resultados en los programas de
tratamiento y rehabilitacién (Thornicroft & Tansella 1999, OMS 2001).

Es muy probable que esta mayor accesibilidad tenga un caracter bi-direccional,
lo que quiere decir que no soélo a los pacientes les resulta mas facil la
obtencion de servicios sino también que los equipos de salud mental tienen
una mayor facilidad para tomar contacto con las familias, para conocer el
entorno en el que vive el paciente y para establecer alianzas e iniciativas con
las organizaciones de esa comunidad, lo cual puede ser la causa subyacente al
hecho de que ambos tipos de redes tienen igual incidencia tratada pero una
gran diferencia en el porcentaje de casos que se mantienen en control (ver
tabla 49).

Respecto de la entrega de intervenciones psicosociales, en la tabla 11 se podia
apreciar que el nimero de estas intervenciones que habia recibido cada
paciente seguia una cierta tendencia a mostrar una distribucion con forma de
U: 22,0% no tuvieron ningun tipo de intervencidn psicosocial y 25,5% tuvieron
de los cuatro tipos que fueron explorados. Por otra parte, los pacientes
atendidos en dispositivos de redes mas comunitarias recibieron una mayor
cantidad de este tipo de intervenciones (en promedio fue mas del doble de las
que recibieron los pacientes atendidos en redes menos comunitarias). Este
aspecto es sin lugar a dudas una de las caracteristicas distintivas del modelo
comunitario de atencién. Y la tendencia a la distribucion en U descrita
anteriormente refleja bastante bien las marcadas diferencias que estan
presente en la realidad de los servicios chilenos.

Un punto que merece especial discusion sobre la entrega de intervenciones
psicosociales es la distincion entre la cantidad y la calidad de estas. El estudio
realizado en 41 dispositivos de Chile mostré que la mayor parte de los
profesionales que brindaban estos servicios no habian recibido un
entrenamiento especial para esto (ni en general, ni para su aplicacion
especifica en personas con trastornos mentales severos), al igual que la
mayoria de sus intervenciones no se basaban en modelos conocidos y de
demostrada eficacia (Alvarado 2006). Esto puede explicarse por lo que fue
sefialado anteriormente respecto de la incorporacién de nuevos recursos
profesionales con menor experiencia y capacitaciéon en estos ambitos.

En sintesis, no se debe olvidar que la reforma en la atencion psiquidtrica en

Chile se trata de una politica que se ha venido aplicando en forma progresiva
desde hace mas de una década, conformando un proceso social e histérico,
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donde una medicidn como la realizada en esta tesis constituye sélo un periodo
dentro de este proceso. Esta es una buena manera de comprender las
similitudes y diferencias que se encontraron entre las redes de dispositivos que
fueron estudiadas.

Discutamos ahora los resultados obtenidos respecto del estudio sobre la
satisfaccién de las necesidades y la calidad de vida. Dado que el conocimiento
actual apunta a la idea de que es el grado de satisfaccién de necesidades es el
que condiciona la calidad de vida (Ruggeri et al 2004, Slade et al 2005), vamos
a partir analizando la primera de estas dos variables.

En primer lugar es importante senalar los fundamentos por las cuales se opté
por tomar como indicador al nimero de necesidades insatisfechas, bajo la
hipdtesis auxiliar de que es el mejor reflejo de la fase de resultados en el nivel
del paciente, basado en el modelo de la Matriz de Salud Mental (Thornicroft &
Tansella 1999).

Han sido ampliamente debatidas las dificultades que existen para medir
necesidades (Torres Gonzalez y cols 2000), asi como las discrepancias que
pudieran existir entre las apreciaciones de los pacientes y de los profesionales
que los atienden (Lasalvia et al 2000, Hansson et al 2001, Macpherson et al
2005), a pesar de los cual todos los autores coinciden en que se trata de una
dimensién relevante en los resultados a nivel del paciente, asi como para la
planificacién de servicios.

El estudio de Hansson et al (2001) concluye que estas discrepancias entre
pacientes y profesionales son mas acentuadas en la medicidn de necesidades
insatisfechas. Por otra parte, Macpherson et al (2005) en uno de los pocos
estudios que no encuentran estas discrepancias, atribuyen sus resultados a
gue los profesionales tenian un muy buen conocimiento de sus pacientes, lo
que hace suponer que una parte importante de la variabilidad en las
mediciones hechas por los profesionales que brindan los servicios dependen de
otros factores que no son propiamente las necesidades de los pacientes (en
este caso, el grado de conocimiento del paciente).

Por todo lo anterior, en este trabajo se optd por considerar sélo la apreciacion
del paciente; en primer lugar por ser el sujeto principal de la organizacion de
servicios - y una de las hipotesis de esta tesis que busca comparar tipos de
modelos de atencién -, y en segundo lugar para evitar la influencia de factores
extrafios a la medicion de las propias necesidades de los pacientes (como
serian los factores que determinan la variabilidad en las apreciaciones de los
profesionales que los atienden).

Por otra parte, se tomé como indicador principal el nimero de necesidades
insatisfechas porque - a diferencia del nimero total de necesidades - estd
bastante mas relacionado con la funcion e intervenciones que debieran brindar
los servicios de psiquiatria, y por tanto es de mayor utilidad para el estudio de
la hipotesis de esta tesis que pretende comparar los modelos de atencion.
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Otro aspecto que ha motivado discusién en este campo es la forma de tratar
los datos que se obtienen de las mediciones de necesidades. La mayoria de los
estudios hace un conteo de las areas de necesidades totales y/o insatisfechas,
de manera que trata cada area como si fuera una unidad equivalente a las
otras y posible de sumar entre ellas. En algunos estudios se relnen estas
areas en subgrupos basados en aspectos tedricos (Lasalvia et al 2000,
Hansson et al 2001, Rosales Vard et al 2002, Ochoa et al 2003, Meijer et al
2004, Macpherson et al 2005). Recientemente, Korkelia et al (2005) han hecho
un manejo un tanto diferente de los datos, trabajando con cuatro factores que
resultan de un analisis factorial en base a datos empiricos que provienen de las
22 areas que se miden en la versién abreviada del CAN. Sin embargo, para
esta tesis hemos optado por hacer un conteo de las areas de necesidades
porque eso nos permite comparar nuestros datos con los provenientes de otros
estudios, aunque consideramos interesante la propuesta de avanzar en la
identificacién y construccidén de variables latentes en el ambito de necesidades.

Respecto de nuestros resultados cabe destacar que el niumero de areas de
necesidades que se encontrd en la muestra chilena es inferior a la reportada en
los estudios europeos. Lo mismo sucede respecto del nimero de areas con
necesidades insatisfechas. Sin embargo, el tipo de necesidades que
predominan tienden a coincidir con la de estos estudios.

Para hacer esta comparaciéon sélo hemos considerado los estudios que tomaron
una muestra clinica con similar diagndstico y que utilizaron el mismo
instrumento para evaluar necesidades (CAN). De igual forma, se considerd sélo
la evaluacion hecha por el paciente y no la del equipo profesional que lo
atiende, para que esta comparacion sea equivalente.

En el estudio reportado por Hansson et al (2001), basado en una muestra de
300 pacientes con diagndstico de esquizofrenia y trastornos afines,
provenientes de 10 centros de cinco paises noérdicos (Dinamarca, Suecia,
Noruega, Finlandia e Islandia), ellos encontraron un promedio 5,76 areas de
necesidades, dentro de las cuales 2,02 correspondia a necesidades
insatisfechas. Dos aspectos importantes de destacar son que estos pacientes
tenian una duracién de la enfermedad bastante mayor a la de los pacientes
chilenos (un promedio de 15 afios) y la gran mayoria vivian solos (56%).

Por otra parte, estos autores sefialan que las cinco areas de necesidades mas
frecuentemente reportadas por los pacientes fueron: “sintomas psicéticos”
(82%), “compania” (57%), “actividades de la vida diaria” (55%), “angustia”
(54%) e “informacién” (39%); que es muy similar a lo encontrado en la
muestra chilena.

En el caso del estudio reportado por Ochoa et al (2003), basado en una
muestra de 231 pacientes con diagndstico de esquizofrenia (criterio DSM-1V),
provenientes de 5 areas de la ciudad de Barcelona, Espaia, ellos encontraron
un promedio 5,36 areas de necesidades, con 1,38 que correspondian a
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necesidades insatisfechas. En este caso, los pacientes tenian una media de
duracién de la enfermedad de 23 afos, pero sélo 12,6% vivian solos. En este
caso, los autores refieren que las cinco areas de necesidades mas frecuentes
fueron: ‘“sintomas psicéticos” (68,2%), “cuidado del hogar” (50,3%),
“alimentacion” (46,2%), “informacion” (42,1%) y “compafia” (18,9%); que
tiende a ser coincidente con el trabajo anterior y con los resultados de este
trabajo.

En otro estudio realizado en Espafha (Loja, Granada y Madrid), con una
muestra de 246 pacientes con diagndstico de esquizofrenia y trastornos afines
(Rosales Varo et al 2002), se reporta un promedio 6,49 areas de necesidades.
Lamentablemente no sefalan los estadisticos de resumen para necesidades
insatisfechas, ni tampoco los datos de duraciéon de la enfermedad. En este
caso, los autores refieren que las cinco areas de necesidades mas frecuentes
fueron: ‘“sintomas psicéticos” (89,0%), “actividades diarias” (55,7%),
“informacion” (37,4%), “dinero” (28,9%), y “angustia” (28,5%).

