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Resumen

Introduccion: en Colombia, seguin la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en 2015, la prevalencia
de vida de depresién mayor, trastorno afectivo bipolar y esquizofrenia es del 9,1%, 1,3% y 1%, respectiva-
mente. Estos trastornos mentales graves se caracterizan por ser asumidos desde una postura nosografica
que no incorpora la interaccion entre el contexto y la persona. La discapacidad es una dimensién de los tras-
tornos mentales graves, y requiere ser investigada desde herramientas como la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Conocer su frecuencia y los factores personales y
ambientales que la explican puede facilitar la implementacién de estrategias para mejorar la calidad de
vida de esta poblacién. Materiales y métodos: se llevé a cabo un estudio exploratorio, observacional, de
corte transversal, para determinar la prevalencia y describir el aporte de variables sociodemograficas, cli-
nicas y psicosociales en un modelo explicativo de discapacidad en personas con trastornos mentales graves
que asisten a servicios de salud mental y psiquiatria de una institucién especializada de Cali (Colombia).
Resultados: el 65,9% de la muestra presenta algun grado de discapacidad; el 46,2%, discapacidad mode-
rada; el 19,4%, discapacidad severa; y el 0,4%, discapacidad extrema. El modelo explicativo incluye el
aporte de variables sociodemogréficas, clinicas y psicosociales. Conclusion: este estudio demuestra que la
frecuencia de discapacidad en la poblacién con v es recurrente, y al parecer poco estudiada, vinculando
el desempefio desde cada dominio que hace parte de la vida diaria. Los resultados de la investigacién per-
miten identificar el aporte de factores personales y ambientales en la discapacidad experimentada por esta
poblacién en Cali.

Palabras clave: trastornos mentales, esquizofrenia, trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, eva-
luacién de la discapacidad.

Abstract

Introduction: In Colombia, according to the National Mental Health Survey conducted in 2015, the
lifetime prevalence of major depression, bipolar affective disorder, and schizophrenia is 9.1 %, 1.3 %,
and 1%, respectively. These severe mental disorders (smp) are characterized by being assumed from
a nosographic stance that does not incorporate the interaction between the context and the person.
Disability is a dimension of severe mental disorders, and it needs to be investigated using tools such as
the International Classification of the Functioning of Disability and Health. Knowing their frequency and
personal and environmental factors that explain them can facilitate the implementation of strategies to
improve the quality of life of this population. Materials and methods: An exploratory, observational,
cross-sectional study was conducted to determine the prevalence and to describe the contribution of
socio-demographic, clinical, and psychosocial variables in an explanatory model of disability in people
with severe mental disorders, attended in the mental health and psychiatry services of a specialized
institution in Cali, Colombia. Results: From the sample, 65.9 % showed some degree of disability; 46.2 %,
moderate disability; 19.4%, severe disability, and 0.4%, extreme disability. The explanatory model
includes the contribution of socio-demographic, clinical, and psychosocial variables. Conclusion: This
study shows that the frequency of disability in the population with smp is recurrent, and little studied
linking performance from each domain that is part of daily life. The results of the investigation allow
identifying the contribution of personal and environmental factors in the disability experienced by this
population in Cali.

Keywords: Mental disorders, schizophrenia, depressive disorder, major bipolar disorder, disability
evaluation.

Resumo
Introducdo: na Colombia, segundo o Inquérito Nacional de Saude Mental realizado em 2015, a pre-
valéncia de vida de depressdo maior, transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia sdo de 9,1%, 1,3%,
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e 1%, respetivamente. Estes transtornos mentais graves se caracterizam por serem assumidos desde
uma postura nosografica que ndo incorpora a interacdo entre o contexto e a pessoa. A deficiéncia é
uma dimensdo dos transtornos mentais graves, e requere ser pesquisada desde ferramentas como a
Classificacdo Internacional do Funcionamento da Deficiéncia e da Saude. Conhecer sua frequéncia e
os fatores pessoais e ambientais que a explicam, pode facilitar a implementacdo de estratégias para
melhorar a qualidade de vida desta populagdo. Materiais e métodos: se realizou um estudo exploratorio,
observacional, de corte transversal, para determinar a prevaléncia e descrever o aporte de varidveis
sociodemograficas, clinicas e psicossociais em um modelo explicativo de deficiéncia em pessoas com
transtornos mentais graves que assistem a servicos de Saude Mental e Psiquiatria de uma instituicao
especializada de Cali, Colombia. Resultados: 0 65,9 % da amostra apresenta algum grau de deficiéncia. O
46,2 % deficiéncia moderada, o 19,4% deficiéncia severa, e 0 0,4% deficiéncia extrema. O modelo expli-
cativo inclui o aporte de varidveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais. Conclusdo: este estudo
demostra que a frequéncia de deficiéncia na populacdo com TG é recorrente, e aparentemente pouco
estudada, vinculando o desempenho desde cada dominio que faz parte da vida didria. Os resultados da
pesquisa permitem identificar o aporte de fatores pessoais e ambientais na deficiéncia experimentada
por esta populacdo em Cali.

Palavras-chave: transtornos mentais, esquizofrenia, transtorno depressivo maior, transtorno bipolar,
avaliacdo da deficiéncia.

Introduccion

os trastornos mentales graves (tmc) han cobrado relevancia en los sistemas sanitarios. A
Lnivel internacional, en los ultimos afios se han reportado prevalencias de vida que osci-
lan entre el 12 % y el 48 % en poblacion adulta (1). En Colombia, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud Mental de 2015, las prevalencias de vida para depresidon mayor, tras-
torno afectivo bipolar y esquizofrenia son del 9,1 %, 1,3% y 1%, respectivamente (1, 2).

