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RESUMEN

En este trabajo se realiza una traduccién y adaptacion semantica y contextual
del instrumento CONNECT, creado en estados Unidos y que mide la continuidad de
los cuidados en personas con enfermedades mentales severas, desde la perspectiva
del paciente. Este instrumento esta elaborado en formato de entrevista y contiene 59
preguntas en total, agrupadas en trece escalas y un indicador de un solo item, estas
escalas a su vez pertenecen a cinco dominios conceptuales. Metodologia: Para
cumplir con los objetivos del trabajo se realizan los siguientes procesos: traduccion,
adaptacion contextual y adaptacion semantica del instrumento. Para la traduccién se
realizan los procesos de traduccion, retrotraduccion y la comparacion entre la version
original y la traduccion. La adaptacion contextual se realiza mediante el analisis por
profesionales de salud que no son parte de la investigacion (8 expertos profesionales
del area de la salud mental que se dedican actualmente a la clinica, la gestion, las
politicas de salud mental o la academia) los que realizaron una revision del contenido
del instrumento CONNECT en su version traducida, evaluando la pertinencia de los
dominios y sus respectivas escalas, finalizando con el analisis de las preguntas del
instrumento. La adaptacion semantica se realizd mediante la aplicacion del
cuestionario a 12 personas con diagnostico de esquizofrenia o afines que estaban
siendo atendidas en uno de los dos centros participantes en el estudio. En este
proceso se revisd la comprension y adecuacion de las preguntas del cuestionario.
Resultados: Los dominios y las escalas de la encuesta fueron evaluados como
pertinentes y no fueron modificados por los expertos. Hubo modificaciones en las
preguntas realizadas en las diferentes escalas y la adicion también de algunos items,
sin cambiar el sentido de la encuesta, sélo un item fue eliminado. El cuestionario en
su version final contiene 65 preguntas y éstas fueron llevadas al estudio piloto, en
este proceso se mejord la redacciéon y algunos conceptos. Conclusiones: El
instrumento en su version final evidencia tener una buena validez de contenido y es
de facil aplicacion.

Palabras clave: Continuidad de cuidados, servicios de salud mental ambulatorios.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El grupo de los trastornos mentales severos se puede considerar como
enfermedades mentales de baja prevalencia (2 a 3 %). Sin embargo, poseen alto
impacto en la funcionalidad social y calidad de vida del paciente y su entorno familiar.
Se asocia también a estos trastornos altos costos y una alta frecuencia e intensidad
de uso de servicios de salud.

Desde la segunda mitad del siglo XX comienza una tendencia en el cuidado
de los pacientes de salud mental insertado en lugares de atenciéon comunitaria (1). La
OMS ha establecido lineamientos para realizar este cambio de paradigma,
promoviendo la sustitucion de los hospitales psiquiatricos por camas de psiquiatria
en los hospitales generales, y el desarrollo de servicios comunitarios completos,
integrados con la atencion primaria de salud, y funcionando en red (1). Todo lo
anterior con el objetivo de habilitar a las personas con trastornos mentales y
conductuales e integrarlas de mejor manera a la comunidad.

También, a partir de la segunda mitad del siglo pasado, se ha puesto énfasis
en la continuidad de los cuidados, la cual se ha incorporado como un objetivo
estratégico central y como un imperativo ético para los servicios comunitarios de
atencion de Salud Mental en el mundo.

Para cumplir con el cambio de paradigma, y dado que existen algunos
trastornos mentales, como la esquizofrenia, que siguen un curso cronico, con
frecuentes episodios de remisiones y recaidas, se hace necesario tener a
disposicion de los pacientes una serie de elementos logisticos y técnicos como: un
acceso oportuno a los servicios de salud mental, personal de salud capacitado,
coordinacion con la atencion primaria de salud, planes de educacion y soporte tanto
para el usuario como para su familia, entre otras cosas. Pero ademas, como las
necesidades de los usuarios y sus familias son diversas y complejas, se requiere un
enfasis muy importante en proporcionar la continuidad de los cuidados que se les
otorgan (1).

En Chile, este modelo de atencion comunitaria se ha ido desarrollando en

forma paulatina en las ultimas dos décadas (2). Por lo cual, se hace necesario



evaluar su efectividad, es decir, si este modelo estd logrando los objetivos
propuestos. Para tal efecto, contar con buenos instrumentos (validados para la
realidad nacional) que puedan evaluar dicha eficacia facilitaria esta labor.

En relacion a los instrumentos de medicidn, en Estados Unidos en el afio 1999
se cred el instrumento CONNECT para medir la continuidad de los cuidados en los
servicios de salud mental (3). Hasta la fecha, han sido publicados dos articulos
relacionados con su evaluacidén psicométrica. En ambos estudios el instrumento ha
sido evaluado en el contexto del sistema de salud estadounidense, y a pesar de que
uno de ellos fue aplicado en poblacién latina, nunca ha sido validado en el contexto
latinoamericano de atencion de salud.