En un estudio realizado por MacPherson et al (2003), en la ciudad de Glucester
(Reino Unido), sobre una muestra de 225 pacientes con diagndstico de psicosis
funcional (76% con diagndstico de esquizofrenia o trastorno afin y 24% con
diagndstico de psicosis afectiva), reportaron un promedio 9,5 areas de
necesidades y 3,3 areas con necesidades insatisfechas. Los autores refieren
gue las cinco areas de necesidades mas frecuentes fueron: “informacién”
(78%), “vivienda” (72%), “compafia” (69%), “actividades diarias” (64%) y
“alimentacion” (63%).

Finalmente, en otro estudio que reuniéon 400 pacientes con diagndstico de
esquizofrenia y trastornos afines, provenientes de cinco ciudades europeas
(Amsterdan, Copenhage, Londres, Santander y Verona), realizado por el Grupo
del Estudio EPSILON (McCrone et al 2000), se reportéd un promedio 5,35 areas
de necesidades, dentro de las cuales 1,79 correspondian a necesidades
insatisfechas. En este reporte no se sefalan las areas de necesidades mas
frecuentes. El estudio incluyd pacientes que estaban en contacto con servicios
de psiquiatria en los ultimos 3 meses y por el reporte del promedio de edad
(41,2 afos) se puede deducir que se trata de un grupo con un tiempo
prolongado de evolucion de la enfermedad (Becker et al 2000).

En la tabla 51 se muestra una sintesis de todos los estudios que fueron
descritos, junto con los resultados obtenidos en la muestra chilena.

Ser puede observar que el estudio hecho en Chile muestra cifras inferiores a
las reportadas en el resto de los trabajos. En el caso del numero de
necesidades esto se cumple tanto para las estimaciones puntuales como para
los intervalos de confianza. Y en el caso del niumero de areas de necesidades
insatisfechas, la situacién es similar, con la Unica excepcion del estudio
efectuado en Barcelona (Ochoa et al 2003), donde el solapamiento de los
intervalos de confianza muestra que las diferencias no son estadisticamente
significativas.
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Tabla 51
Comparacion de los resultados obtenidos respecto de necesidades en 5 estudios
europeos y el actual estudio. Promedio, desviacidn estandar e intervalos de confianza
al 95% para el numero de necesidades totales e insatisfechas.

N° de areas de necesidades N° de necesidades insatisfechas

Lugar prom d.e. IC 95% prom d.e. IC 95%
Hansson et 5,8 3,2 54 a 6,1 2,0 2,2 1,8 a 2,3
al (2001)
Ochoa et al 5,4 2,7 50 a 5,7 1,4 1,8 1,2 a 1,6
(2003)
Rosales Varo 6,5 - - - - -
et al (2002)
MacPherson 9,5 - 9,1 a 9,9 3,3 - 3,0 a 3,7
et al (2003)
McCrone et 5,4 3,1 51 a 5,7 1,8 2,0 1,6 a 2,0
al (2000)
Muestra 3,2 2,7 2,8 a 3,7 1,2 1,5 1,0 a 1,5
chilena

Una de las posibles explicaciones para este hecho es que la muestra chilena
corresponde a un grupo de pacientes que lleva un menor tiempo de evolucion,
lo que podria explicar el menor nimero de areas de necesidades totales e
insatisfechas. Esta explicaciéon se cumple, con la sola excepcién del estudio de
Ochoa et al (2003). Sin embargo, es interesante notar que ambos estudios
tienen en comun que la mayoria de los pacientes no viven solos (12,6% vy
2,8%), en contraste con lo que sucede con los pacientes del estudio en paises
nérdicos donde el 56% vivian solos. Es posible pensar que ambos factores
(tiempo de evolucién de la enfermedad y personas con las que vive) puedan
jugar un rol, en forma independiente o en interaccion. De hecho, se ha
observado que la evolucién de esta enfermedad es mejor en los paises menos
desarrollados respecto de los mas desarrollados y se esta estudiando la
hipotesis de en los primeros existe un mayor apoyo de la familia y de la red
social, lo que seria concordante con lo que aqui se ha discutido (una asociacién
entre vivir solo y un mayor nimero de necesidades insatisfechas).

Pasemos ahora a revisar lo sucedido con la primera hipdtesis que buscaba
relacionar diferentes variables socio-demograficas y clinicas respecto del
nimero de necesidades insatisfechas. Esta hipdtesis fue planteada de la
siguiente manera:

“Los mejores resultados en el grado de satisfaccién de necesidades se
asocian con una mayor escolaridad, con vivir en grupos familiares menos
numerosos, con tener un trabajo remunerado, con la identificacion con
una minoria étnica, con tener un mayor apoyo social, con participar en
organizaciones sociales y de usuarios, con tener una mayor edad y una
mejor funcionalidad global al momento del diagnéstico, con tener
indicadores de una mejor evolucidon clinica y con haber recibido un
mayor nimero de intervenciones psicosociales”.
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Nuestros resultados mostraron que esta hipdtesis se cumplia parcialmente:
s6lo las variables relacionadas con la evolucién y el estado clinico (GAF al
ingreso, diferencia en el GAF y puntaje en la PANSS) mostraban una asociacién
directa. Al mismo tiempo encontramos una asociacion indirecta con la
identificaciédn con una minoria étnica, para el nUmero de personas que viven
bajo el mismo techo con el paciente, para el nUmero de afios de estudio y para
la edad del paciente al momento del diagndstico. No se encontrdé asociacion
con tener un trabajo remunerado, ni con participar en organizaciones sociales
(incluyendo de usuarios), ni con el nivel de apoyo social, ni con un mayor
numero de intervenciones psicosociales.

Estos resultados tienden a ser coincidentes con los reportados en la mayoria de
los estudios; donde existe una escasa asociacidon con caracteristicas socio-
demograficas y una mayor asociacién con variables clinicas.

En el trabajo de Rosales Varo et al (2002) se encontrd que no existia
asociacion del nimero de necesidades totales con el sexo, con la edad, con la
zona de residencia (urbano v/s rural), con el estado civil, y si vivia con la
familia de origen o no. Pero si encontraron una asociacion con el nivel
educacional y con la situacién laboral: los pacientes con menor nivel
educacional y jubilados tenian un mayor nimero de necesidades. Estos autores
sblo reportaron un analisis bivariable y por lo tanto sus resultados son
similares a los encontrados en el andlisis bivariable de la muestra chilena
respecto de los anos de estudio, pero recuérdese que esta asociacién no volvio
a aparecer en el analisis multivariable, de donde se concluyé que no existia
una asociacién directa, sino que su efecto era de tipo indirecto.

Por otra parte, Ochoa et al (2005) reportaron un fuerte asociacion entre la
intensidad del cuadro psicopatolégico (medido con la PANSS) y el nimero de
necesidades totales e insatisfechas, lo cual es coincidente con los hallazgos del
actual estudio.

De igual forma, Korkeila et al (2005) encuentran una significativa correlacion
entre el nivel de funcionamiento (medido con la GAF) y la intensidad del
cuadro clinico (medido con el BPRS) con la magnitud de las necesidades (en
este caso se mididé a través de la construcciéon de cuatro factores dentro del
CAN, y se usaron los scores correspondientes). También se sefialé que no
existia asociacion con la edad, ni con la edad al diagndstico, ni con la duracién
de la enfermedad. Todos estos resultados también son concordantes con los
nuestros.

En esta tesis se optd por construir un modelo multivariable para identificar las
variables con las cuales el nUmero de necesidades insatisfechas se asociaba
directamente, para luego ir generando varios modelos de regresion lineal
multiple con variables intermedias, lo que permitia conocer con mayor detalle
el mecanismo a través del cual pueden actuar todas las variables que fueron
estudiadas. A esto lo llamamos un "“modelo evolutivo” porque permite
identificar qué variables se asocian, la manera en que lo hacen (directa o
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indirectamente) y los diferentes momentos en que actian (desde el
diagndstico hasta el momento de la entrevista, entre dos y cuatro afos
después).

De esta forma se pudo concluir que soélo hubo variables clinicas que mostraban
una asociacién directa (funcionalidad global al ingreso a tratamiento y su
evolucion, asi como la intensidad del cuadro clinico al momento de la
entrevista) y que las demas actuaban indirectamente a través de estas. En la
figura 1 se muestra un esquema con todas las asociaciones - directas e
indirectas - que fueron encontradas en el actual estudio para el nUmero de
necesidades insatisfechas.

Figura 1
Modelo para necesidades insatisfechas
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Finalmente, queremos resaltar el valor de postular un “modelo evolutivo”, con
variables que se asocian en forma directa e indirecta (que son variables
intermedias), ya que esto permite comprender mejor el proceso y los
mecanismos involucrados en le problema. Creemos que en el futuro este
modelo debiera servir de hipdtesis para ser probado empiricamente a través de
un estudio longitudinal.

Revisemos ahora los resultados respecto de la calidad de vida, para lo cual
vamos a considerar las puntuaciones obtenidas en las dos subescalas del
Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida.

En el estudio de construccién y validacidon de este instrumento (Giner et al
1997) se trabajé con una muestra de 236 personas con diagndstico de
esquizofrenia, con un promedio de edad de 30,9 afios (desviacion estandar de
9,7) y con un promedio de tiempo de evolucion de la enfermedad de 9,3 afios.
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Lamentablemente, en las publicaciones que corresponden a esta fase de
construccion y validacién no se reportaron las puntuaciones obtenidas en el
grupo de pacientes, por lo que no se pueden hacer comparaciones con nuestra
muestra.