En términos de morbilidad, estos trastornos se encuentran dentro de las primeras causas
de afios de vida ajustados por discapacidad (avap) (3-5). Este indicador incorpora el efecto de
las condiciones de salud no mortales, estableciendo mecanismos objetivos de medicion que
pueden guardar relacion con la calidad de vida en personas que conviven con t™c y sus fami-
lias, especificando que existe reduccion en la capacidad productiva, de ingresos econdmicos,
y alteraciones en el desempernio de roles socialmente esperados (3, 6).

Se estima que la carga asociada a los trastornos mentales y por uso de sustancias psi-
coactivas se ha incrementado en alrededor del 37,6 % entre 1990 y 2010. Esta transicion se
relaciona con fendmenos como el crecimiento poblacional y el envejecimiento, y responde a
perfiles que varian en funcion de factores sociodemograficos, clinicos y psicosociales (1, 2).

Al estimar la carga especifica para diversos diagnosticos, los trastornos depresivos son
lo que mas contribuyen, con un 40,5%; la esquizofrenia aporta el 7,4%; y los trastornos
bipolares, un 7% (3), tendencia que se ha mantenido en la reciente evaluacion de carga de
morbilidad a nivel mundial (7, 8).
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A partir de la investigacion realizada por Slade, Powell y Strathdee en 1997, la definicion
conceptual de los T™c requiere incorporar una perspectiva multidimensional, por lo que
sugieren la necesidad de establecer una convergencia entre dimensiones como seguridad,
apoyo social (formal e informal), diagndstico, duracidn y discapacidad asociada (9), inclu-
yendo el efecto relacional entre la persona y el entorno fisico y social cotidiano (10).

Si la discapacidad es considerada una dimension que permite determinar la presencia
de un T™g, esta debe integrar la perspectiva actual de la Organizacion Mundial de la Salud
(oms), propuesta desde 2001 en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y la Salud (ctF) (11, 12), la que considera, desde el punto de vista del individuo,
laslimitaciones en actividades de la vida diaria, como las dificultades que presenta la persona
para cuidar su higiene personal; y, desde el punto de vista social, aquellas problematicas
que podrian ocurrir en la interaccion con otras personas o en la comunidad, como ocurre
en el proceso de busqueda y permanencia en un empleo (6).

En el contexto latinoamericano existen escasas experiencias de investigacion que vinculen
la crr con los instrumentos asociados a la salud mental y la psiquiatria; a la base de este escaso
desarrollo estarian factores como lo novedoso de la clasificacion, la creencia de que la discapa-
cidad se relaciona solo con condiciones fisicas y la estructura compleja de la clasificacion (13).

Los pocos estudios regionales que han vinculado trastornos mentales y funcionamiento
identifican la influencia de variables sociodemograficas, como el sexo, la edad y el nivel
de ingresos; clinicas, como la presencia de deficiencias cognitivas, el tiempo de evolucion
del diagnostico clinico y la necesidad de manejo hospitalario (14); y psicosociales, como la
presencia de un cuidador o la necesidad de apoyo permanente (14, 15).

En Colombia, la investigacion sobre discapacidad y Tvc estd en proceso de consolidacion.
Algunos avances se encuentran en la construccion de perfiles de discapacidad en poblacion
conintento de suicidio (16), y enla evaluacion de las propiedades psicométricas de un instru-
mento empleado en poblacion con Tvc atendida en programas comunitarios de salud mental
(17). Sin embargo, aun se desconoce el efecto de los factores personales y ambientales sobre
el funcionamiento/discapacidad de los usuarios de servicios de salud mental y psiquiatria.

El presente estudio busca determinar un modelo explicativo de la discapacidad en per-
sonas con T™G, atendidas en una institucion de nivel secundario en Cali (Colombia), basado
en factores sociodemograficos, clinicos y psicosociales.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio exploratorio, observacional, de corte transversal (18), anidado en el
proyecto “Comparacion de modelos explicativos de discapacidad en poblacion con trastor-
nos mentales graves de tres paises de Sudameérica” (19). Se invito a participar de manera
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voluntaria, mediante la firma de un consentimiento informado, a personas de ambos sexos,
con edades entre 18 y 65 afios, residentes en la zona urbana de Santiago de Cali, con diagnos-
ticos de trastorno depresivo mayor (cddigo 296.xx), esquizofrenia (cddigo 295.xx) y trastorno
afectivo bipolar (codigos 296.xx y 296.89), de acuerdo con los criterios del psm-rv-r (20), en
contacto con servicios ambulatorios de una institucion de segundo nivel de atencion habili-
tada por la secretaria de salud publica municipal, con evolucidn diagngstica mayor o igual a
dos afios, y clinicamente estables en el momento de la entrevista.

Se excluyeron personas con presencia de deficiencia cognitiva, determinada a partir
del tamizaje efectuado con el instrumento Mini-Mental Test, y personas que requirieron
hospitalizacion en los 30 dias previos a la entrevista.