Teniendo en cuanta lo anterior, este trabajo busca traducir desde la version
original en inglés del instrumento CONNECT al espafiol y hacer una validacion
semantica y contextual, para su posterior uso en la medicién de la continuidad de los
cuidados en pacientes con trastornos mentales severos que viven en Chile y son
atendidos en la red de Servicios de Salud Mental del Sistema Publico. Se dejara para
futuros estudios la valoracion de las propiedades psicométricas de este instrumento.

Con este trabajo se pretende que el instrumento permita colaborar no soélo en
la medicidn de la continuidad de los cuidados en Chile, sino que también sea un
aporte para la proliferacion de antecedentes que permitan aumentar la investigacion
cientifica en el campo de salud mental, tanto en Chile como en América Latina.



CAPITULO IIl. MARCO TEORICO

En este apartado se analizaran los conceptos de esquizofrenia, su historia,
tratamiento y clasificacion, la historia reciente del Sistema Publico de Salud Mental
chileno, continuidad de cuidados y su importancia para los pacientes que se atienden
en servicios de salud mental, finalizando con el instrumento CONNECT, su génesis,
evaluaciones psicométricas y la importancia del proceso de validacién para proximos
estudios.

Es importante sefalar que el grupo de los trastornos mentales severos
corresponde a enfermedades mentales de baja prevalencia (2 a 3 %), pero con un
alto impacto en discapacidad, funcionalidad social, calidad de vida, carga de los
cuidadores, intensidad de uso de servicios y costos asociados. Dentro de este grupo
se incluyen: la esquizofrenia, trastornos esquizoafectivos, trastornos paranoides,
trastornos afectivos muy severos, etc. Sin embargo, la mayoria de estos cuadros han
sido poco estudiados, a excepcion de la esquizofrenia. Por esta razon es que se ha
tomado a esta enfermedad como modelo del grupo de los trastornos mentales
severos para su descripcion dentro del Marco Tedrico.

2.1 Esquizofrenia

2.1.1 El concepto de esquizofrenia y su historia.

La esquizofrenia es un sindrome clinico que presenta una psicopatologia
variable, que afecta la cognicion, las emociones, la percepcion y otros aspectos del
comportamiento (4). En cada paciente se presenta en forma diferente y varia con el
transcurso del tiempo, pero generalmente empieza antes de los 25 afos de edad. A
pesar de ser una patologia descrita hace mas de cien afos, existe mucho
desconocimiento de esta enfermedad, por lo que los pacientes reciben un
tratamiento inadecuado o no son diagnosticados en las etapas iniciales (4).

La historia de la esquizofrenia es, al igual que la de muchas patologias de

salud mental, muy antigua y compleja. Se le ha relacionado con los sagrado, con lo
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demoniaco, la brujeria y la locura (5). A pesar de su antigiedad, la esquizofrenia no
se considerd una enfermedad digna de estudio y tratamiento sino hasta el siglo XIX,
en el que dos de las principales figuras que estudiaron el trastorno fueron Emil
Kraepelin (1856-1926) y Eugenie Bleuler (1857-1939) (5)(4).

Hasta el siglo XVI las enfermedades mentales en general eran vistas como
posesiones demoniacas, esto hasta la publicacion del Malleus Maleficarum, texto
sobre el diagnéstico y tratamiento de la brujeria el que se utilizaba para ‘liberar al
mundo de la herejia”. Los enfermos mentales eran maltratados, incluso
publicamente, y encerrados con otras personas que, al igual que ellos, eran
consideradas indeseables en la sociedad, como los delincuentes, sin recibir ningun
tratamiento. También eran discriminados y expulsados de las ciudades (5). Michael
Foucault sostiene que la fundacion del Hospital General de Paris, en 1656, da inicio
a la “experiencia clasica de la locura”, que es el ingreso al hospital para tratamiento
(5).

En el siglo XVIII la locura se consideraba con una visién absoluta, no habia
espacio para locuras parciales, remision, mejoria, recuperacién o cura. A finales de
este siglo, se comenzé a realizar el moral treatment (tratamiento moral), lo que
suponia que los enfermos mentales podian responder mejor a un trato positivo y
humano, y el no restraint (5), tratamiento que intentaba no reprimir al enfermo
mental. Posteriormente en las primeras décadas del siglo XIX, se comenzd a
practicar el aislamiento, separando al enfermo de familia y amigos con el objetivo de
frenar el delirio, esta practica fue bastante aceptada por la sociedad de la época.

Ya en el afio 1893, Emil Kraepelin introdujo una entidad diagnéstica a la que
llamé dementia praecox (demencia precoz) debido al cambio cognitivo y el inicio
temprano de su aparicion, que ademas presentaba un deterioro progresivo. Este fue
el comienzo del desarrollo del concepto (5).

La Teoria de la Degeneracion en el afno 1857 consideraba a la enfermedad
mental como hereditaria, inspirada en el dogma del pecado original, la enfermedad
mental que afectaba a una generacion podia afectar a la proxima. Se propusieron
estigmas fisicos de degeneracion como dientes, orejas y cabezas deformes, y se

busc6é dar explicacion con mecanismos de inicio y mantencion del proceso de



degeneracion sefialando al alcoholismo y a la masturbacién como fuentes. Luego de
varias generaciones, la esterilidad terminaba con esta cadena (5).