Hay un estudio chileno que estd basado en una muestra de 183 personas con
diagndstico de psicosis funcional (la gran mayoria perteneciendo al grupo de
esquizofrenia y trastornos afines), pero con un tiempo de evolucién de la
enfermedad bastante mayor al de nuestro estudio (Alvarado & Mufioz 2007a).
Los autores reportan un promedio para la subescala de aspectos favorables de
44,2 puntos con una desviacion estandar de 14,4, y para la subescala de
aspectos desfavorables sus resultados fueron de 116,5 + 42,7 puntos. La
comparacion con nuestros resultados se muestra en la tabla 52, donde se
puede apreciar que en nuestra muestra hubo un promedio un poco mas
elevado para la subescala de aspectos favorables y un promedio algo mas bajo
para la subescala de aspectos desfavorables, siendo esta ultima diferencia la
que resulto estadisticamente significativa.

Tabla 52
Comparacion de los resultados obtenidos en las subescalas del Cuestionario Sevilla de
Calidad de Vida en dos estudios chilenos. Promedio, desviacidén estandar e intervalos
de confianza al 95% para el numero de necesidades totales e insatisfechas.

Subescala Aspectos Favorables | Subescala Aspectos Desfavorables

Lugar prom d.e. IC 95% prom d.e. IC 95%

Alvarado & 44,2 | 14,4 42,1 a 46,3 | 116,5 | 42,7 | 110,3 a 122,7
Mufioz (2007a)

Muestra de la 47,7 12,8 45,6 a 49,8 103,1 40,3 96,5 a 109,8
tesis

Al igual que hicimos para el estudio de las necesidades insatisfechas, vamos a
revisar lo que sucedid con nuestra segunda hipdtesis que buscaba relacionar
diferentes variables socio-demograficas y clinicas respecto de la calidad de
vida. Esta hipdtesis fue planteada de la siguiente manera:

“Los mejores resultados en calidad de vida se asocian con una mayor
escolaridad, con vivir en grupos familiares menos numerosos, con tener
un trabajo remunerado, con tener un mayor apoyo social, con la
identificacién con una minoria étnica, con participar en organizaciones
sociales y de usuarios, con tener una mayor edad y una mejor
funcionalidad global al momento del diagndstico, con tener indicadores
de una mejor evolucién clinica y con haber recibido un mayor nimero
de intervenciones psicosociales”.

Antes de proceder al analisis de los resultados es importante sefialar que
hemos construido un indicador de calidad de vida que corresponde a la razén
entre la subescala de aspectos favorables y la subescala de aspectos
desfavorables, previa ponderacion por sus maximas puntuaciones
respectivamente, para hacerlas equivalentes en el andlisis. Esta forma de
hacer el analisis con este cuestionario se basé de la experiencia reportada por
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uno de sus autores (Gines et al 2001). Creemos que resulta muy adecuado,
tanto en términos tedricos como para su analisis estadistico.

Nuestros resultados sefialan que esta hipdtesis se cumple parcialmente:
algunas de las variables relacionadas con la evolucion y el estado clinico (tasa
anual de recaidas y puntaje en la PANSS), asi como el numero de
intervenciones psicosociales, mostraron una asociacidn directa. También se
encontrd asociacion indirecta con la identificacién con una minoria étnica, con
el niumero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente, con el
numero de afios de estudio, con la edad del paciente al momento del
diagndstico, con la funcionalidad global al momento del diagndstico y con la
variacion del puntaje en la GAF (entre el diagndstico y la entrevista). En este
caso no se encontrd asociacién con tener un trabajo remunerado, ni con
participar en organizaciones sociales (incluyendo de usuarios), ni tampoco con
el nivel de apoyo social.

En nuestro caso no encontramos asociacion entre la calidad de vida y tener un
trabajo remunerado, tal como lo sefialaban otros autores (Gaite et al 2002,
Ruggeri et al 2004, Marwaha & Johnson 2004, Trompenaars et al 2005, Aradjo
de Souza et al 2006). Lo mismo sucedidé con la asociacién entre calidad de vida
y el nivel de apoyo social, que también habia sido reportada en otros estudios
(Gaite et al 2002, Tan et al 2004, Trompenaars et al 2005, Hansson 2006).

Sin embargo, cabe recordar la reflexidn hecha por varios autores respecto de
que la variabilidad encontrada en las puntuaciones para componentes
especificos de la calidad de vida objetiva y subjetiva expresan la importancia
gue juegan las condiciones sociales y culturales en la determinacién de esta,
aunque explican una proporcidn menor de la varianza en las puntuaciones
obtenidas en las escalas de calidad de vida subjetiva (Trompenaars et al 2005,
Hansson 2006).

Por otra parte, nuestros resultados coinciden con los reportes que muestran
una asociacion entre la calidad de vida y la presencia de sintomas positivos y
negativos, o con la intensidad del cuadro psicopatoldgico (Leal et al 1997,
Hansson 2006). Giner et al (2001) han reportado que los pacientes con peor
calidad de vida presentaban una mayor puntuacién en las diferentes escalas de
la PANSS. Estos resultados que concuerdan con los nuestros, son de especial
interés puesto que utilizan los mismos instrumentos.

Algunos estudios han sefialado que la calidad de vida se asocia inversamente
con el tiempo de evolucién de la enfermedad (Bobes & Gonzalez 2000). En
nuestro caso los pacientes tenian un tiempo bastante homogéneo de evolucidn
por lo cual era dificil estudiar esta afirmacién. Sin embargo, si se encontré una
asociacion directa con la tasa anual de recaidas, indicando que una peor
evolucién clinica se asocia con una menor calidad de vida.

Los resultados que obtuvimos se grafican en la figura 2.
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Figura 2
Modelo para la calidad de vida

Yariables
Yariables relacionadas Yariable del
Yariables relacionadas con el perfodo estado clinico

socio - demogrdficas  al diagndstico de evolucidn alaentrevista

EQ

Wariacion
an el GAF

Edad al
diagndstico

MO de parsonas
que viven con
el paciente

GAF al
diagndstico

\‘ Tasa anual
de recaidas
Miwel

educacional M2 de intervenciones
psicosocialas

Por otro lado, varios estudios han demostrado que los pacientes atendidos en
modelos basados en la comunidad logran mejores resultados en las mediciones
de calidad de vida respecto de los pacientes atendidos en modelos mas
centrados en el hospital (Rosenfield 1992, Barry & Crosby 1996, Bobes &
Gonzalez 2000, Leff 2000, Chan et al 2003). En nuestro caso no fue asi: los
pacientes atendidos en las redes de dispositivos mas comunitarios mostraban
una peor calidad de vida. Ademas, y de forma consistente con lo anterior, los
pacientes que recibian un mayor numero de intervenciones psicosociales
mostraban una peor calidad de vida. Sin embargo, estos resultados pueden ser
explicados por el hecho de que las redes de servicios mas comunitarios logran
una mejor adherencia de sus pacientes (ver tabla 49) y las caracteristicas de
estos en variables socio-demograficas y clinicas reflejan peores condiciones
gue las de los pacientes atendidos en redes menos comunitarias (ver tabla 50).
Esto quiere decir que las redes de dispositivos mds comunitarios logran
mantener en control a pacientes mas graves, a la vez que les proveen de un
mayor numero de intervenciones psicosociales.

Al igual que lo sefialado para el caso de las necesidades insatisfechas vale la
pena resaltar el valor de utilizar un “modelo evolutivo” para el analisis, con
variables que se asocian en forma directa e indirecta, lo que nos ha permitido
comprender mejor el proceso y los mecanismos que estarian involucrados. No
hemos encontrado estudios similares hasta la fecha y pensamos que esta
manera de analizar los factores que se asocian con el nimero de necesidades
insatisfechas y la calidad de vida es un aporte creativo y novedoso de este
trabajo, que incita al desarrollo de futuros estudios que usen métodos de
analisis incorporando una perspectiva en el tiempo.
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La tercera hipdtesis de esta tesis buscaba valorar la posible asociacion entre
necesidades y la calidad de vida, y fue planteada de la siguiente manera:

“Un menor grado de satisfaccidon en las necesidades de estas personas
se asocia con una peor calidad de vida”.

Esto fue corroborado en el andlisis de asociacion para ambas variables: se
encontré una fuerte correlacién entre las puntuaciones obtenidas en la escala
de calidad de vida y el nUmero de necesidades (total e insatisfechas), como se
puede apreciar en las tablas 17 y 19.

La literatura es muy consistente con estos resultados (Hansson 2006) y
recientemente se ha planteado que la direccionalidad de esta asociacion seria
en el sentido de que el nimero de necesidades insatisfechas determinaria la
calidad de vida subjetiva que refieren estos pacientes (Ruggeri et al 2004,
Slade et al 2005).

La cuarta de las hipotesis de esta tesis corresponde a la valoracién del efecto
del tipo de red de dispositivos de salud mental donde el paciente se atiende
respecto de sus resultados en necesidades insatisfechas y en calidad de vida.
La hipédtesis se formuld de la siguiente manera:

“Los pacientes que estdn siendo atendido en redes sanitarias que
muestran un mayor desarrollo del modelo basado en la comunidad
logran mejores resultados en las dos variables estudiadas (satisfaccion
de necesidades y nivel de calidad de vida)”.

Nuestros resultados no permitieron corroborar la hipétesis, ni para el nimero
de necesidades insatisfechas ni para la calidad de vida. El analisis bivariable
mostré que los pacientes de las redes que trabajaban con un modelo mas
comunitario tenian peores indicadores en estas dos variables y en el analisis
multivariable se encontré que la variable “tipo de red” no mostraba asociacion
con el nimero de necesidades insatisfechas y si mostraba una asociaciéon con
la calidad de vida, pero en un sentido inverso al planteado en la hipotesis.

Sin embargo, creemos que los resultados obtenidos deben ser analizados con
cautela, puesto que la hipotesis considera en si misma dos supuestos (o
hipdtesis auxiliares) que, como analizaremos mas adelante, no se cumplen.