Para definir el tamafio de la muestra, se acudi6 a un modelo estructural empleado para
analisis factorial confirmatorio, basado en la cantidad de variables latentes, que busca deter-
minar cudl es el numero minimo de casos para lograr detectar una correlacion minima (8)
entre k variables, en ciertos niveles de significancia (a) y poder (1-), mediante la formula (21):

n=f[k,§ | a, Bl

Partiendo de los antecedentes del estudio original de validacidon del instrumento, se
tuvo en cuenta una estructura de dos factores (limitaciones en la actividad y restricciones
en la participacion) (21), cuya estabilidad ha sido demostrada en estudios de validacion en
poblacion con t™c (14). Ademas, se definio el criterio de correlacion minima (8) igual a 0,3;
un nivel de significacion del 5% y un poder del 95 %, por lo que se requieren como minimo
247 personas. Se realizo ajuste por no respuesta considerando un 10% de rechazo, asi que
la muestra calculada fue de 274 personas.

A partir de un marco muestral de 5328 usuarios activos, se reclutaron 305 personas a
través de un muestreo aleatorio simple con reemplazo secuencial (figura 1).
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Marco muestral
5328 usuarios activos

4

Usuarios invitados a participar

(305) . . Excluidos .
1. Residencia fuera de Cali
(n=10)
2. Diagnostico inferior a dos afos
(n=9)
Y 3. Presencia de deficiencia
Participantes evaluados cognitiva (Mini-Mental Test <22)
después de firmar (n=11)
el consentimiento informado
(n=275)

Retiro voluntario (n = 2)

Trastorno depresivo mayor Trastorno afectivo bipolar Esquizofrenia
(n=133) (n=62) (n=178)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio

Para evaluar el grado de discapacidad, se empleo la version completa de la Escala de
Evaluacidn de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud (wno-pas 2.0). Es una
herramienta genérica con opciones de respuesta tipo Likert, ajustadas a las categorias
ninguna [0], leve [1], moderada [2], severa [3] y extrema [4], derivada de la cir (2001), que
permite evaluar el funcionamiento y la discapacidad en poblacion adulta independiente
del diagnostico médico. Incorpora seis dominios de la vida, agrupados en los factores limi-
taciones en la actividad y restricciones en la participacion: cognicion, movilidad, cuidado
personal, relaciones, actividades cotidianas y participacion (22, 23). El instrumento fue
administrado por dos profesionales de la salud previamente entrenados (médico general
y terapeuta ocupacional).

El instrumento fue validado en su version original, reportando estabilidad temporal
mediante el coeficiente de correlacion intraclase de 0,69-0,89 a nivel de la pregunta, de 0,93-
0,96 anivel del dominio y de 0,98 a nivel general; los niveles de Alfa de Cronbach en poblacion
con trastornos mentales se encuentran entre 0,92 y 0,98 (23). En Colombia se ha empleado
para evaluar carga de discapacidad en personas con intento de suicidio, reportando valores
de confiabilidad superiores a 0,8 en todos los dominios (16).

El procesamiento de datos permite obtener puntajes directos a partir de la sumatoria
de los dominios en una escala comprendida entre 0 (sin discapacidad) y 100 (discapacidad
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completa) (21), con la que se pueden establecer las categorias ninguna, leve, moderada,
severay extrema (23, 24).

Para caracterizar la condicion de salud, se emplearon los modulos de episodio depresivo
mayor y de trastornos psicoticos, incluidos en la version en espariol del instrumento Mini
International Neuropsychiatric Interview (M1 (25, 26). Esta herramienta permite explorar
de manera estructurada la presencia de los principales trastornos psiquiatricos del eje I del
psm-1v, y puede ser administrada por profesionales de la salud clinicos y no clinicos que cuenten
con entrenamiento previo. Los estudios de validacidn reportan estabilidad temporal evaluada
mediante test-retest >0,75; sensibilidad y especificidad >0,7; valor predictivo negativo (ven)
>0,88; valor predictivo positivo (vep) 20,60 (25).

El entrevistado informa la presencia o ausencia de problemas psicoldgicos a lo largo de
la vida o durante las ultimas dos semanas. La respuesta positiva a una o varias preguntas
permite al entrevistador indicar si se cumplen los criterios diagndsticos (25, 27). Se trata
de una medida mas fiable que el reporte mediante historia clinica, y ha sido empleado en
procesos de investigacion en la region (26, 28, 29).

Para establecer la presencia de deficiencia cognitiva, se empled la version en espafiol
del instrumento Mini-Mental State Examination (Mini-Mental), desarrollado por Folstein,
Folstein y McHugh (1975); ha sido validado en paises de la region, incluido Colombia (30),
reportando sensibilidad de 0,93; especificidad de 0,46; valor predictivo negativo (ven) 0,97;
valor predictivo positivo (vep) 0,29 (30-32).

Consta de 30 items, permite evaluar cinco areas: la orientacion espacio-temporal; la
capacidad de atencion, concentracion y memoria; la abstraccion (calculo); el lenguaje y
la percepcion visoespacial; y el seguimiento de instrucciones basicas (31). La puntuacion
maxima es 30, y el punto de corte para sugerir la presencia de deficiencia cognitiva es 22.

Sobre la variable dependiente, la variable discapacidad fue determinada a partir de los
resultados globales de discapacidad obtenidos mediante wno-pas 2.0. Para ser considerado
caso de discapacidad, se definié como punto de corte haber obtenido una puntuacion >25,
replicando la metodologia empleada en un estudio previo realizado en poblacion con intento
de suicidio en Santiago de Cali (16).

Sobre las variables independientes, se incluyeron variables sociodemograficas, clinicas
y psicosociales, descritas en la tabla 1.
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Tabla 1. Variables independientes

Variables

. . Variables clinicas Variables psicosociales
sociodemograficas

Edad, sexo, escolaridad, Diagndstico clinico, tiempo de evolucion del diagnds- Practica religiosa, presencia

estado civil, dependencia tico, tipo de medicamentos psiquiatricos empleados, de un cuidador, ser beneficia-

econdmica, ocupacion. presencia de deficiencia cognitiva, tipo de contacto rio de programas de apoyo.
con centros de atencion en salud mental.