Kraepelin estaba fuertemente influenciado por estas ideas, y la clasificacion
Krapeliana de las psicosis es la que goberno el pensamiento psiquiatrico del siglo XX
y la investigacion neurobioldgica. Kraepelin identifico un cuadro clinico y cre6 una
taxonomia para las psicosis. La psiquiatria de Kraepelin daba una clasificacion
pragmatica, orientada hacia la clinica y el pronostico, y utilizO métodos de
investigacion cuantitativos y naturalisticos (5).

La palabra esquizofrenia, que proviene de dos palabras griegas schizein
(dividir) y phren (mente), se uso por primera vez en el afio 1908 por Eugen Bleuler
para expresar la presencia de cismas entre el pensamiento, las emociones y el
comportamiento en los pacientes con el trastorno. La diferencia con la demencia de
Kraepelin es que la esquizofrenia no tiene necesariamente una evolucion al deterioro
(4)(5). Bleuler definid los sintomas principales y hablaba del “grupo de las
esquizofrenias” (5), identifico los sintomas fundamentales especificos de la
esquizofrenia en los que se encontraban los trastornos asociativos del pensamiento,
especialmente la asociacion laxa, trastornos afectivos, autismo y ambivalencia,
resumidos como las cuatro A: asociaciones, afectividad, autismo y ambivalencia.
También identificé sintomas secundarios que eran los que Kraepelin sugiri6 como
principales indicadores de la demencia precoz: alucinaciones e ideas delirantes (4).

Otros tedricos intentaron explicar la esquizofrenia por el tipo de constitucion
fisica, describieron la sintomatologia e incluso Adolf Meyer (1866-1950) la vio como
una reaccion a las tensiones cotidianas, una inadaptacion comprensible, segun las
experiencias del paciente.

Kurt Shneider (1887-1967), clasificd los sintomas primarios y los secundarios,
lo que tuvo una gran influencia en la psiquiatria, principalmente inglesa, y que ha sido
muy utilizada hasta la actualidad.

Sigmud Freud (1856-1939), quien fue coetaneo de Bleuer, dio a la psicosis
una perspectiva psicoldgica. Este enfoque fue verdaderamente revolucionario ya que
Freud cred un modelo tedrico de la psique, focalizado en los procesos intrapsiquicos
del individuo. Los componentes basicos de este modelo son el Ego (Yo), el Ello y el



Super Yo, y aunque Freud no se especializé en psicosis sefialé que ‘la psicosis
(seria) el desenlace analogo de una perturbacion entre el Yo y el mundo exterior”.
Hasta ese momento no se consideraba posible comprender racionalmente a los
pacientes mentales, por lo tanto dio un gran vuelco a la psiquiatria y debilitd la
posicion de la psiquiatria represiva.

A comienzos del siglo XX, ya después del psicoanalisis, una de las teorias que
ha tenido mayor importancia para el tratamiento de las psicosis es la Teoria
Sistémica, la que abarca todas las disciplinas cientificas (5).

En 1956 se publico el libro Hacia una teoria de la esquizofrenia, en donde se
describe en detalle y por primera vez un mecanismo que estaria relacionado con el
origen de la esquizofrenia y al que llamaron el doble vinculo. Mostraban la existencia
de patrones de comunicacion extremadamente confusos y paradojales en la familia
del individuo que desarrollaba la esquizofrenia.

También durante el siglo XX, médicos portugueses, Moniz y Almeida,
comenzaron a realizar neurocirugias a pacientes psiquiatricos para interrumpir
determinadas conexiones neuroldgicas, la intencion de esto es disminuir los
sintomas en especial la conducta violenta. Estas cirugias han continuado
utilizandose hasta la actualidad, la mas conocida es la lobotomia, la que en su forma
original ya casi no se realiza. Actualmente se utiliza la cingulotomia mediante la
técnica de extereotaxia. También en el mismo tiempo, aparecieron el shock insulinico
y el electroshock. Este ultimo esta prohibido en algunos paises, mientras que en
otros como en Chile, se sigue realizando (5).

Al aparecer los psicofarmacos comenzaron a disminuir los tratamientos mas
“severos” para los trastornos mentales. Alrededor de los afios cincuenta aparecieron
los neurolépticos, el principal de ellos, la clorpromazina, fue utilizado con éxito en
pacientes psiquiatricos por el médico francés Laborit (1914-1995). Algunas personas
sostienen que el uso de los psicofarmacos ha permitido la desinstitucionalizacion de
los pacientes psiquiatricos y otros que fueron un factor mas dentro un proceso
psicosocial y politico lo que llevd a estos grandes cambios en la vida de estos
pacientes (4)(5). También hay otros que sostienen que los psicofarmacos no son

mas que una “camisa de fuerza bioquimica” (5).



