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RESUMEN

El Programa de Seguimiento Telefonico de pacigpsesiticos externados del Servicio de Salud
Mental del H.I.G.A" Evita de Lanls surge a partir de un estudio sabréerfil clinico
epidemiolégico desarrollado en la Sala de Intedgraci

Este estudio previo demostré que el 60% de loseptas internados ingresan por cuadros de
Descompensacion Psicética (DP), la evaluacion detl de ocupacion al momento de la
internacion determina una diferencia estadisticaensignificativa, respecto a los ingresados por
otros motivos de internacion, en relacion a presemiayores problemas globales de desempefio
ocupacional (tanto desempleo como desocupacidnpywr gravedad en el desempefio por el tipo
y magnitud de desocupacion registrada : laboralcaila, de tiempo libre, AVDB ,AVDI y
graves restricciones en la participacion social.

A partir de los resultados obtenidos del Perfihiclh epidemioldgico consideramos iniciar el
Programa de Seguimiento Telefénico destinado gdagde pacientes descripto anteriormente, con
la finalidad de registrar adherencia y continuidadtratamiento, registro del nivel de desempefio
acorde al proyecto ocupacional de egreso e idestifin de dificultades y barreras para el logro
de los mismos.

Actualmente el programa esta en la etapa de reoijil y andlisis de datos donde los resultados
provisorios no son muy alentadores y anticipandeesidad de iniciar acciones pertinentes para
abordar esta problematica.
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ABSTRACT

The Phone Monitoring Program for psychotic outpdatierun by the Mental Health Service at the
H.l.G.A. Evita of Lanus derives from a study of gggidemiologic clinical profile developed in said
inpatient wards. This previous study shows that Gfi%he inpatients are admitted for psychotic
decompensation, and when testing the level of caomp at the moment of admission, a
statistically significant difference is showed iori@lation with presenting more global problems of
occupational performance (unemployment and disdeuparegarding to those admitted for other
inpatient psychotic admissions, and with presentiragge severity according to the type and extent
of the registered disocupation (labour, educatiole@asure time, difficulties with involving and
developing AVDV and AVDI, and serious restrictioirs social participation). In view of the
obtained results of this profile, we decided tdiaté the Phone Monitoring Program aimed at this
group of patients in order to register the adhexeantd continuity of the treatment, keep record of
the level of occupational performance in accordamite the discharge project and identification of
the difficulties and obstacles for achieving thexabmentioned objectives.

At present, the program is in the data compilafod analysis stage where the temporary results
are not very encouraging and anticipate the neatttate relevant actions in order to deal witisth
problem.
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| INTRODUCCION

El “Programa de Seguimiento Telefonico de paciepgisoticos externados del Servicio de Salud
Mental del H.l.G.A. Evita de Lanus” iniciado enafio 2010 surge en forma casi simultanea al
estudio de “Prevalencia de Trastornos Mentalesn&rriacion Psiquiatrica Aguda y su relacion
con el fenbmeno de la desocupacion” el cual determn perfil clinico epidemiolégico de los
pacientes internados. Ambos trabajos cientificasntan con el apoyo y aval del Servicio de
Docencia e Investigacion del HIGA Evita Lanus.

Este estudio previo muestra que:

- EI 60% de los pacientes internados ingresan palrogale Descompensacion Psicética (DP)

(163 pacientes de la muestra n= 271).

- EI 58% de los pacientes ingresados por DP coraiaci con diagnostico de F20 (1)

- El nivel ocupacional al momento de la internacidroja una diferencia estadisticamente
significativa §? 6,85 p< 0,01) sobre el fendmeno de la desocupacion evidencideste
grupo (DP) en relacion a los internados por otragtivas (Intento de Suicidio, Ideacién
Suicida y Otros). Asi como una mayor gravedad gotip® y magnitud del grado de
desocupacion registrado (ausencia o disminucioeraegn el desempefio independiente de
AVDB y AVDI, ausencia o disminucién de desempefiamdepaciones laborales, educativas y
de tiempo libre, asi como graves restriccionesguatticipacion social).