Fuente: Castro-Alzate E, Saldivia S (19).

Se llevd a cabo un andlisis exploratorio de los datos para verificar datos faltantes y datos
extremos; a través de un andlisis univariado, se evalud la distribucion de los datos de las varia-
bles numéricas, se reportaron medidas de tendencia central y de dispersion; en el caso de
variables categoricas, se resumieron con porcentajes y se presentaron en una tabla de frecuen-
cias, ylos grupos se compararon con la prueba de X? o test exacto de Fisher segun correspondiera.

Para determinar la asociacion entre las variables de exposicion y las variables de desenlace,
se hizo un analisis bivariado calculando los or y se presentaron en tablas con su respectivo
intervalo de confianza del 95 %. Para determinar el modelo explicativo con mayor parsimonia
y ajustar por posibles confusores, se acudid a andlisis multivariado para establecer el peso de
cada variable en el desenlace; mediante metodologia de Stepwise hacia adelante, se ingresaron
las variables que en el andlisis bivariado obtuvieron valores de p <0,20. Los analisis fueron reali-
zados mediante el uso de los programas spss version 23® y R-Studio. Los intervalos de confianza
se calcularon al 95 %.

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993, el estudio fue aprobado por los comités de
ética de la Universidad del Valle y de la Universidad Libre seccional Cali, y fue considerado
como una investigacion de riesgo minimo.

Resultados

ntre julio y octubre de 2017 fueron invitadas a participar 305 personas con ™™g, atendidas

Een una institucion prestadora de servicios de salud de la ciudad de Cali; fueron excluidos
30 individuos por no cumplir criterios de inclusion y 2 por retiro voluntario.

Se analizola informacién de 273 personas, con mediana de edad de 44 afios (iQr 33,5-54); el

60,1 % corresponde a mujeres (n = 164), con mediana de edad 46,0 afios (iqr 36,3-55,8); solteras

37% (n = 103), que dependen econdmicamente de sus propios ingresos; el 51,3 % alcanzo el

nivel de educacion secundaria. Conrelacion ala situacion laboral, el 48 % estan desempleados

por motivos de salud.
Segun el diagnostico reportado en la historia clinica, el 48,7 % de la muestra corresponde a
trastorno depresivo mayor; el 28,8 %, a esquizofrenia; y el 22,7 %, a trastorno afectivo bipolar. A
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partir de los resultados obtenidos del mint, el 39,2 % presenta episodio depresivo mayor actual;

el 85,7 %, episodio depresivo mayor pasado; el 38,8 %, rasgos melancolicos; el 44,7 %, sindrome

psicotico actual; y el 48 %, sindrome psicotico de vida entera.

Con relacion al tiempo de diagnostico, la mediana en afios de evolucion corresponde a

cinco afios (1gr 3-10); el plan de tratamiento farmacoldgico incorpora principalmente anti-

psicaticos tipicos e inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina.

En cuanto a variables psicosociales, un 22 % requiere de la presencia de un cuidador, el

50% manifiesta la practica religiosa y, dentro de los programas de apoyo reportados, predom-

inan el apoyo para vivienda en el 64,8 %, recreacion en el 59,5 % y programas de subsidio en

el 53,1%. La tabla 2 describe las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y psicosociales

de la poblacion de estudio.

Tabla 2. Variables sociodemograficas, clinicas y psicosociales en personas con ™G atendidas en los servicios de salud de la

ciudad de Cali
Variables sociodemograficas
Variable n Discapacidad No discapacidad Estadistico or IC95 % P
Sexo
Mujer 164 (60,1 %) 112 (68,3 %) 52 (31,7 %) 1,01 1 (0,77-2,16) 0,313
Hombre 109 (39,9 %) 68 (62,4 %) 41 (37,6 %) 1,29
Categorias de edad
<30 48 (17,6 %) 18 (37,5 %) 30 (62,5 %) 3,728 1
31-40 70 (25,6 %) 22 (41,4%) 48 (68,6 %) 0,467 1,31 (0,60-2,83) 0,49
41-50 58 (21,2 %) 16 (27,6 %) 42 (72,4 %) 1,178 1,575  (0,69-3,57) 0,28
51-60 72 (26,4 %) 25 (30,7 %) 47 (65,3 %) 0,097 1,128  (0,52-2,41) 0,8
>60 25(9,2%) 12 (4,8 %) 13 (5,2 %) 0,745 0,65 (0,24-0,72) 0,39
Escolaridad
Primaria 51 (18,7 %) 37 (72,5 %) 14 (27,5 %) 3,112 1
Secundaria  131(48%) 89 (67,9%) 42.(32,1%) gi’sz 12 (0,39-164) 0,545
Técnica 35 (12,8 %) 20 (57,1%) 15 (42,9 %) 1,661 0,5 (0,20-1,25) 0,14
Superior 56 (20,5 %) 34 (60,7 %) 22 (39,3 %) 0,58  (0,25-1,32) 0,197
Estado civil
Soltero 103 (37,7 %) 67 (65 %) 36 (35 %) 1
Unidn libre 49 (17,9 %) 41(8,7 %) 8(16,3%) 8,2 31 (1,385-6,92) 0,006
Casado 78 (28,6 %) 47 (61 %) 30 (39 %) 1,3 0,73 (0,42-1,26) 0,26
Divorciado 35(12,8%) 21 (60 %) 14 (40 %) 0,69 0,74  (0,35-1,52) 0,41
Viudo 8(2,9%) 4 (50%) 4 (50%) 0,96 0,5 (1,22-2,05) 0,36
(Continua)
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Variables sociodemograficas