Desde la segunda mitad del siglo XX, muchos autores comenzaron a
cuestionar las teorias explicativas de la psiquiatria tradicional. En efecto, la
antipsiquiatria aparece en los afios sesenta y se enfrenta criticamente los métodos
ortodoxos de la psiquiatria. Sus exponentes mas importantes fueron Ronald Laing
(1927-1989), David Cooper (1931-1986) y Thomas Szasz (1920-2012). Postula la
idea de que la enfermedad mental, especialmente la crisis esquizofrénica, es un viaje
interior comprensible desde lo social y familiar y hay que ayudar a la persona a
atravesar esa crisis, acompafarla y no bloquearla (5). Szasz llega a cuestionar la
existencia de la enfermedad mental y afirma que es una invencidon social que se
utiliza para estigmatizar a las personas que se desvian de la norma (5).

La psiquiatria social hizo evolucionar desde la terapia individual a la terapia
grupal y comunitaria. Se comprende la importancia de que los pacientes tengan
participacion en su tratamiento, que sea flexible y que las relaciones entre los
pacientes y el equipo sean horizontales y no jerarquicas. Intenta favorecer al maximo
las capacidades de las personas mejorando la autoestima de los pacientes (5).

Otro punto importante se da en 1977, con el Modelo de la vulnerabilidad,
propuesto por Zubin y Spring, basado en modelos anteriormente estudiados y
clasificados por Zubin, y que ha contribuido al desarrollo conceptual de la
esquizofrenia. Con este modelo plantearon una vision optimista de la evolucion de
los episodios esquizofrénicos, sugieren que los episodios psicéticos son gatillados
por eventos vitales estresantes, la persona tiene una vulnerabilidad psicética, un
umbral de tolerancia que cuando se sobrepasa se gatilla un episodio psicoético. La
vulnerabilidad a la esquizofrenia puede ser heredada y/o adquirida, y sostienen a su
vez que la mayoria de las personas que experimentan episodios esquizofrénicos
vuelven al funcionamiento normal entre los episodios (5).

Zubin da una nueva mirada y describe que ‘A diferencia de la vision
tradicional, que sostiene que la persona diagnosticada con esquizofrenia es
esencialmente enferma y puede presentar periodos intermitentes de bienestar, la
nueva vision sostiene que esta persona esta esencialmente bien, pero puede
presentar uno o mas episodios intermitentes de enfermedad”. Este enfoque desafia
la idea de cronicidad y sostiene que la caracteristica persistente es la vulnerabilidad,



la que puede conducir o no a un episodio psicético. No considera a la genética como
unico agente etioldgico, ni como un factor causal necesario ni suficiente.

En los parrafos anteriores se ha podido revisar algo de la historia y el
tratamiento que han llevado las enfermedades mentales, principalmente la
esquizofrenia. Los conceptos revisados en bibliografia especifica de la materia
demuestran la dificultad que tiene el diagndstico y tratamiento, y a su vez, lo dificil
que es dar una definicién especifica y que abarque todo el espectro de lo expresado
por las personas con este diagndstico.

En la mas reciente guia clinica del Ministerio de Salud chileno, la esquizofrenia
es definida como “un conjunto de trastornos mentales, caracterizados por
alteraciones sustanciales y especificas de la percepcion, del pensamiento y de las
emociones, que comprometen las funciones esenciales que dan a la persona normal
su individualidad, singularidad y dominio de si misma y suelen por tanto, alterar de
forma muy importante la vida de las personas que la padecen y también la de sus
familiares y amigos” (6). Esta es la definicién que vamos a utilizar en este trabajo
para efectos practicos.

2.1.2 Epidemiologia.

La prevalencia mundial es alrededor de 1%, igualmente en Estados Unidos
(4). Segun el DSM-IV-TR, la incidencia anual de esquizofrenia oscila entre 0,5 y 5,0
por 10 000 personas (4). En estudios revisados para la guia clinica chilena para el
tratamiento de personas desde el primer episodio de esquizofrenia, se encontraron
tasas de incidencia de 15,2 por 100 000 hab al afio y de 16 a 40 por 100 000 hab,
ambos datos concordantes (6).

En Chile se estima una prevalencia 1,4 a 4,6 personas por cada 1 000 hab.
(6). La incidencia se ha establecido, por consenso, en 12 casos nuevos por cada
100 000 hab. por afio. Por otra parte, con respecto a los afios de vida ajustados por
muerte prematura y discapacidad (AVISA) en Chile, la esquizofrenia y otras psicosis
componen el 1,87 % (6)(7).

La esquizofrenia se puede encontrar en cualquier zona geografica, en toda

condicion social y cultural, asi mismo las prevalencias e incidencias son muy
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similares alrededor del mundo (4). Sin embargo, estudios recientes han demostrado
que existe fuerte asociacién entre migracion (el riesgo relativo de 2,7 en la primera
generacion de inmigrantes y de 4,5 en la segunda generacion), urbanicidad (en las
personas que nacen o viven en zonas urbanas se observa mayor riesgo que en las
que nacen o viven en zonas rurales, igualmente se observa una mayor incidencia en
las personas nacidas en zonas urbanas de paises industrializados (4)) y género
masculino y un mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia (6)(8).