El primer supuesto es que los pacientes que provienen de ambos tipos de
redes son similares en sus caracteristicas socio-demograficas y clinicas, y por
lo tanto son comparables. Tal como describimos previamente, los pacientes de
ambas redes son diferentes en caracteristicas o condiciones que ya sabemos
que se asocian con ambas variables de resultado (ver tabla 50).
Especificamente, los pacientes de las redes mas comunitarias:

e tienen personas que se identifican con una minoria étnica y el otro tipo de
redes no;
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e tienen un menor niumero de anos de estudio;

e tienen una menor edad al momento del diagnéstico;

e tienen una puntuacion en el GAF que es mas baja al momento del
diagndstico;

e tienen una mayor tasa de recaidas; y

e muestran una mayor puntuacion en la PANSS al momento de la entrevista.

Por otra parte, estas redes tienen similar tasa de incidencia tratada respecto
de las redes menos comunitarias (0,55 v/s 0,50 por 10.000 habitantes), pero
muestran una mejor tasa de retencién (o adherencia) de sus pacientes (84,2%
v/s 41,8%), lo que determind que en las redes mas comunitarias se pudiera
entrevistar a un mayor porcentaje de pacientes (69,9% v/s 32,9%). Esto
permite conjeturar con buen fundamento que los pacientes mas graves logran
una mejor adherencia en los servicios mas comunitarios, pero a su vez son los
que presentan peores indicadores en necesidades y en calidad de vida.

La mayor adherencia observada en las redes de servicios mas comunitarios
también es consistente con la mejor accesibilidad geografica y econdmica que
ellos muestran.

Ademas, aunque el analisis multivariable permitiria controlar el efecto de todas
estas otras variables, hay aspectos estadisticos que también podrian haber
afectado los resultados obtenidos (tales como el hecho de que la variable “tipo
de red” es dicotdmica o que no se cumplan todos los supuestos de linealidad y
homocedasticidad para los residuos).

Por todo lo anterior, pensamos que al no cumplirse este primer supuesto no se
debe rechazar de inmediato la hipétesis planteada.

El segundo supuesto es que los dos tipos de redes cuentan son similares
recursos, por lo que serian directamente comparables entre ellas. Como ya
hemos visto, esto tampoco resulta ser asi, puesto que si bien el nivel de
especializacién (basado en el ICMHC) es similar en ambos tipos de servicios
(ver tabla 48), la cantidad de recursos humanos es significativamente menor
en los servicios mas comunitarios (especialmente para las horas de psiquiatra
y de personal técnico) (ver tabla 46), lo que implica que cuentan con una
menor capacidad cuantitativa para la oferta de servicios.

Lo anterior puede entenderse mejor si se pone en perspectiva histérica: Chile
esta desarrollando un proceso de reforma que aun es incompleto y donde los
servicios de desarrollo mas reciente (los mas comunitarios) se encuentran en
etapa de expansién, pero aun sus recursos son insuficientes. No debemos
olvidar que este estudio entrega la vision de lo que estd sucediendo en un
momento especifico dentro del proceso social que implica una reforma de la
atencién psiquiatrica. Para juzgar adecuadamente la efectividad de los modelos
de atencién es necesario mantener una perspectiva histérica en el analisis.
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Aunque la hipodtesis no se corrobord con los datos empiricos, el concepto que
subyace en ella (mayor efectividad de los servicios mas comunitarios respecto
de las dos variables de resultado) no puede ser refutado directamente a través
de nuestros datos. Las redes de servicios mas comunitarios mostraron una
mejor accesibilidad y una mayor adherencia de sus pacientes, a pesar de
contar con menos recursos humanos. Esa mayor adherencia permite mantener
bajo tratamiento a pacientes con peores condiciones sociales y clinicas,
factores que sabemos que se asocian con los peores resultados en necesidades
y en calidad de vida.

Tampoco podemos eludir otra explicacion posible. Si tomamos nuestros datos
tal cual estan, podriamos decir que la comparacién de los resultados en los
pacientes se hizo entre dos tipos de redes de atencidn: las que corresponden a
servicios mas comunitarios y con menos recursos (posiblemente en fase de
desarrollo) v/s las que son menos comunitarias pero con mas recursos (y
posiblemente mas consolidadas por su mayor tiempo de existencia).

Nuestros resultados indican que no hay diferencias significativas o estas son
inversas a lo esperado, de lo cual se podria desprender que en una fase
intermedia del desarrollo de las redes de dispositivos mas comunitarios dentro
de un proceso de reforma de este tipo no se logran los resultados deseados. Y
lo mismo, pero visto desde otra perspectiva, si los procesos de reforma son
incompletos y los dispositivos no estan suficientemente dotados de recursos,
no sélo no se logran los efectos esperados sino que podrian obtenerse peores
resultados a los observados en las instituciones mas tradicionales.

Aportes de la tesis y desafios futuros

Creemos que esta tesis ha hecho aportes en el campo tedrico y en el campo
metodoldgico, los cuales describimos a continuacién.

En primer lugar, queremos sefalar el método de analisis de los datos que nos
permitié construir un modelo de relacién entre las variables que incorporaba la
dimensién del tiempo y el efecto que cada una de estas podia tener en
diferentes momentos de la evolucién de la enfermedad. Aunque se trata de un
estudio transversal, las variables que se han incorporado al analisis se ubican
en diferentes momentos en el tiempo de evolucién de la condicion modrbida,
por lo que no resulta razonable que sean tratadas de igual manera. Ademas, el
efecto de variables que pertenecen a un tiempo anterior puede estar
incorporado en el efecto de variables que se ubican en un tiempo mas reciente.
Esto explica que variables tales como las caracteristicas socio-demograficas no
aparezcan con una asociacién directa con las variables de resultado, pero que
si lo hagan en forma indirecta a través de otras variables clinicas o
relacionadas con la evolucion de la enfermedad.

Nos parece que esta forma de llevar adelante el analisis permite ampliar el
conocimiento de los mecanismos que determinan los resultados en
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necesidades insatisfechas y en calidad de vida, y asi ir develando la
complejidad de las relaciones que existen entre todas estas variables. No hay
que olvidar que el modelo construido proviene de un estudio transversal y
debe ser considerado como una hipodtesis de trabajo para ser corroborada en
estudios prospectivos o experimentales.

En segundo lugar, queremos destacar el esfuerzo realizado para clasificar y
valorar los diferentes servicios de atencion, trascendiendo el analisis tradicional
centrado en los dispositivos. En este caso, se construyd un instrumento
especial para valorar redes de dispositivos y lograr clasificarlas respecto del
grado de desarrollo del modelo de atencién centrado en la comunidad (marco
conceptual y politico del proceso de reforma para la atencidén psiquiatrica). Si
bien se cumplié con esta fase del estudio, el andlisis de los resultados nos
mostré que la prueba de la hipdtesis era bastante mas compleja de lo que
inicialmente se habia supuesto, de modo que al final no fue posible verificarla o
refutarla.

Una de las complejidades propias de este estudio fue la consideracién
simultanea de dos niveles diferentes de analisis: el paciente y los servicios. Se
optd por poner el foco en el nivel del paciente, buscando controlar todas las
variables que en ese nivel afectaban los resultados. Pero esto implicaba
suponer que los servicios se diferenciaban soélo en lo que se referia al modelo
de atencidn, lo que quedd demostrado que no era asi.

En el futuro debiera tomarse un mayor numero de redes de dispositivos para
poder construir diferentes conglomerados que consideren todas las posibles
combinaciones relacionadas con los recursos que disponen, el modelo de
atencién predominante y otras variables que en ese nivel pudiesen ser
relevantes para explicar los resultados en los pacientes. De esta forma se
podria avanzar en la prueba de hipdtesis que involucren los dos niveles de
analisis, el paciente y los servicios.

El planteamiento anterior debe complementarse con estudios de tipo histérico,
gue permitan reconocer las diferentes etapas por las que pasa la organizacion
de servicios e identificar el efecto que esto tiene en los pacientes, pudiendo
establecer en mejor medida cuales son las condiciones minimas necesarias
para obtener buenos resultados. Sin lugar a dudas que este es un paso crucial
para incorporar evidencia cientifica en la planificacién de los servicios sanitarios
y sociales, y de esta forma hacer realidad principios tales como la equidad,
calidad y eficiencia.
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El estudio permitié cumplir con los objetivos propuestos. La muestra de
pacientes y de redes de servicios son representativos(as) de lo que sucede
en el pais en ambos casos, de forma que los resultados y conclusiones
pueden extrapolarse a esta realidad.

El nimero de necesidades insatisfechas se asocié en forma directa sélo con
variables relacionadas con la evolucién y el estado clinico (GAF al ingreso,
diferencia en el GAF y puntaje en la PANSS) y en forma indirecta con las
siguientes variables: identificacidn con una minoria étnica, numero de
personas que viven bajo el mismo techo con el paciente, niumero de anos
de estudio y edad del paciente al momento del diagndstico. El andlisis
permitid construir un modelo que incorporaba el efecto de estas variables
en diferentes momentos de la evolucidon de la enfermedad, desde el
diagndstico hasta la entrevista (2 a 4 afios después).

La calidad de vida se asocié en forma 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 numero de intervenciones
psicosociales que habia recibido. Se encontré asociacion indirecta con la
identificacién con una minoria étnica, con el nimero de personas que viven
bajo el mismo techo con el paciente, con el nUmero de afios de estudio, con
la edad del paciente al momento del diagnéstico, con la funcionalidad global
al momento del diagndstico y con la variacién del puntaje en la GAF (entre
el diagnéstico y la entrevista). Al igual que en el caso anterior, el analisis
permitid construir un modelo que incorporaba el efecto de estas variables
en diferentes momentos de la evolucién de la enfermedad.