Variable n Discapacidad No discapacidad Estadistico or 1C95 % p
Situacion laboral
Empleado-asa- 104 (38,1 %) 59 (56,4 %) 55 (43,3 %) 1
lariado
Estudiante 16 (5,9 %) 9 (56,3 %) 7 (43,8 %) 0,71 0,98 (0,339-2,834 0,971
Ama de casa 29 (10,6 %) 17 (55,2 %) 13 (43,8 %) 1,67 0,94 (0,41-2,149) 0,881
Jubilado 31(11,4%) 22 (71,0 %) 9(29,9%) 0,39 1,86  (0,78-4,44) 0,159
Desemplea- 81 (29,7 %) 65 (80,2 %) 16 (19,8 %) 10,5 3,099 (1,55-6,06) 0,001
do-incapacidad
médica
Desemplea- 12 (4,4 %) 9 (75 %) 3(25%) 0,45 2,29 (0,58-8,94) 0,58

do-otros motivos

Dependencia econdmica

De sus propios 140 (51,3 %) 85 (60,7 %) 55 (39,3 %) 1

ingresos 3,48 0,06
Dela familia 133 (48,7 %) 95 (71,4 %) 38 (28,6 %) 1,61 (0,97-2,7)
Diagnéstico

Trastorno de- 133 (48,7 %) 94 (70,7 %) 39 (29,3 %) 2,6 1

presivo mayor

Esquizofrenia 78 (28,6 %) 44 (56,4 %) 34 (43,6 %) 441 0,56 (0,325-0,965) 0,0357
Trastorno afec- 62 (22,7 %) 42 (67,7 %) 20 (32,3 %) 0,12 1,11 (0,61-2,03) 0,73

tivo bipolar

Episodio depresivo mayor actual

No 166 (60,8%) 90 (54,2 %) 76 (45,8 %) 25,89 1

si 107 (39,2%) 90 (84,1%) 17 (15,9%) 447 (245816) <0001
Episodio depresivo mayor pasado

No 39(14,3%) 17 (43,6%) 22 (56,4%) 1

si 234(85,7%) 163 (69,7%) 71 (30,3%) 011 34 (017062 0002
Episodio depresivo mayor con rasgos melancdlicos

No 167 (61,2%) 91 (54,5%) 76 (45,5 %) 1

si 106 (38,8%) 89 (84,0%) 17 (160%) 2507 437 (24798 <0001
Sindrome psicético actual

No 151 (55,3%) 123 (65,4%) 28 (32,9%)

si 122 (44,7%) 57 (67,1%) 65 (34,6 %) 0,070 1,07 (0,625852) %792
Sindrome psicoético de vida entera

No 142 (52%) 100 (70,4%) 42 (29,6 %) 1 0,10

si 131(48%) 80 (61,1%) 51 (38,9%) 2,65 0,659 (0,398-1,090)

(Contintia)
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Variables sociodemograficas

Variable n Discapacidad No discapacidad Estadistico or 1C95 % p
Tiempo de evolucion del diagnéstico

Entre2y5 141 (51,6%) 107 (75,9 %) 34 (24,1%) 1
afos

Entre 6y 10 92 (33,7 %) 52 (56,5%) 40 (43,5 %) 54 0,53  (0,32-0,91) 0,02
afos

Mayor a 10 40 (14,7 %) 21 (52,5%) 19 (47,5 %) 3,77 0,51 (0,26-01,01) 0,05
afnos

Atencion en salud mental

Consulta ambu- 251 (91,9 %) 161 (64,1 %) 90 (35,9 %) 1
latoria de espe-
cialidad
Hospital dia 22 (8,1%) 19 (86,4 %) 3(13,6%) 4,44 0,28 (0,08-0,98) 0,035
Tipo de medicamento empleado
ISRS 164 (60,1%) 111 (67,7 %) 53 (32,3%) 1
Antipsicéticos 140 (51,3 %) 27 (62 %) 16 (37,2 %) 0,22 0,85 (0,43-1,67) 0,63
atipicos
Antipsicéticos 43 (15,8 %) 88 (62,9 %) 52 (37,1%) 1,2 0,75 (0,45-1,24) 0,27
tipicos
Modulador 68 (24,9 %) 46 (67,6 %) 22 (32,4%) 0,12 1,11 (0,62-1,99) 0,73
afectivo
IRSN 26 (9,5 %) 23 (88,5%) 3(11,5%) 6,4 43 (1,28-15,04) 0,01
Anticolinérgico 27 (9,9 %) 17 (63 %) 10 (37 %) 0,12 0,86 (0,37-1,9) 0,73
Ansiolitico ben- 44 (16,1 %) 30 (68,2 %) 14 (31,8 %) 0,12 1,12 0,65-2,25) 0,73
zodiazepinico
IRDN 2 (0,7 %) - - - - - R
Ansiolitico no 2 (0,7 %) - - - - - -
benzodiazepi-
nico
Agonista de la 1 (0,4 %) - - - - - -
melatonina

Hipnotico no 1 (0,4 %) - - - - - R
barbiturico

Presencia de cuidador

No 60 (22%) 48 (80%) 12 (20%) 1
si 213(78%) 132 (62%) 81 (38%) 6,77 2,455 (1,231-4,896) 0009
Practica religiosa
No 135(49,5%) 94 (69,6%) 41 (40,4%) 1 1,38 0,2
si 138(50,5%) 86 (62,3%) 52 (37,7%) 1,62 (0,84-2,29)
(Continua)
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Variables sociodemograficas