Se desconoce cual es el factor de riesgo especifico asociado a la vida urbana,
sin embargo se han postulado el consumo de cannabis y otras sustancias, estado de
salud prenatal y perinatal, grado de estrés social, pobreza, migracion, toxinas
ambientales, enfermedades infecciosas o deficiencia de la vitamina D, entre otros (8).
En relacién a la migracion, existen estudios que avalan esta relacion, pero se
desconocen los factores que median en ella, se han propuesto el aislamiento social,
la discriminacion y el rechazo como posibles factores (8).

Con respecto al género la prevalencia en hombres y mujeres es similar, pero
existen diferencias en la expresion clinica y en sus consecuencias. El inicio de la
enfermedad es generalmente mas precoz en hombres, entre los 10 y los 25 afios,
que en mujeres, entre los 25 y los 35 afos, sin embargo las mujeres presentan otro
pick durante la madurez (distribucion bimodal de la edad), entre un 3 y un 10% de
ellas inician la enfermedad después de los 40 afos (4).

Aproximadamente un 90% de las personas en tratamiento por esquizofrenia
tiene entre 15 y 55 anos. Se ha observado que mas de la mitad de los pacientes
hombres, en contraste a un tercio de las pacientes mujeres, ingresan a un hospital
psiquiatrico antes de los 25 afos. El inicio de la enfermedad antes de los 10 y
después de los 60 afos es muy poco frecuente (4).

Algunos estudios dicen que los hombres tienen mas probabilidades de
presentar sintomas negativos que las mujeres, asi como estas tienen un mejor
comportamiento social previo al inicio de la enfermedad (4).

En relacion las personas con un pariente de primer grado con diagnéstico de
esquizofrenia, se ha encontrado un riesgo 10 veces mayor de desarrollar la

enfermedad que el resto de la poblacion (4). Otros estudios en gemelos han



demostrado una concordancia tres veces mayor en gemelos univitelinos (hasta un
40%), que entre gemelos bivitelinos (entre un 10 y un 15 %) (6).

La tasa de mortalidad de las personas con dg. de esquizofrenia en relacion a
accidentes y causas naturales es mayor que la de la poblacion general. Se ha
estimado que el 80% de las personas con dg de esquizofrenia tiene otras
enfermedades médicas importantes, pero el 50% de ellas no se ha diagnosticado (4),
esto puede ser debido a la dificultad diagndstica que se da en estos pacientes, tanto

en enfermedades médicas como quirurgicas.

2.1.3 Fases de la enfermedad (6).

En la esquizofrenia se distinguen tres fases:

* Fase aguda, en la que los signos y sintomas de la enfermedad son mas
severos y generalmente llevan a la persona o a su familia a demandar
atencion médica.

* Fase de recuperacion, en la que la enfermedad baja después de una fase
aguda.

* Fase de estabilizacion, en la que los sintomas agudos pueden haberse
atenuado o desaparecido pero la funcionalidad esta a menudo
persistentemente dafiada.

2.1.4 Subtipos (4).

El DSM-IV-TR clasifica a la esquizofrenia en 4 subtipos, basandose
fundamentalmente en la presentacion clinica: paranoide, desorganizado, catatonico,
indiferenciado y residual. Estos no se corresponden de forma exacta con el
prondstico del paciente. Los sintomas deben durar como minimo 6 meses y no
puede haber diagnodstico de trastorno esquizoafectivo o trastorno del estado de
animo.

La décima revision de la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10),
utiliza 9 subtipos: esquizofrenia paranoide, esquizofrenia hebefrénica, esquizofrenia

catatonica, esquizofrenia indiferenciada, depresion post esquizofrénica, esquizofrenia
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residual, esquizofrenia simple, otras esquizofrenias y esquizofrenias no
diferenciadas, con ocho posibilidades de clasificar la evolucion del trastorno, que
puede presentar una remision desde continua hasta completa. Requiere de por lo
menos 1 mes desde el inicio de los sintomas para el diagnostico, considerando los 9

grupos de sintomas.

2.1.5 Tratamiento.

A pesar de que la esquizofrenia se ha considerado como una enfermedad
cronica incurable, con el tratamiento adecuado es posible lograr niveles de remision
compatibles con cualquier actividad social. Incluso varios autores han propuesto
ciertos criterios de remision que sugieren la posibilidad de que la esquizofrenia puede
ser curada (6).

Se sabe que el inicio temprano del tratamiento, es decir mientras mas breve
sea la fase de psicosis en la que un paciente no recibe tratamiento, mejores son los
resultados a largo plazo (6).

El tratamiento de la esquizofrenia, en general, se compone de tres partes:

a. Medicamentos para aliviar sintomatologia y prevenir recaidas.

b. Intervenciones educativas y psicosociales, las que ayudan al paciente y su
familia a enfrentar la enfermedad, las complicaciones que conlleva y
también contribuye a prevenir recaidas.

c. Y por ultimo la rehabilitacion, que consiste en la reintegracion en la familia

y la comunidad, reemprender su actividad educativa o laboral.