Se corrobord la existencia de una asociacion inversa entre la calidad de vida
y el numero de necesidades (total e insatisfechas).

No fue posible confirmar o refutar la hipétesis que sostenia que las redes de
servicios mas basados en la comunidad lograban un mejor resultado en sus
pacientes respecto de necesidades y calidad de vida. Los datos mostraron
gue esto no era asi; que las redes mas comunitarias mostraban iguales o
peores resultados. Una explicacion para esto es la dificultad de tener
simultdneamente dos niveles de analisis (el paciente y los servicios) y
controlar el efecto de todas las variables relevantes en ambos casos. Otra
explicacidon estd dada por las insuficiencias que son propias de un proceso
de reforma que aun es incompleto.
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Variables relacionadas con el paciente

(1) edad del paciente

(2) | identificacidon étnica

(3) numero de personas que viven bajo el mismo techo con el paciente

(4) nimero de afios de estudio al momento del diagndstico

(5) | tener un trabajo estable en el momento de la entrevista

(6) puntuacién en la escala de apoyo social

(7) edad del paciente al momento en que se realiza el diagndstico por primera
vez

(8) | puntuaciéon en el GAF al momento del diagndstico

(9) | variacién en el GAF entre el diagndstico y la entrevista

(10) | el porcentaje de tiempo bajo control (respecto del tiempo total de
observacion)

(11) | tasa de recaidas por afio

(12) | nimero de hospitalizaciones

(13) | numero de intervenciones psicosociales que ha recibido

(14) | puntuacién en la PANSS (al momento de la entrevista)

(15) | interaccion (puntuacion en el GAF al momento del diagndstico * variacidén en
el GAF entre el diagnodstico y la entrevista)

(16) | interaccion (nimero de afios de estudio al momento del diagndstico *
puntuaciéon en el GAF al momento del diagndstico)

(17) | interaccion (niumero de afios de estudio al momento del diagnéstico * tener
un trabajo estable en el momento de la entrevista)

(18) | interaccion (nimero de afios de estudio al momento del diagndstico *
puntuacién en la escala de apoyo social)

(19) | interaccion (niumero de afios de estudio al momento del diagndstico * edad
del paciente al momento en que se realiza el diagndstico por primera vez)

(20) | interaccion (porcentaje de tiempo bajo control * tasa de recaidas por ano)

(21) | interaccion (puntuacion en el GAF al momento del diagndstico * tasa de
recaidas por afio)

(22) | interaccion (niumero de afios de estudio al momento del diagnéstico * nimero
de intervenciones psicosociales que ha recibido)

(23) | interaccion (puntuacion en el GAF al momento del diagndstico * puntuacién
en la PANSS)

(24) | interaccion (tasa de recaidas por afio * puntuacidon en la PANSS)
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(25)

interaccion (nimero de afios de estudio al momento del diagndstico *
puntuacién en la PANSS)

(26) | interaccion (nimero de afios de estudio al momento del diagndstico *
variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista)

(27) | interaccion (numero de intervenciones psicosociales que ha recibido *
variacion en el GAF entre el diagndstico y la entrevista)

(28) | interaccion (numero de intervenciones psicosociales que ha recibido *
puntuacién en la escala de apoyo social)

(29) | interaccion (numero de intervenciones psicosociales que ha recibido *
puntuacién en la PANSS)

(30) | interaccién (nimero de afios de estudio al momento del diagnédstico *
porcentaje de tiempo bajo control)

(31) | interaccion (nimero de afios de estudio al momento del diagndstico * nimero
de hospitalizaciones)

(32) | interaccion (niUmero de personas que viven bajo el mismo techo con el

paciente * numero de hospitalizaciones)

Variables relacionadas con el sistema de atencién

(33) | tipo de red de atencion (mas o menos basada en el modelo de atencién
centrado en la comunidad)

(34) | interaccion (tipo de red de atencidn * identificacion étnica)

(35) | interaccion (tipo de red de atencidon * niumero de personas que viven bajo el
mismo techo con el paciente)

(36) | interaccion (tipo de red de atencidon * nimero de afios de estudio al momento
del diagnodstico)

(37) | interaccion (tipo de red de atencidon * puntuacion en la escala de apoyo social)

(38) | interaccion (tipo de red de atencion * edad del paciente al momento en que
se realiza el diagndstico por primera vez)

(39) | interaccidén (tipo de red de atencidon * puntuacién en el GAF al momento del
diagnostico)

(40) | interaccion (tipo de red de atencion * variacion en el GAF entre el diagnostico
y la entrevista)

(41) | interaccién (tipo de red de atencién * tasa de recaidas por ano)

(42) | interaccion (tipo de red de atencion * puntuacion en la PANSS)
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Resultados del modelo inicial**

NO de observaciones incluidas = 141

Valor en la prueba F (32, 108) = 3,37

Valor p (prueba F) = < 0,0001

R2 = 0,4996

R2 ajustado = 0,3513

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 0,0035 0,1870 - 0,3743 0,3672 - 0,02 0,985
(2) 0,1286 0,6218 -1,1038 1,3611 0,21 0,837
(3) - 0,1050 0,1195 - 0,3418 0,1319 - 0,88 0,382
(4) 0,0181 0,5422 - 1,0567 1,0929 0,03 0,973
(5) 1,9338 1,7856 - 1,6055 5,4732 1,08 0,281
(6) 0,0549 0,0696 - 0,0831 0,1930 0,79 0,432
(7) - 0,0222 0,1920 - 0,4026 0,3583 -0,12 0,908
(8) 0,0607 0,0767 - 0,0913 0,2126 0,79 0,430
(9) 0,0241 0,0554 - 0,0858 0,1340 0,43 0,665
(10) 0,0285 0,0342 - 0,0393 0,0963 0,83 0,406
(11) - 0,0345 1,2498 - 2,5119 2,4429 - 0,03 0,978
(12) - 0,2743 0,4745 - 11,2149 0,6663 - 0,58 0,564
(13) 1,3848 0,5499 0,2946 2,4748 2,52 0,013
(14) 0,1078 0,0571 - 0,0054 0,2209 1,89 0,062
(15) - 0,0009 0,0008 - 0,0026 0,0007 -1,17 0,244
(16) 0,0011 0,0044 - 0,0076 0,0098 0,25 0,806
(17) - 0,1698 0,1521 -0,4712 0,1317 -1,12 0,267
(18) - 0,0033 0,0070 -0,0171 0,0106 -0,47 0,640
(19) 0,0027 0,0058 - 0,0088 0,0142 0,47 0,639
(20) 0,1698 0,1240 - 0,0759 0,4155 1,37 0,174
(21) - 0,0022 0,0243 - 0,0504 0,0459 - 0,09 0,927
(22) - 0,0446 0,0300 -0,1041 0,0149 -1,48 0,141
(23) - 0,0014 0,0012 - 0,0038 0,0009 -1,20 0,231
(24) - 0,0054 0,0160 - 0,0372 0,0264 - 0,33 0,738
(25) 0,0025 0,0034 - 0,0042 0,0093 0,75 0,457
(26) 0,0015 0,0044 - 0,0073 0,0102 0,34 0,738
(27) 0,0004 0,0067 - 0,0128 0,0136 0,06 0,950
(28) - 0,0089 0,0122 - 0,0331 0,0154 - 0,73 0,469
(29) - 0,0207 0,0060 - 0,0325 - 0,0088 - 3,46 0,001
(30) - 0,0010 0,0033 - 0,0075 0,0056 - 0,29 0,773
(31) 0,0298 0,0341 - 0,0378 0,0974 0,88 0,383
(32) - 0,0216 0,0581 - 0,1367 0,0934 - 0,37 0,710
constante | - 7,2720 6,2183 - 19,5978 5,0538 -1,17 0,245

Resultados para el primer modelo parsimonioso

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (7, 133) = 13,86

4 Los niimeros que se utilizan para la identificacién de las variables durante todo este analisis
corresponden a los descritos en el anexo 1.
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Valor p (prueba F) = < 0,0001

R2 = 0,4218

R2 ajustado = 0,3914
Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(8) 0,0270 0,0162 - 0,0050 0,0590 1,67 0,097
(9) 0,0517 0,0204 0,0113 0,0921 2,53 0,012
(11) 0,4518 0,2070 0,0423 0,8613 2,18 0,031
(13) 0,6250 0,2285 0,1731 1,0768 2,74 0,007
(14) 0,0790 0,0119 0,0554 0,1025 6,63 < 0,001
(15) - 0,0012 0,0006 - 0,0024 - 0,0001 -2,21 0,029
(29) - 0,0167 0,0050 - 0,0265 - 0,0068 - 3,33 0,001
constante | - 3,7051 0,9961 - 5,6754 -1,7348 - 3,72 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(8) 3,46
(9) 9,05
(11) 1,16
(13) 12,05
(14) 3,59
(15) 9,05
(29) 13,83
VIF promedio 7,17

Valores en la correlacién de Spearman para cada una de las variables respecto
del nimero de necesidades insatisfechas

Variable rho de Spearman valor p
(8) - 0,2981 0,0003
(9 0,0176 0,8358
(11) 0,2927 0,0004
(13) - 0,0705 0,4065
(14) 0,3760 < 0,0001
(15) -0,1913 0,0231
(29) 0,0496 0,5590

Resultados para el sequndo modelo parsimonioso

N© de observaciones incluidas = 141

Valor en la prueba F (5, 135) = 15,43

Valor p (prueba F) = < 0,0001

R2 = 0,3636

R2 ajustado = 0,3400

Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p

(8) 0,0331 0,0164 0,0006 0,0656 2,01 0,046
(9) 0,0606 0,0209 0,0192 0,1020 2,89 0,004
(11) 0,4921 0,2145 - 0,0679 0,9164 2,29 0,023
(14) 0,0486 0,0075 0,0338 0,0634 6,51 < 0,001
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(15) - 0,0014 0,0006 - 0,0026 - 0,0003 - 2,46 0,015
constante | - 2,9260 0,8884 - 4,6830 -1,1690 - 3,29 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(8) 3,29
(9 8,76
(11) 1,15
(14) 1,30
(15) 6,89
VIF promedio 4,28