- También se detectaron en este grupo mayores prablgiobales de desempefio ocupacional
(tanto desempleo como desocupacion), sin embangel, andlisis de la variable desempleo, no
se encontraron diferencias estadisticamente gigtiifas ¢° 2,23, p NS) entre los distintos
motivos de internacion.

A partir de los resultados del estudio previo, agrmmos iniciar el Programa de Seguimiento

Telefénico destinado al grupo de pacientes intersigmbr cuadros de Descompensacion Psicotica

durante el afio 2010, por ser significativa la danién con presentar mayores problemas de

desempefio ocupacional respecto a los otros gruppadalentes.

Objetivos Generales del Programa:

- El registro y analisis de las probleméticas mésufentes que emergen a partir de la externacion
de este grupo de pacientes.
- Planificar acciones pertinentes al abordaje derlsmas con la finalidad de mejorar la calidad de

la prestacion brindada.



Obijetivos Especificos del Programa:

1) Registro del nivel ocupacional de los pacieptesio a la internacion.

2) Registro del nivel ocupacional al momento deeXéernacion, a los 3, 6, 9 y 12 meses de
producida la misma.

3) Registro de las é&reas de desempefio ocupacitipal, y &mbito de las ocupaciones
desempenfiadas.

4) Registro de la adherencia y continuidad dehtmanto ambulatorio

5) Identificacion de las barreras y obstaculos difieulten tanto el logro de un desempefio
ocupacional satisfactorio como la continuidad ceteimiento.

6) Analisis de los resultados obtenidos y elabdraae conclusiones tendientes al disefio de

estrategias de intervencion.

Puesto que el programa no ha finalizado con el tigacontactos telefénicos establecidos para los
pacientes internados durante el afio 2010 (cuatracims anuales), se publicaran en esta instancia

resultados provisorios a modo de establecer unepr@iwercamiento al fenémeno estudiado.

I MATERIALES Y METODOS

Se realiza un disefio de estudio correlacional,rigis®, longitudinal y prospectivo. Se efectua el
Programa de Seguimiento Telefénico a los pacientemmados durante el afio 2010 que egresan de
la internacién con diagndsticos varios del espedrios trastornos psicoticos segin DSM 1V.

Este grupo ingresa al Programa de Seguimientota garla externacion y se continta el mismo
durante un afio, a través de contactos telefonitms Zimeses, 6, 9 y 12 meses del egreso de la Sala
de Internacion.

En dichos contactos se aplicé un cuestionario @strado de preguntas, dirigidas preferentemente a
familiares del paciente, y se llevo un registro lde dificultades detectadas para el logro del
desempefio de actividades en el hogar, en la coadingden la continuidad del tratamiento
ambulatorio.

Para determinar el nivel ocupacional de los paegemn seguimiento construimos un Marco
Conceptual (2) adoptando conceptos del Modelad@dupacién Humana, el Marco de Trabajo
para la Practica de T.O y la CIF y marcando unarelifcia en relaciébn a las definiciones
propuestas por la OIT (Organizaciéon InternaciorelTdabajo). respecto a lo que considera estar

desempleado/desocupado y ocupado.



Este Marco Conceptual concibe el estado de ocupacidesocupacion en sentido amplio y no

determinado Unicamente por el desempefio de aade$daborales como lo establece la OIT (3),

por tanto permite por un lado, establecer una ocateagion del desempefio ocupacional de los

pacientes al inicio y a lo largo del seguimienta (eesempleado, desocupado u ocupado) para

posteriormente medir el pasaje de una categoridrea d@ acuerdo al logro espontaneo, sin

intervencién terapéutica mas que la sugerenciaivad#n al momento del alta.