El reto que tienen actualmente los servicios de salud es que a través de las
organizaciones que atienden a los pacientes con diagndstico de esquizofrenia, se
logre, sin perder la continuidad de los cuidados, la identificacion temprana, el
tratamiento del paciente y su rehabilitacion (1). Esto se consigue a través de
intervenciones individuales, familiares y comunitarias segun la fase de la enfermedad
en la que se encuentre. El Cuadro 1 muestra el resultado de diferentes tratamientos

para la esquizofrenia, segun algunos estudios publicados el afio 1995 y 2000 (1).
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Cuadro 1. Eficacia de las intervenciones contra la Esquizofrenia

Intervencion % de recaidas al cabo de 1 aio
Placebo 55
Clorpromazina 20-25

Clorpromazina + intervencion familiar | 2-23

Fuente: Sinopsis de Psiquiatria de Kaplan & Sadock. Décima Ed; 2008.

En la actualidad el tratamiento que se propone a los pacientes debe ser
personalizado en un Plan Individual de Tratamiento Integral, que se elabora en base
al diagnostico integral y en consenso con el usuario y su familia (6).

El tratamiento integral se sustenta en cuatro ejes principales la pesquisa activa
y precoz de la enfermedad, el diagndstico correcto, el inicio temprano de un
tratamiento que integre las dimensiones psicosociales y farmacolégicas y la
continuidad de éste a lo largo de la evolucion del cuadro clinico (6). El tratamiento de
una persona con diagnostico de esquizofrenia incluye siempre evaluacion integral,
intervenciones psicosociales, farmacoterapia y servicios de apoyo.

El objetivo del tratamiento y las intervenciones en cada fase de la enfermedad
se presentan en la Tabla 1.

La manera de trabajar las intervenciones en salud mental es la estrategia
comunitaria y el area comunitaria es el contexto general donde se realizan las
intervenciones. Lo que se pretende con esto es impedir la desvinculacion social de la
persona y de esta forma conservar su rol social, evitar el deterioro de sus habilidades

minimizar la discapacidad y disminuir la estigmatizacién (6).
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Tabla 1. Objetivos del tratamiento y las intervenciones de acuerdo a cada fase de la

enfermedad.
FASE INTERVENCION INTERVENCION
PSICOSOCIAL FARMACOLOGICA
AGUDA
Objetivos: Contencién emocional a la persona Iniciar tratamiento con un

Desarrollar una relacion de
colaboracién

Remision de sintomas
Garantizar seguridad

Intervencién en crisis a la familia
Psicoeducacion al usuario y su
familia (informacion simple y clara
sobre su situacion vital)
Estructuracién de rutina
Intervenciones sociocomunitarias

antipsicético atipico.
Tratamiento parenteral
en caso de riesgo de
seguridad.

RECUPERACION

Objetivos:

largo plazo)

Mantener libre de sintomas
positivos

Mantener maximo
funcionamiento posible
Evitar efectos colaterales
Analizar capacidades de
afrontamiento

Desarrollar relaciones e
integracion en la comunidad

Desarrollar alianza terapéutica
(esencial para el prondstico a

Psicoeducacion al usuarioy a la
familia

Terapia cognitivo conductual
Intervenciones familiares
Intervenciones psicosociales
grupales

Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones sociocomunitarias

Evaluacién de resultados
Ajuste de dosis o cambio
de antipsicéticos si es
necesario

Medicacion adjunta para
mejorar respuesta o
efectos colaterales

ESTABILIZACION

Objetivos:

Mejorar calidad de vida
Disminuir riesgo de recaida

Restablecer funcionamiento a
nivel previo al episodio psicotico

Psicoeducacion al usuario y a la
familia

Terapia cognitivo conductual
Intervenciones familiares
Intervenciones psicosociales
grupales

Apoyo para estudio, trabajo e
integracion social.

Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones socio-comunitarias

Manejo de efectos colaterales
tardios

Reforzamiento de adherencia
para tratamiento a largo plazo

Fuente: Guia clinica 2009 para el tratamiento de personas desde el primer episodio de esquizofrenia
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2.2 Servicios de Salud Mental y Psiquiatria en el Sistema Publico chileno

En el afo 2000 se publicd y entr6 en vigencia el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria en Chile, de éste solo tiene respaldo legal con un decreto
ministerial el Programa de Salud Mental, que corresponde a un capitulo. A pesar de
ello, el Plan Nacional ha tenido impacto en el Sistema Publico de Salud y un gran
respaldo de los profesionales y técnicos del area de la salud mental, ademas de
usuarios, familiares y de algunas autoridades, tanto locales como nacionales (9).

Esta basado en los ultimos conocimientos cientificos desarrollados (10),
impulsado por algunos hitos importantes a nivel internacional como la Declaracion de
Caracas en el ano 1990 (9) y refleja las principales lineas de accidn que propone la
OMS en el Informe sobre la salud en el mundo en el afio 2001 (11).

El propdsito de éste es “Contribuir a que las personas, las familias y las
comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar
entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el
desarrollo y uso optimo de sus potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas y
relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la
justicia y el bien comun” (2).