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N° de observaciones incluidas = 141

W = 0,9334
Valor de z = 4,507
Valor de p (prueba z) = < 0,0001

Grafico normal de probabilidad para los residuos

Residuals
2
1

0
1

T T T

0
Inverse Normal

Valores en la distribucidon de los residuos

Valor mas bajo - 2,642
Percentil 1% - 2,292
Percentil 5% - 1,638
Percentil 25% - 0,698
Percentil 50% - 0,205
Percentil 75% 0,518
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Percentil 95% 2,098

Percentil 99% 3,050

Valor mas alto 5,628
Coeficiente de asimetria 1,1455
Coeficiente de curtosis 5,8972

Grafico de los residuos respecto del valor predicho
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Fitted values

Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi2 28,99
Valor p para Ho < 0,0001

Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0077
desviacion estandar 0,0179
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,1343

Resultados para el tercer modelo parsimonioso (excluyendo un caso
extremo)

NO de observaciones incluidas = 140
Valor en la prueba F (4, 135) = 18,82
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3580
R2 ajustado = 0,3390
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Variable

R

err. est. inter. de conf. 95% t valor p

(8) 0,0321 0,0152 0,0022 0,0622 2,12 0,036
(9) 0,0630 0,0194 0,0248 0,1014 3,26 0,001
(14) 0,0503 0,0067 0,0370 0,0635 7,50 < 0,001
(15) - 0,0015 0,0005 - 0,0026 - 0,0004 -2,79 0,006
constante | - 2,6958 0,8172 -4,3120 - 1,0797 - 3,30 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(8) 3,26
(9) 8,75
(14) 1,21
(15) 6,88
VIF promedio 5,03

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N©° de observaciones incluidas = 140
W = 0,9612
Valor de z = 3,271

Valor de p (prueba z) =

0,0005

Grafico normal de probabilidad para los residuos

Residuals
0
1

T

0
Inverse Normal

Valores en la distribucion de los residuos

Valor mas bajo - 2,608
Percentil 1% - 2,462
Percentil 5% - 1,482
Percentil 25% - 0,703
Percentil 50% - 0,226
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Percentil 75%

0,463

Percentil 95% 2,248

Percentil 99% 2,893

Valor mas alto 3,164
Coeficiente de asimetria 0,6248
Coeficiente de curtosis 3,3387

Grafico de los residuos respecto del valor predicho
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi?

20,83

Valor p para Ho

0,0003
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Resultados para el modelo parsimonioso que fue producto del analisis
de regresion logistica multiple

N© de observaciones incluidas = 140
LR Chi2 (6) = 35,95
Valor p (prueba F) = < 0,0001
pseudo R2 = 0,1862
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(4) -0,1824 0,0790 - 0,3372 - 0,0276 -2,31 0,021
(8) 0,2980 0,1077 0,0869 0,5091 2,77 0,006
(9) 0,1791 0,0535 0,0744 0,2839 3,35 0,001
(14) 0,2385 0,0864 0,0691 0,4078 2,76 0,006
(15) - 0,0050 0,0015 - 0,0079 - 0,0021 - 3,42 0,001
(23) - 0,0052 0,0022 - 0,0096 - 0,0008 -2,34 0,019
constante | - 11,2838 4,3478 -19,8053 -2,7623 - 2,60 0,009
Variable Odd ratio err. est. inter. de conf. 95%
(4) 0,83 0,07 0,71 0,97
(8) 1,34 0,15 1,09 1,66
(9) 1,20 0,07 1,08 1,33
(14) 1,27 0,11 1,07 1,50
(15) 0,99 0,001 0,99 0,99
(23) 0,99 0,002 0,99 0,99

Prueba de bondad de ajuste para el modelo de regresion logistica

N© de observaciones incluidas = 140
Valor de chi2 Pearson (131) = 157,58
Valorde p = 0,0567

Resultados para el modelo de regresién logistica multiple utilizando las
variable gue resultaron significativas en el analisis de regresidn lineal
multiple

N© de observaciones incluidas = 140
LR Chi2 (6) = 24,51
Valor p (prueba F) = 0,0001
pseudo R2 = 0,1269
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(8) 0,0408 0,0371 - 0,0319 0,1134 1,10 0,272
(9) 0,1022 0,0476 0,0090 0,1955 2,15 0,032
(14) 0,0563 0,0191 0,0189 0,0938 2,95 0,003
(15 - 0,0028 0,0013 - 0,0054 - 0,0002 -2,12 0,034
constante | - 3,9733 2,0152 - 7,9229 - 0,0236 -1,97 0,049
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Variable QOdd ratio err. est. inter. de conf. 95%
(8) 1,04 0,04 0,97 1,12
(9) 1,11 0,05 1,01 1,22
(14) 1,06 0,02 1,02 1,10
(15) 0,99 0,001 0,99 0,99

Prueba de bondad de ajuste para el modelo de regresion logistica

NO de observaciones incluidas = 140
Valor de chi2 Pearson (131) = 131,54
Valorde p = 0,3733

Analisis de la clasificacion de los casos

Sensibilidad 72,37 %
Especificidad 62,50 %
Valor predictivo positivo 69,62 %
Valor predictivo negativo 65,57 %
Clasificacion correcta de los casos 67,86 %
Curva ROC
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1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.7373

Area bajo la curva ROC = 0,7373
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Resultados del modelo inicia

N©° de observaciones incluidas =
Valor en la prueba F (32, 108) =
Valor p (prueba F) =

Rz =

R2 ajustado =

141

5,22

< 0,0001
0,6073
0,4909

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) 0,0300 0,1306 - 0,2289 0,2889 0,23 0,819
(2) - 0,2888 0,4343 - 1,1495 0,5720 - 0,66 0,508
(3) 0,0749 0,0835 - 0,0905 0,2403 0,90 0,372
(4) 0,4494 0,3787 - 0,3013 1,2001 1,19 0,238
(5) 1,0420 1,2471 - 1,4299 3,5139 0,84 0,405
(6) - 0,0675 0,0486 - 0,1639 0,0289 -1,39 0,168
(7) - 0,0011 0,1341 - 0,2669 0,2646 - 0,01 0,993
(8) 0,0811 0,0535 - 0,0250 0,1872 1,51 0,133
(9) 0,0145 0,0387 - 0,0623 0,0912 0,37 0,710
(10) - 0,0026 0,0239 - 0,0499 0,0448 -0,11 0,915
(11) -0,1271 0,8729 - 1,8574 1,6031 - 0,15 0,884
(12) 0,3308 0,3314 - 0,3261 0,9877 1,00 0,320
(13) - 0,6525 0,3841 -1,4138 0,1089 -1,70 0,092
(14) - 0,0305 0,0399 - 0,1095 0,0485 -0,77 0,445
(15) - 0,0001 0,0005 - 0,0013 0,0010 - 0,20 0,843
(16) - 0,0055 0,0031 - 0,0116 0,0006 -1,80 0,074
(17) -0,1167 0,1062 - 0,3272 0,0939 -1,10 0,274
(18) 0,0093 0,0049 - 0,0004 0,0189 1,90 0,060
(19) 0,0003 0,0040 - 0,0077 0,0083 0,07 0,944
(20) - 0,0265 0,0866 - 0,1982 0,1451 - 0,31 0,760
(21) - 0,0264 0,1697 - 0,0601 0,0072 -1,56 0,122
(22) 0,0391 0,0210 - 0,0025 0,0806 1,86 0,065
(23) 0,0003 0,0008 - 0,0014 0,0019 0,34 0,732
(24) 0,0175 0,0112 - 0,0047 0,0397 1,56 0,122
(25) - 0,0041 0,0024 - 0,0088 0,0007 -1,70 0,091
(26) - 0,0004 0,0031 - 0,0065 0,0058 -0,11 0,909
(27) - 0,0050 0,0046 - 0,0142 0,0042 -1,08 0,285
(28) - 0,0021 0,0085 - 0,0191 0,0148 - 0,25 0,804
(29) 0,0076 0,0042 - 0,0007 0,0158 1,81 0,073
(30) - 0,0006 0,0023 - 0,0052 0,0039 - 0,28 0,782
(31) - 0,0320 0,0238 - 0,0793 0,0152 -1,35 0,181
(32) - 0,0207 0,0406 - 0,1010 0,0597 - 0,51 0,611

constante | - 0,8754 4,3430 - 9,4839 7,7331 - 0,20 0,841

15 Los niimeros que se utilizan para la identificacién de las variables durante todo este analisis
corresponden a los descritos en el anexo 1.