Variable n Discapacidad No discapacidad Estadistico or 1C95 % p
Programas de apoyo
Recreacién 163(59,7%) 113 (63,8%) 64 (36,2 %) 1
Capacitacion 70 (25,6 %) 38(54,3%) 32 (45,7 %) 5,68 0,51  (0,29-0,90) 0,01
laboral

Subsidio 145 (53,1%) 107 (65,6 %) 56 (34,4 %) 0,015 0,96 (0,58-1,61) 0,9
Vivienda 177 (64,8%)  92(63,4%) 53 (36,6 %) 0,78 0,79  (0,48-1,30) 0,38
Pension 24 (8,8%) 18 (75 %) 6 (25 %) 0,96 1,61 (0,62-4,2) 0,32

Discapacidad global en personas con T™G atendidas en Cali

E165,9% (IC95 % 60,4 %-71,4 %) de la muestra presenta algun grado de discapacidad. El perfil
de discapacidad global se caracteriza por la presencia de discapacidad leve (28,57 %), dis-
capacidad moderada (46,2 %), discapacidad severa (19,4 %) y discapacidad extrema (0,4 %)
(ver tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de la discapacidad en personas con ™G atendidas en la ciudad de Cali

Discapacidad global Frecuencia Porcentaje I1C95 %
Ninguna 15 5,5 2,9-8,4
Leve 78 28,6 23,4-34,1
Moderada 126 46,2 40,7-52,0
Severa 53 19,4 14,7-24,2
Extrema 1 0,4 0,0-1,1
Total 273 100 % 100,0 %

Variables explicativas de discapacidad en personas con T™MG en Cali

Lavariable discapacidad original fue dicotomizada, el punto de corte para definir la presencia
de discapacidad corresponde a una puntuacion directa >25, replicando un estudio previo en
salud mental realizado en la ciudad de Cali (16).

Se efectuo andlisis bivariado entre cada una de las variables independientes y la variable
dependiente transformada. A partir de la fuerza de asociacion, el respectivo intervalo de con-
fianza al 95 % (IC95 %) y el valor p obtenidos, se identificé dependencia estadisticamente signifi-
cativa entre la presencia de discapacidad y variables sociodemograficas, clinicas y psicosociales.

Las variables sociodemograficas que aportan al modelo explicativo son el estado civil
(union libre or = 3,1; IC95 % 1,39-6,92; p = 0,006) y estar desempleado o con incapacidad por
salud (or = 3,1; IC95 % 1,55-6,06; p = 0,001).
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En el caso de las variables clinicas, el diagnostico de esquizofrenia (or = 0,56; IC95 % 0,33-
0,97; p=0,0357), tener un episodio depresivo actual (or = 4,47; 1C95 % 2,45-8,16; p = <0,001); un
episodio depresivo mayor pasado (or = 0,34; IC95 % 0,17-0,67; p = 0,002); un episodio depresivo
con rasgos melancolicos (or = 4,37; 1C95% 2,4-7,98; p = <0,001); haber sido diagnosticado
entre 6 y 10 afios (or = 0,53; IC95 % 0,32-0,91; p = 0,02); ser atendido en el hospital dia (or =
0,28; IC95 % 0,08-0,98; p = 0,01); y el uso de medicamentos inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina (irsn) (or = 4,3; IC95 % 1,28-15,04; p = 0,01).

Entre las variables psicosociales, las que aportan al modelo explicativo son la presencia
de un cuidador (or = 2,45; 1C95% 1,231-4,896; p = 0,009) y ser beneficiario de programas de
apoyo en capacitacion laboral (or = 0,51 IC95 % 0,29-0,90; p = 0,01).

Para determinar el modelo explicativo con mayor grado de parsimonia y ajustar por
posibles confusores, se acudio a andlisis de regresion logistica binaria, con método de ingreso
de Stepwise hacia adelante, con una probabilidad de adicion de variables que obtuvieron
valores p <0,20 en el analisis bivariado. Como resultado se pudo concluir que las variables que
explican la carga global de discapacidad en personas con t™c en la ciudad de Cali correspon-
den ala variable género, siendo esta incluida teniendo en cuenta los antecedentes reportados
en la literatura (or = 1,29); vivir en pareja (or = 3,1; p = 0,006); el nivel de escolaridad técnica
(or=10,5; p=0,16) y superior (or = 0,58; p = 0,21); estar encargado de las labores del hogar (or
=0,6; p = 0,19); estar desempleado o tener incapacidad por motivos de salud (or = 2,72; p =
0,002); ser dependiente econdmicamente de la familia (or = 1,61; p = 0,06); tener presencia
de cuidador (or = 2,45; p = 0,009); tener un tiempo de evolucion diagnostica entre 6 y 10 afios
(or =0,53; p = 0,02); tener un tiempo de evolucion diagndstica mayor a 10 afios (or = 0,53; p
= 0,05); usar medicamentos inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(1rsN) (or =4,3; p = 0,01); ser atendido en un centro dia (or = 0,28; p = 0,035); tener una practica
religiosa (or = 1,38; p = 0,2); hacer parte de programas de apoyo de capacitacion laboral (or
=0,51; p = 0,01); la presencia de episodio depresivo mayor actual (or = 4,47; p = <0,001); de
episodio depresivo mayor pasado (or = 0,34; p = 0,002); de episodio depresivo mayor con
rangos melancolicos (or = 4,37; p = <0,001); sindrome psicotico actual (or = 1,07; p = 0,792);
sindrome psicotico la vida entera (or = 2,65; p = 0,10).