El Plan Nacional es el resultado de un trabajo de expertos y trabajadores del
area desde el ano 1990, pero también de la experiencia de usuarios y familiares de
usuarios (9).

El modelo de atencién que utiliza es de tipo ambulatorio/comunitario. Este es
considerado por muchos investigadores como el mejor modelo para la atencion de
personas con trastornos psiquiatricos, no solo desde el punto de vista terapéutico,
sino ético. En este modelo se intenta reinsertar al paciente en la comunidad, incluso
a las personas con trastornos y discapacidades mentales severas. Para esto se
trabaja en base a un modelo descentralizado, con presencia territorial de los centros
de atencion a través de los COSAM/CESAM y los CDT en algunos casos, con
comunicaciéon e inclusién de la salud mental en los centros de atencién primaria,
participacion de las personas, familias y organizaciones en los procesos de
tratamiento. Todo lo anterior ha permitido que se responda a las necesidades de
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atencion de las personas, respetando sus derechos (9)(10). Este modelo es el que se
encuentra vigente en estos dias y ha fortalecido el rol de la Atencion Primaria,
responsable de la continuidad del cuidado, favoreciendo su vinculacion con diversos
niveles de atencion y también con dispositivos comunitarios (12).

En el ano 2005 se dio a conocer la tercera Reforma de Salud que ha tenido
Chile en su Historia (vigente en la actualidad), con su ley de Garantias Explicitas en
Salud (GES). En esta ley se garantizaron 56 problemas de salud, tres de ellos
correspondieron a problemas de salud mental (9). La esquizofrenia fue uno de ellos y
posee una guia clinica (6)(7), como todos los otros problemas de salud incluidos. En
la actualidad las patologias GES alcanzan las 80, y los problemas de salud mental
incluidos son cuatro: Primer Episodio de Esquizofrenia, Depresion en personas de 15
afnos y mas, Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de
alcohol y drogas en personas menores de 20 afios y Trastorno bipolar en personas
de 15 afos y mas.

A pesar de los cambios en el modelo de atencidn de los pacientes con
problemas de salud mental, no se ha podido saber el impacto real que ha tenido en
los diferentes aspectos que afectan al paciente, uno de ellos es la continuidad de los
cuidados. Esto ocurre debido a que en Chile aun no hay muchos estudios en esta
area, por esta razon se considera trascendente el contar con un instrumento que
mida la continuidad de cuidados en sus multiples dimensiones como es el caso del

CONNECT, que se analiza mas adelante.

2.3 Continuidad de los cuidados

La continuidad de los cuidados se ha incorporado como un objetivo estratégico
central y como un imperativo ético para los servicios comunitarios de atencién de
Salud Mental en el mundo (13).

Durante la segunda mitad del siglo XX en Europa y América del Norte se
comenzo con el cierre de los hospitales psiquiatricos, ésto llevdo a desarrollar
diferentes sistemas para el cuidado de los pacientes de salud mental dentro de la
comunidad. Desde ese momento se ha expresado una preocupaciéon por la
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fragmentacién de la atencion que reciben estos pacientes. Esta preocupacién de
parte de profesionales del area, politicos y pacientes ha llevado a que desde la
década del ‘60, se considere a la continuidad de cuidados como un principio de la
prestacion de servicios y que desde ese momento, se intente llevar a la practica (14).

El concepto de continuidad de los cuidados es concebido en forma diferente
desde distintas areas como la enfermeria, la salud primaria, la salud mental, etc. y
también para los diversos tipos de agentes que pueden prestar cuidado. A pesar de
lo anterior, todos coinciden en que hay dos elementos que siempre deben estar
presentes para que exista continuidad de los cuidados, aunque su sola presencia no
asegura continuidad, estos son la continuidad transversal y la continuidad
longitudinal. La continuidad transversal se refiere a la experiencia que tenga el
paciente con sus proveedores de servicios y los diferentes componentes de la
atencion, es decir que exista una atencidn coordinada entre los diferentes
proveedores, equipos o0 programas en los que esté involucrado el paciente. La
continuidad longitudinal se relaciona con la capacidad de entregar continuidad de
estos servicios o atenciones a lo largo del tiempo (15)(16).

Desde el punto de vista de la gestion de redes o servicios los autores
coinciden en que existen tres ambitos diferentes de continuidad: Continuidad de la
informacion, Continuidad Relacional y Gestion de la Continuidad. Estos tres estan
estrechamente relacionados y se consideran fundamentales para garantizar una
atencion de calidad (15).

* Continuidad de la informacion.

Se refiere al manejo y transmisién de la informaciéon documentada que incluye
todos los eventos de salud, por ejemplo a través de fichas clinicas, para que se
mantenga la informacion del estado clinico del paciente entre diferentes proveedores
de la atencion. Esto hace que se le otorgue una atencion apropiada al paciente de
acuerdo a su estado de salud actual (15).