215




Resultados para el primer modelo parsimonioso

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (9, 131) = 14,12
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,4925
R2 ajustado = 0,4576

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(4) 0,1924 0,0895 0,0154 0,3693 2,15 0,033
(6) 0,0225 0,0112 0,0002 0,0447 2,00 0,048
(11) - 1,5556 0,3788 - 2,3050 - 0,8063 -4,11 < 0,001
(13) - 11,0226 0,2724 - 1,5615 - 0,4837 - 3,75 < 0,001
(14) - 0,0277 0,0176 - 0,0625 0,0070 -1,58 0,116
(22) 0,0374 0,0168 0,0040 0,0706 2,22 0,028
(24) 0,0243 0,0075 0,0096 0,0391 3,26 0,001
(25) - 0,0051 0,0019 - 0,0088 - 0,0014 - 2,75 0,007
(29) 0,0100 0,0039 0,0022 0,0177 2,54 0,012

constante 4,0431 0,9599 2,1442 5,9420 4,21 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(4) 11,94
(6) 1,04

(11) 7,01
(13) 30,94
(14) 14,08
(22) 15,34
(24) 12,29
(25) 20,74
(29) 15,37
VIF promedio 14,30

Valores en la correlacién de Spearman para cada una de las variables respecto
del valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV

Variable rho de Spearman valor p
(4) 0,2675 0,0013
(6) 0,1504 0,0751
(11) - 0,3752 < 0,0001
(13) - 0,2176 0,0095
(14) - 0,5780 < 0,0001
(22) - 0,1255 0,1380
(24) - 0,4860 < 0,0001
(25) - 0,2419 0,0039
(29) - 0,3989 < 0,0001
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Resultados para el sequndo modelo parsimonioso

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (4, 136) = 24,69
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,4207
R2 ajustado = 0,4036
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(11) - 1,5793 0,3822 - 2,3352 - 0,8235 -4,13 < 0,001
(13) - 0,2109 0,0518 -0,3134 - 0,1085 - 4,07 < 0,001
(14) - 0,0567 0,0089 - 0,0743 - 0,0390 - 6,35 < 0,001
(24) 0,0233 0,0073 0,0089 0,0378 3,20 0,002
constante 5,3187 0,4084 4,5112 6,1263 13,02 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(11) 10,71
(13) 6,49
(14) 3,31
(24) 1,02

VIF promedio 5,38

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N© de observaciones incluidas =

W =
Valor de z =
Valor de p (prueba z) =

141
0,9879
0,651
0,2577

Grafico normal de probabilidad para los residuos

Residuals

T

0
Inverse Normal
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Valores en la distribucidon de los residuos

Valor mas bajo - 2,037

Percentil 1% - 2,028

Percentil 5% - 1,438

Percentil 25% - 0,596

Percentil 50% - 0,079

Percentil 75% 0,487

Percentil 95% 1,522

Percentil 99% 1,977

Valor mas alto 2,170
Coeficiente de asimetria 0,1649
Coeficiente de curtosis 2,7689

Grafico de los residuos respecto del valor predicho
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi?

15,32

Valor p para Ho

0,0001

Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0077
desviacion estandar 0,0154
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,1111
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Intensidad del cuadro clinico en la entrevista — puntuacioén en la
PANSS

Resultados para el primer modelo parsimonioso*®

N© de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (6, 134) = 11,40
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3379
R2 ajustado = 0,3083
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(3) 1,6681 0,6086 0,4642 2,8720 2,74 0,007
(4) - 0,8538 0,4092 - 11,6631 - 0,0406 - 2,09 0,039
(8) - 0,0752 0,1523 - 0,3764 0,2260 - 0,49 0,622
(9) -0,4102 0,0861 - 0,5806 - 0,2398 -4,76 < 0,001
(11) 28,8618 7,4872 14,0536 43,6701 3,85 < 0,001
(21) - 0,6391 0,2146 - 1,0635 - 0,2146 - 2,98 0,003
constante | 56,9480 8,8545 39,4353 74,4607 6,43 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(3) 1,12
(4) 1,11
(8) 2,45
(9) 1,29
(11) 12,13
(21) 11,53
VIF promedio 4,94

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

NO° de observaciones incluidas = 141

W = 0,9016

Valor de z = 5,390

Valor de p (prueba z) = < 0,0001
Coeficiente de asimetria < 0,001
Coeficiente de curtosis < 0,001

16 | os niimeros que se utilizan para la identificacién de las variables durante todo este analisis
corresponden a los descritos en el anexo 1
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi?

45,03

Valor p para Ho

< 0,0001
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Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0139
desviacién estandar 0,0670
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,7194

Transformacion de la variable puntuacion en la PANSS hacia su inversa
- Modelo parsimonioso

N© de observaciones incluidas = 141

Valor en la prueba F (5, 136) =

Valor p (prueba F) =
R2 =
R2 ajustado =

15,07
<0,

0001

0,3582
0,3344

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(1) - 0,0007 0,0002 - 0,0011 - 0,0002 -2,81 0,006
(2) 0,0003 0,0002 0,0001 0,0007 2,16 0,033
(3) 0,0002 0,0001 0,0001 0,0003 3,72 < 0,001
(4 0,0002 0,0001 0,0001 0,0003 5,94 < 0,001
(5) - 0,0026 0,0009 - 0,0043 - 0,0009 -2,99 0,003

constante 0,0132 0,0033 0,0048 0,0196 4,07 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(3) 1,12
(4) 1,09
(8) 1,43
(9) 1,28
(11) 1,07
VIF promedio 1,20

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

NO de observaciones incluidas = 141
W = 0,9842
Valor de z = 1,254

Valor de p (prueba z) =

0,1049

Coeficiente de asimetria

0,106

Coeficiente de curtosis

0,283
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi? 0,75
Valor p para Ho 0,3853

224



Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0090
desviacién estandar 0,0218
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,2085

Tasa de recaidas por afio

Resultados para el modelo parsimonioso

N© de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (2, 138) = 5,96
Valor p (prueba F) = 0,0033
R2 = 0,0795
R2 ajustado = 0,0661
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(7) - 0,0105 0,0058 - 0,0219 0,0009 -1,81 0,072
(8) - 0,0091 0,0038 - 0,0166 - 0,0015 - 2,38 0,019
constante 1,2226 0,1745 0,8776 1,5676 7,01 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(7) 1,07

(8) 1,07

VIF promedio 1,07

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N©° de observaciones incluidas = 141
W = 0,9596
Valorde z = 3,380

Valor de p (prueba z) =

0,0004

Coeficiente de asimetria

< 0,001

Coeficiente de curtosis

0,027
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi?

2,47

Valor p para Ho

0,1162
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Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0075
desviacién estandar 0,0190
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,1970

Diferencia en la GAF entre el diagndstico vy la entrevista

Resultados para el modelo parsimonioso

El mejor modelo requirié una transformacion de esta variable en su inversa (1/
diferencia en la GAF entre el diagndstico y la entrevista), junto con la
eliminacion de 13 casos, 11 por ser valores extremos y 2 por sistema. Los
resultados finales fueron:

NO de observaciones incluidas = 128
Valor en la prueba F (3, 124) = 19,64
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3221
R2 ajustado = 0,3057
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(2) 0,0252 0,0057 0,0139 0,0365 4,40 < 0,001
(8) 0,0007 0,0001 0,0005 0,0009 6,63 < 0,001
(11 0,0049 0,0022 0,0005 0,0093 2,21 0,029
constante 0,0046 0,0048 - 0,0048 0,1413 0,98 0,331

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(2) 1,08
(8) 1,07
(11) 1,01
VIF promedio 1,05

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N© de observaciones incluidas = 128

W = 0,9804

Valorde z = 1,553

Valor de p (prueba z) = 0,0602

Coeficiente de asimetria 0,066
Coeficiente de curtosis 0,266
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Fitted values

Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi?

28,73

Valor p para Ho

< 0,0001
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Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0217
desviacion estandar 0,1034
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,8205

Valor de la GAF al momento del diagndstico

Resultados para el modelo parsimonioso

N© de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (3, 137) = 7,52
Valor p (prueba F) = 0,0008
R2 = 0,0983
R2 ajustado = 0,0852
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(3) - 1,0953 0,4874 - 2,0592 - 0,1315 -2,25 0,026
(7) 0,3329 0,1246 0,0866 0,5793 2,67 0,008
constante | 33,9786 4,1518 25,7693 42,1878 8,18 <0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(3) 1,04
(7) 1,04
VIF promedio 1,04

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

N©° de observaciones incluidas = 141
W = 0,9554
Valor de z = 3,602

Valor de p (prueba z) =

0,0002

Coeficiente de asimetria

< 0,001

Coeficiente de curtosis

0,001
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi2 33,09
Valor p para Ho < 0,0001

230



Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio

0,0099

desviacion estandar

0,0372

valor minimo

< 0,0001

valor maximo

0,3925

Edad al momento del diagndstico

Resultados para el modelo parsimonioso

El mejor modelo requirid la eliminacion de 13 casos por presentar valores
extremos. Los resultados finales fueron:

N©° de observaciones incluidas = 128
Valor en la prueba F (2, 125) = 8,64
Valor p (prueba F) = 0,0003
R2 = 0,1214
R2 ajustado = 0,1074
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(3) - 0,4436 0,2204 - 0,8798 - 0,0074 -2,01 0,046
(4) 0,4769 0,1548 0,1706 0,7832 3,08 0,003
constante | 19,2127 2,0764 15,1032 23,3223 9,25 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(3) 1,05
(4) 1,05
VIF promedio 1,05

Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

NO de observaciones incluidas = 128
W = 0,9536
Valorde z = 3,488

Valor de p (prueba z) =

0,0002

Coeficiente de asimetria

0,003

Coeficiente de curtosis

0,756
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Grafico normal de probabilidad para los residuos
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Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi2 0,36
Valor p para Ho 0,5455
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Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0083
desviacién estandar 0,0149
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,0993
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Resultados del modelo inicia

N©° de observaciones incluidas =
Valor en la prueba F (19, 121) =
Valor p (prueba F) =