Por otro lado, permite considerar el tipo de oci@gaque propicia el pasaje a otra categoria y la

magnitud de ocupaciones y ambientes de desempeégiopagibiliten un balance ocupacional

adecuado a la edad, sexo, condicion y competeimdasgduales.

Marco Conceptual de Nivel Ocupacional(4)

DESEMPLEADO (DE)

DESOCUPADO (DO)

OCUPADO (O)

1)Persona en edad de trab

1) Person en edad o no de traba

1)Person en edad o no de trabe

2)Persona que desea, 1
en condiciones y disponible para
trabajar

2) Person que presentaor
dificultades para elegir, iniciar,

ocupacion vital (AVDI, Tiempo Libre,
Laborales, Académicas y de
Participacion Social).

2)Persona que desea, 1
en condiciones y disponible para

desarrollar y/o mantener al menos undrabajar

3) Person que busca (desempli
abierto) o no (desempleo en
iniciadores y desalentados)
oportunidades de empleo, realizandd
gestiones concretas en las Ultimas 4
semanas para obtener un empleo o ¢
disposicion de aceptar una oferta de
inmediato.

3) Personque buscaon
oportunidades ocupacionales.

EN

3) Persona que se encuer
desarrollando un empleo en forma
remunerada o no, 0 una ocupacio
vital esperable a su edad y
condicién.

Se incluyer

-Desempleado propiamente dicho
(PEA con antecedentes de empleo,
disponibles y en busqueda)
-Desempleo en iniciadores o pasivos
transitorios (PEA sin antecedentes d
empleo, disponibles y en busqueda)
-Desempleado Oculto (PEI desean vy
estan disponible para el empleo perq
que no lo buscan por creer que no lg
podran encontrar pudiendo ser
iniciadores o personas con experien
laboral)

-Poblacion habitualmente activa.

Se incluyer

-PEA y PEI [Poblacion
econdmicamente activa. PEI Poblaci
econdmicamente inactiva](5)

- Persona con dificultades para inicia
eindependientemente una busqueda,
eleccion,

Iniciacién, desarrollo y/o
mantenimiento de una ocupacion qu
posibilite su insercion en la
comunidad.

iaPersonas que presentan una rutina
ocupacional diaria a predominio de
tiempo ocioso y ayuda para
desempefiar las AVDB y AVDI dentr
del hogar o en la comunidad cercang

Se incluyer

-PEIl: estudiantes, amas de casa,

Opensionados con rutina ocupacion
satisfactoria, y

r Discapacitados en empleos
competitivos, protegidos o que
participan favorablemente en algu
dispositivos terapéuticos.

a)

-PEA

1.




I RESULTADOS

El registro de los datos obtenidos de los pacientesnados durante el afio 2010 que ingresan al
programa una vez externados, configuran una mues8@ pacientes en seguimiento. Si bien los
resultados que ofrecemos son parciales, debide agse han efectuado aun los cuatro contactos
anuales establecidos para el total de la muesti@dgtecta sin embargo una tendencia a partir de los
resultados preeliminares obtenidos entre los nyalace meses.

- El 67% corresponden al sexo masculino y el 38 $#émenino.

- El 64% corresponden al rango etareo de 20 — 86.aBdad mediana de 24 afios (19 — 58 afos).

- EI 59 % presenta un nivel de secundario incoroplet

- El 60 % presenta como diagnéstico de egresoiEsigenia (F20 DSM 1V).

- El 45 % presenta un tiempo de evolucion de sstdrao Psicético de 0 a 5 afios.

- El nivel ocupacional inicial fue : 40 % DO (1830 % O (11) - de los cuales 3 eran empleados, 1
autogestivo, 1 “changas”4 amas de casa y 2 estudiantes- y 30 % DE (&iyes empleos previos
eran 4 empleados, 5 “changas” y 2 amas de casa-.

- El nivel ocupacional post internacion es: 32 % (@), 46 % O (17), 14 % DE (5).