En la tabla 4 se describe el modelo explicativo con mayor grado de parsimonia, que
incluye dos variables sociodemograficas, tres variables clinicas que se relacionan con las
caracteristicas del diagndstico y una variable psicosocial relacionada con la red de apoyo;
este grupo de variables tienen una capacidad explicativa del 30 % de la varianza del modelo
(R? 0,30 Nagelkerke; X%2=3,92; gl = 8, p = 0,86).
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Tabla 4. Modelo explicativo de discapacidad en personas con TvG atendidas en Cali (Colombia) a partir de variables sociode-
mogréficas, clinicas y psicosociales

Log de verosimilitud: 281,56
Numero de observaciones: 273

Variable X2 Gradosde  orcrudo oR ajustado 1C95 % Valor
libertad dep
(GD
Estado civil: viviendo en 4,94 1 3,1 2,84 1,13-7,11 0,026
pareja
Situacion laboral: 5,07 1 2,72 2,24 1,11-4,52 0,24
desempleado por
incapacidad médica
Presencia de cuidador 7,15 1 2,455 2,99 1,34-6,68 0,007
Episodio psicdtico actual 5,44 1 1,07 2,38 1,15-4,93 0,020
Episodio depresivo mayor 28,49 1 4,47 7,61 3,61-16,05 <0,001
actual
Episodio depresivo mayor 4,28 1 0,34 0,40 0,16-0,95 0,039
pasado
B 8,99 1 0,16 0,003
Discusion

e presentan los resultados de uno de los pocos estudios sobre evaluacion de discapacidad
S en personas con TG realizado en un pais de América Latina sobre una muestra probabi-
listica de usuarios de servicios especializados de salud mental y psiquiatria de la ciudad de
Cali (Colombia); y que evalua la discapacidad desde una perspectiva global, incorporando
una postura relacional (10, 33, 34), lo que ofrece una mirada integral y multidisciplinaria
en escenarios clinicos y de rehabilitacion psicosocial (33).

Los resultados muestran que la presencia de discapacidad en esta poblacion es alta,
alcanzando una prevalencia del 65,9 %, porcentaje elevado si se considera que la discapa-
cidad toma forma en la vida cotidiana de las personas con estos diagnosticos, lo que revela
la necesidad de implementar politicas y programas psicosociales que permitan mejorar el
funcionamiento social y la calidad de vida de estos usuarios. Mdas aun si, de acuerdo con los
estudios de carga de enfermedad, se estima que la morbilidad de trastornos psiquidtricos
se encuentra en aumento (7, 8).

Por otra parte, los resultados sugieren que la discapacidad es una variable multidimensio-
nal, enla que se identifica la influencia de factores personales y contextuales, trascendiendo
la vision tradicional del modelo biomédico, que establece una relacion lineal entre el diag-
nostico yla discapacidad (17, 33); ello hace necesario contar con mecanismos de evaluaciony
seguimiento de esta poblacion que permitan identificar el peso y el tipo de papel que juegan
en la relacion las variables sociodemograficas, clinicas y psicosociales (33, 34).
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Dentro de las variables sociodemograficas la convivencia aparece con un rol relevante.
Por una parte, los resultados sefialan que quienes viven en pareja presentan mayor pro-
babilidad de tener discapacidad, comparados con personas solteras (or = 3,1); resultado
que puede asociarse al rol sobreprotector jugado por esta, el cual puede afectar de manera
secundaria —en el dominio del autocuidado— las actividades de la vida diaria y aquellas
instrumentales, menoscabando la autonomia si el rol del cuidador primario es asumido
por el conyuge o pareja (15, 35). Por otra, en nuestro estudio, los participantes refirieron
cambios en las interacciones sociales con personas cercanas, incluida la pareja. El 61,2 %
presento algun nivel de discapacidad en esta dimension, y en el caso especifico de las
relaciones sexuales, esta discapacidad alcanzo al 64,1 %. El resultado es consistente con lo
reportado en un estudio hecho en Cali que concluyé que cambios en las relaciones socia-
les estables y el apoyo familiar, incluida la pareja, son elementos que contribuyen al perfil
de discapacidad en personas con trastornos mentales (16), incidiendo también sobre la calidad de
vida de las personas con ™™g, donde el rol de la sexualidad y la pérdida o ausencia de relaciones
de pareja y compafiia estarian jugando un papel central (36).

En la misma linea, la presencia de un cuidador sugiere un rol bidireccional. Por un lado,
reflejalanecesidad de apoyo de una persona que facilita la adherencia médica y farmacoldgica,
asicomo la asistencia a los controles (6, 15, 35); por otro, ello incide sobre la carga de ese mismo
cuidador, que estaria asociada al grado de discapacidad presente en la persona (36). En las
redes mdas amplias de apoyo social, los grupos cercanos, como la familia o los amigos, facilitan
la participacion en actividades instrumentales de la vida diaria, lo que a futuro podria incidir
positivamente sobre la evolucion clinica de la condicion médica (6, 35-38).