Rz =

R2 ajustado =

141

4,64

< 0,0001
0,4217
0,3309

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(2) - - - - - -
(3) 0,0093 0,1832 - 0,3533 0,3719 0,05 0,960
(4) - 0,0432 0,1251 - 0,2909 0,2046 -0,34 0,731
(7) - 0,0463 0,0501 - 0,1454 0,0528 - 0,92 0,357
(8) 0,0364 0,0490 - 0,0606 0,1333 0,74 0,459
(9) 0,0985 0,0365 0,0262 0,1708 2,70 0,008
(11) 0,7136 0,6839 - 0,6404 2,0676 1,04 0,299
(14) 0,0983 0,0261 - 0,0466 0,1499 3,76 0,001
(15) - 0,0014 0,0007 - 0,0028 - 0,0001 - 2,05 0,043
(33) 2,5392 2,5860 - 2,5805 7,6589 0,98 0,328
(34) 0,2057 0,5905 - 0,9633 1,3747 0,35 0,728
(35) - 0,0239 0,1235 - 0,2685 0,2207 - 0,75 0,847
(36) 0,0045 0,0867 - 0,1671 0,1762 0,05 0,958
(37) - 0,0089 0,0356 - 0,0793 0,0616 - 0,25 0,950
(38) 0,0314 0,0311 - 0,0302 0,0930 1,01 0,314
(39) - 0,0072 0,0269 - 0,0605 - 0,0461 -0,27 0,789
(40) - 0,0334 0,0209 - 0,0747 0,0079 -1,60 0,112
(41) - 0,2050 0,4648 -1,1251 0,7153 - 0,44 0,660
(42) - 0,0447 0,0199 - 0,0843 - 0,0052 - 2,24 0,027
constante | - 4,9317 3,7717 - 12,3988 2,5355 -1,31 0,194
Resultados para el primer modelo parsimonioso
N©° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (8, 132) = 11,41
Valor p (prueba F) = < 0,0001
Rz = 0,4089
R2 ajustado = 0,3730
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(8) 0,0271 0,0175 - 0,0076 0,0617 1,55 0,125
(9) 0,0939 0,0264 0,0417 0,1462 3,56 0,001
(11) 0,4207 0,2115 0,0023 0,8391 1,99 0,049
(14) 0,1030 0,0214 - 0,0606 0,1455 4,81 < 0,001
(15) - 0,0013 0,0006 - 0,0025 - 0,0002 - 2,30 0,023
(33) 2,7020 1,0395 0,6457 4,7583 2,60 0,010
(40) - 0,0312 0,0164 - 0,0636 0,0013 -1,90 0,060
(42) - 0,0468 0,0167 - 0,0799 - 0,0137 -2,79 0,006
constante | - 5,8186 1,3708 - 8,5302 - 3,1071 -4,24 < 0,001

7 Los nimeros que se utilizan fueron descritos en el anexo 1.
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Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(8) 3,94
(9 14,67
(11) 1,17
(14) 11,26
(15) 7,20
(33) 25,13
(40) 16,54
(42) 19,51
VIF promedio 12,43

Valores en la correlacién de Spearman para cada una de las variables respecto
del nUmero de necesidades insatisfechas

Variable rho de Spearman valor p
(8) - 0,2981 0,0003
(9) 0,0176 0,8358
(11) 0,2927 0,0004
(14) 0,3760 < 0,0001
(15) - 0,1913 0,0231
(40) -0,1391 0,1000
(42) 0,1260 0,1364

Resultados para el segundo modelo parsimonioso

NO° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (6, 134) = 13,10
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,3697
R2 ajustado = 0,3415
Variable 13 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(8) 0,0375 0,0169 0,0041 0,0708 2,22 0,028
(9) 0,0617 0,0209 0,0204 0,1031 2,95 0,004
(11) 0,4729 0,2149 0,0478 0,8980 2,20 0,030
(14) 0,0481 0,0075 0,0334 0,0629 6,44 < 0,001
(15 - 0,0014 0,0006 - 0,0026 - 0,0002 - 2,48 0,015
(33) - 0,2625 0,2310 -0,7193 0,1944 -1,14 0,258
constante | - 2,7199 0,9058 -4,5114 - 0,9283 - 3,00 0,003

El paso siguiente fue eliminar la variable “tipo de red” (33), con lo cual
se vuelve al modelo final que fue descrito para necesidades
insatisfechas (ver anexo 2).
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Resultados del modelo inicia

N©° de observaciones incluidas =
Valor en la prueba F (19, 121) =
Valor p (prueba F) =

Rz =

R2 ajustado =

141

1033

< 0,0001
0,6185
0,5586

Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(2) - 0,3628 0,3792 - 1,1135 0,3879 - 0,96 0,341
(3) - 0,0704 0,1191 - 0,3062 0,1655 - 0,59 0,556
(4) 0,1508 0,0805 - 0,0086 0,3106 1,87 0,064
(7) - 0,0348 0,0322 - 0,0984 0,0289 - 1,08 0,282
(8) - 0,0182 0,0271 - 0,0718 0,0354 - 0,67 0,503
(9) - 0,0126 0,0182 - 0,0487 0,0235 - 0,69 0,492
(11) - 11,3224 0,6121 - 2,5342 -0,1106 -2,16 0,033
(14) 0,0202 0,0241 - 0,0274 0,0679 0,84 0,402
(24) 0,0075 0,0081 - 0,0085 0,0234 0,93 0,356
(33) 0,9551 1,6253 - 2,2626 4,1729 0,59 0,558
(34) - - - - - -
(35) 0,0499 0,0803 - 0,1090 0,2089 0,62 0,535
(36) -0,1011 0,0538 - 0,2076 0,0053 -1,88 0,062
(37) 0,0178 0,0227 - 0,0274 0,0629 0,78 0,437
(38) 0,0399 0,0199 0,0004 0,0794 2,00 0,048
(39) 0,0148 0,0168 -0,0184 0,0480 0,88 0,379
(40) 0,0146 0,0134 - 0,0120 0,0412 1,09 0,280
(41) 0,3662 0,2976 - 0,2230 0,9553 1,23 0,221
(42) - 0,0395 0,0145 - 0,0683 - 0,0107 -2,72 0,008
constante | - 1,4499 2,4262 - 3,3533 6,2531 0,60 0,551
Resultados para el primer modelo parsimonioso
N©° de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (8, 132) = 23,13
Valor p (prueba F) = < 0,0001
R2 = 0,5837
R2 ajustado = 0,5584
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(4) 0,1646 0,0765 0,0134 0,3158 2,15 0,033
(7) 0,0261 0,0094 0,0075 0,0447 2,77 0,006
(11) - 0,9343 0,3702 - 1,6666 - 0,2020 -2,52 0,013
(14) 0,0229 0,0213 - 0,0192 0,0649 1,08 0,284
(24) 0,0103 0,0076 - 0,0046 0,0252 1,36 0,175
(33) 4,0664 0,8214 2,4416 5,6913 4,95 < 0,001
(36) - 0,1149 0,0511 - 0,2160 - 0,0138 -2,25 0,026
(42) - 0,0473 0,0122 - 0,0715 - 0,0231 - 3,87 < 0,001
constante | - 2,1008 1,3695 - 4,8099 0,6083 -1,53 0,127

18 | os nimeros que se utilizan para las variables estan descritos en el anexo 1.
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Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(4) 10,71
(7) 1,14
(11) 8,22
(14) 25,37
(24) 15,50
(33) 35,85
(36) 29,90
(42) 23,77
VIF promedio 18,81

Valores en la correlacién de Spearman para cada una de las variables respecto
del valor de la razén de aspectos favorables / aspectos desfavorables del CSCV

Variable rho de Spearman valor p
(4) 0,2675 0,0013
(7) 0,2136 0,0110
(11) - 0,3752 < 0,0001
(14) - 0,5780 < 0,0001
(24) - 0,4860 < 0,0001
(36) 0,4264 < 0,0001
(42) 0,0015 0,9856

Resultados para el segundo modelo parsimonioso

NO de observaciones incluidas = 141
Valor en la prueba F (5, 135) = 30,25
Valor p (prueba F) = < 0,0001

Rz = 0,5284

R2 ajustado = 0,5109
Variable 3 err. est. inter. de conf. 95% t valor p
(7) 0,0277 0,0098 0,0083 0,0471 2,83 0,005
(11) - 1,5597 0,3455 - 2,2429 - 0,8765 -4,51 < 0,001
(14) - 0,0535 0,0081 - 0,0695 - 0,0374 - 6,59 < 0,001
(33) 0,8710 0,1526 0,5692 1,1728 5,71 < 0,001
(24) 0,0259 0,0066 0,0129 0,0389 3,93 < 0,001
constante 2,7762 0,4841 1,8188 3,7336 5,73 < 0,001

Valores VIF (Factor de Inflacién de la Varianza)

Variable valor VIF
(7) 1,11
(11) 6,46
(14) 3,33
(33) 1,12
(24) 10,61
VIF promedio 4,53
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Prueba W de Shapiro — Wilk para la normalidad de los residuos

NO de observaciones incluidas = 141

W = 0,9867

Valor de z = 0,874

Valor de p (prueba z) = 0,1909

Coeficiente de asimetria 0,2807
Coeficiente de curtosis 3,1465

Grafico normal de probabilidad para los residuos

Residuals

T T T

0
Inverse Normal

Grafico de los residuos respecto del valor predicho

[ ]
~ o o
.o “oo °
o ©
%%
—e @ ° . o L4
D) %
" .0.... R ... °® ° [ X °
§ o o ¢ % ec®a® ° R o. °
o og0
29 SR ‘Q°.~ °® o ® *
] % T og 0 °
@ ° ° (] L L0
° ° e ° &
e® © °
° 0.0 hd g °
—
: ° .o..00: °
oo o
° °
(}IA
°
T T T T T
0 1 2 3 4
Fitted values

243



Resultados en la prueba de heterocedasticidad

Valor de chi? 5,76
Valor p para Ho 0,0164

Resultados en la prueba D de Cook para detectar valores extremos influyentes

promedio 0,0099
desviacion estandar 0,0443
valor minimo < 0,0001
valor maximo 0,5207
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