- Un 8% abandond el tratamiento ambulatorio aesénterno entre los 3 y 4 meses posteriores a la
externacion.

- Los DO (40%) continuaban en la misma categarfapasados los 6 meses de externacion.

- 16% fue el incremento espontaneo (sin ningun tleointervencion psicosocial) del estado
ocupacional (todos los ocupados iniciales recuparau antiguo rol: 4 empleados, 4 amas de casa,
1 estudiante)

- 8% disminuyd la DO incrementando la categori®detravés de la participacion sistemética en
actividades recreativas (1), dispositivos de carbgéutico (1) y estudios académicos (2).

- 50% disminuy6 | DE (incrementando la categoriaQle través de empleo competitivo (2),
desempenio de rol de ama de casa (2), inclusidieeetaprotegidos (1). La mayoria de los DE que

siguen en la categoria se han externado hace ipogpd y otros buscan trabajo parcialmente.
Los principales obstaculos registrados son:
1) dificultades en adherencia y continuidad emaghmiento (resistencia a concurrir a los controles

y a tomar la medicacién, dificultades para adquiar medicacion, negligencia familiar y

profesional, abandono de tratamientos privados).

" Nota editor: Trabajo informal, de poca importancia



2) dificultades para acceder y utilizar los recarsocupacionales comunitarios en forma
independiente.

3) falta de apoyo familiar para lograr el cumpénto de las indicaciones post alta.

Seguimiento Ocupacional

50%
45%
40% |
35% |
30% |
25% |
20% B Post

B Inicio

DO DE o

IV DISCUSION

El estudio demostré que la mayor gravedad y magnitudesocupacion registrada en pacientes con
Trastornos Psicoticos, principalmente Esquizofrersian caracteristicas propias de la evolucion de
la enfermedad, sin embargo el analisis del estidBatifica que otros también pueden ser los
factores que determinen el deterioro global depfmsentes (5). Los problemas ambientales pueden
afectar el tratamiento y prondstico de los trasiermentales, ademas de desempefiar un papel en el
inicio o exacerbacion de un trastorno mental; ponegermanecer incrementando el estado de
discapacidad por carencia en el planeamiento @evericiones socio-sanitarias y terapéuticas de
calidad (6).

La necesidad de seguimiento y acompafiamiento eferdei tanto para pacientes como para
familiares, esto es sugerido por los mismos durahtseguimiento. Es altamente necesario la
atencién ocupacional ambulatoria y/o acompafiami¢etapéutico del paciente, actividades de
psico- educacion al familiar respecto a la imparianlel desempefio ocupacional para el paciente y
para aliviar el estrés, ansiedad o angustia deleautamiliar. Ademas, contar con recursos
sanitarios que garanticen la continuidad de tratatoiy de rehabilitacion especificos cercanos a

la zona de residencia.



El Modelo Psicosocial (7) (8) ha sentado vastaenddh a través de estudios internacionales que
demuestran la importancia de disefiar acciones elepcion secundaria y terciaria para evitar la
alta probabilidad de generar defecto e incapaci@adhenzar por facilitar el acceso a los recursos
sanitarios y comunitarios asi como posibilitarémsicion por dispositivos terapéuticos intermedios
en los casos que se requiera, incluyendo la egi@ade acompafante terapéutico es una asignatura
pendiente en el abordaje de esta poblacion. Lasuli#des son multiples y las deficiencias de la
cobertura social que puedan alcanzar los casogyraass son palpables en el diario quehacer sin
embargo la apuesta se dirige a la construccionn@eRed de recursos sanitarios, sociales y de
rehabilitacion que permita la exitosa implementaaé los principios de normalizacion, igualdad y
participacion social (9). También se proyecta laacion de un Consultorio de Orientacion

Ocupacional con modalidades grupales y/o indiviesidiestinado a familiares y pacientes.
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