En relacion con la situacion laboral, el desempleo por incapacidad médica supone una
pérdida del rol productivo y la presencia de un tvc amplifica la reduccion de oportunidades
de conseguir y mantener un empleo (4, 6). Desde esta perspectiva, la pérdida progresiva del
funcionamiento en las actividades productivas se convierte en uno de los principales indi-
cadores de restricciones en la participacion social (14, 17, 35, 37). Sin embargo, la presencia
de programas de apoyo en capacitacion laboral se comporta como un factor protector,
fortaleciendo la preparacion que la persona puede tener para desempefiar sus labores y
aumentando las opciones de vincularse en un rol productivo (39).

Entre las variables clinicas se pudo establecer el peso especifico de la presencia de
sintomas de la condicion de salud. Al tratarse de poblacion consultante, se identificd que
principalmente la presencia de un episodio depresivo mayor actual implica cambios en el
funcionamiento global (37). En el caso del episodio depresivo mayor pasado y del episodio
psicotico pasado, se identifica una menor oportunidad de presentar discapacidad, lo anterior
se puede explicar en el contacto con los servicios de salud y el cumplimiento del plan de
tratamiento psicosocial asignado (15, 38).
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El plan farmacoldgico fue considerado como una variable de interés para determinar el
grado de discapacidad; asumiendo que existe una relacion directa entre el tipo de medicamen-
tos empleados para el manejo clinico, se clasificaron segun el grupo farmacoldgico como un
factor relacionado con los ™™g, teniendo en cuenta el principio activo del medicamento (40).
Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el empleo de medica-
mentos inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (or = 3,4), teniendo mayor
probabilidad de presentar discapacidad en comparacion con otros grupos de medicamentos. Al
identificar unarelacidn directa con personas con trastorno depresivo mayor que requieren este
tipo de medicamento para el manejo de dolor cronico, se identificé un importante porcentaje
de carga asociada al diagndstico (p = 0,01; X? = 6,4).

En nuestro estudio, al realizar el andlisis multivariado no se incluyeron en el modelo
final, sin embargo, no es posible descartar hipotesis sobre el efecto del manejo farmacolo-
gico, puesto que las posibles relaciones de las interacciones farmacoldgicas, las reacciones
adversas, las reacciones colaterales, la adherencia farmacoldgica y la respuesta terapéutica
pueden tener influencia en el funcionamiento fisico, mental y ocupacional de estas personas,
condicion que es necesaria de evaluar en estudios longitudinales para determinar el impacto
del tratamiento farmacologico sobre el funcionamiento global (13).

La presencia de cuidador sugiere dependencia e involucra la necesidad del apoyo de una
persona que garantice la adherencia médica y farmacoldgica, asi como la asistencia a los
controles (6, 15). Al respecto se ha establecido una relacion entre tener un cuidador y la carga
de la discapacidad; en un estudio reciente realizado por investigadores de la Universidad
del Valle, se estableci6 una relacion entre el grado de discapacidad y la carga del cuidador
(36). En lo concerniente al apoyo social, los grupos cercanos, como la familia o los amigos,
facilitan la participacion en actividades instrumentales de la vida diaria, que en el futuro
permitan estimar la evolucion clinica de la condicion médica (6, 40, 41).

El modelo referente incluyo otras variables, como la escolaridad técnica y superior,
que desde el punto de vista clinico se comporta como factor relacionado, dado que connota
deseos de preservar el funcionamiento en escenarios sociales y comunitarios, que permiten
conservar roles productivos. En la muestra, la evolucion diagndstica mayor a 6 seis afios
sugiere que los usuarios pueden identificar signos y sintomas del cuadro clinico, lo que
podria influir en la adherencia y cuidado de este (42, 43). La evidencia sobre la forma en
la que el uso de medicamentos influye en el funcionamiento desde los dominios funcién
y estructura requiere de mayores desarrollos, sin embargo, al incluir las tipologias del
tratamiento farmacoldgico, nuestros resultados permiten plantear la hipotesis de que la
adherencia farmacoldgica bajo acompafiamiento profesional puede reducir el impacto en
el autocuidado y el funcionamiento social y ocupacional (38, 42, 43).

La espiritualidad ha sido planteada como una variable relevante en la sensacion de
bienestar en personas con tvc (44), por lo cual la préctica religiosa desempefia un factor
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relevante en términos de discapacidad, puesto que propende por la participacion social
con los miembros de la comunidad (16, 40). Por ultimo, en lo relacionado con la presencia
de programas de apoyo a capacitacion laboral, esto se comporta como un factor protector,
debido a que la preparacion que tenga una persona para desempefiar sus labores aumentaria
las opciones de vincularse en un rol productivo (39, 42).

Este estudio demuestra que la frecuencia de discapacidad en la poblacion con tvc es
recurrente, y al parecer poco estudiada al vincular el desempefio desde cada dominio que
hace parte de la vida diaria. Estos resultados se ajustan a la mds reciente actualizacion del
psM-v, que en su evaluacion multiaxial propone la implementacion del uso de wao-pas 2.0 para
valorar la variable latente de discapacidad como respuesta a la deficiencia de los modelos
biomédicos que asumen la discapacidad como una consecuencia directa de la enfermedad
(11,12). Laimplementacion de este estudio permitio evaluar la discapacidad desde una pers-
pectiva global, incorporando una perspectiva relacional que ayude a ofrecer una atencion
integral y multidisciplinaria en escenarios clinicos y de rehabilitacion psicosocial (10, 36).

Limitaciones

os resultados presentados corresponden a una muestra de poblacion consultante, por lo

Lque no es procedente extrapolarlos a poblacion general. Adicionalmente, por tratarse de

un estudio transversal, no es posible establecer relaciones causales entre las variables socio-
demograficas, clinicas y psicosociales y la presencia de discapacidad en poblacidn con ™.
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