* Continuidad de la Relacion.
Hace referencia a la relacién terapéutica continua entre uno o mas

proveedores y el paciente, lo que proporciona enlaces entre la atencidn pasada y
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actual, pero ademas provee un enlace hacia la atenciéon futura del usuario
(seguimiento) (15).Esto otorga al paciente una sensacién de seguridad, incluso
cuando hay menos posibilidades de establecer relaciones estables con los
proveedores, como en un hospital, el que se mantenga al menos un pequefo grupo
estable le da la sensacién de coherencia y predictibilidad. Esto es muy importante en
la atencion de pacientes con problemas de salud mental ya que el profesional puede
tener acceso a informacion personal del paciente principalmente de su contexto
social, familiar y sus relaciones, informaciéon que generalmente se entrega después

de generar un vinculo y que es trascendental en algunas decisiones terapéuticas.

* Gestion de la Continuidad.

Se refiere a la prestacion de servicios oportunos y complementarios. Asegura
que la atencion recibida de diferentes proveedores (médicos, terapeutas, psicélogos,
etc.), esté conectada y sea recibida de una manera coherente (15). Es imprescindible
seguir un plan de atencion, pero ademas de ello, es importante que las prestaciones
se adapten a las necesidades cambiantes de los pacientes, principalmente en el area
de la salud mental. Gestionar la continuidad de la atencion entonces, se enfoca en
facilitar la continuidad transversal y longitudinal en el cuidado que se le entrega a los
pacientes, de la que se hablé anteriormente.

Como se logra visualizar, los tres ambitos de la continuidad de los cuidados
son complementarios, y deseables de ser cumplidos en su conjunto, no en forma
aislada. Por ejemplo, el conocimiento del estado clinico del paciente (mediante la
ficha clinica) no es suficiente, sino que también es importante el manejo de
informacion personal del paciente en lo referente a sus preferencias, valores y su
contexto social (lo que se puede lograr mediante un proveedor estable de la atencién
o cuidados) (15), aqui se mezclan la gestion de la informacién con la gestidon de la
relacion. La intenciéon de dar servicios oportunos y la capacidad profesional para
hacerlo puede existir, pero si no conozco las necesidades de los pacientes ¢cémo se
los puedo brindar?, ahi radica la importancia de las continuidades mencionadas.
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2.3.1 Definiciones de continuidad de los cuidados.

Existen multiples definiciones para la continuidad de los cuidados y en
general, se ha conceptualizado y estudiado la continuidad de los cuidados en los
aspectos que se relacionan con las organizaciones y los profesionales, incluso
cuando se ha querido hacer una medicién de ella, pero se ha dado muy poca
importancia la perspectiva del paciente.

Generalmente las definiciones utilizadas en estudios se basan en uno o dos
de los tres ambitos de continuidad (informacion, relacion y gestion) o pueden
considerar solo uno de los dos elementos centrales (transversal y longitudinal) antes
mencionados. Por ejemplo, se ha medido la continuidad de los cuidados mediante el
uso de datos administrativos, a través del contacto después del alta, atencion
ambulatoria, etc. (14)(16). Sin embargo estos estudios concluyeron que medidas
tomadas sélo de un aspecto no son suficientes, por ejemplo medir solamente los
datos administrativos tuvo deficiencias importantes porque no interpretaba las
necesidades reales del paciente, es decir, se hace necesario relacionar los datos
administrativos de las prestaciones con la informacion obtenida del paciente (14).

La primera definicion para Continuidad de Cuidados, en la atencion de
pacientes con trastornos mentales severos, se registra en 1981, dada por Leona
Bachrach quien la describe como “el movimiento ordenado e ininterrumpido de los
pacientes entre los diversos elementos del sistema de prestacion de servicios” (14).
En definiciones mas actuales se reconoce que el concepto es multidimensional, pero
estas nuevas definiciones se han criticado continuamente por no involucrar las
opiniones de los pacientes sobre la atencion que reciben (16).

En 1997, el trabajo de Johnson et al., nos entrega otra definicion a la que el
equipo de Crawford et al. 2003 le adicion6 una categoria (16), quedando los cinco
puntos siguientes:

* El paciente permanece en contacto con los servicios

* No hay interrupciones en la prestacion de servicios

* El paciente ve el mismo miembro del equipo

* Existe coordinacion entre los distintos componentes de la atencidn sanitaria y

social
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* Los usuarios del servicio experimentan un cuidado facil e ininterrumpido.

El concepto de continuidad de cuidados es multidimensional y, sin duda, muy
complejo y mucho mas aun lo es su medicion, es por esto que en 1999 el equipo de
investigadores que propusieron el instrumento CONNECT, Ware et al., agregd otros
aspectos a la definicion de Continuidad de Cuidados, definidos por ellos como mas
operacionalizables, basados en un estudio etnografico con usuarios y prestadores
del sistema comunitario principalmente. Estos aspectos se refieren a la flexibilidad y
disponibilidad de los prestadores hacia los usuarios y el manejo de las transiciones
del paciente (cambio de vivienda, psiquiatra, etc.) (17). Este equipo, intentando
reducir la distancia conceptual entre el constructo y su representacion, realiza esta
conceptualizacion a partir de cinco dominios: Conocimiento del profesional acerca de
los usuarios, Creando flexibilidad (por parte del profesional), Disponibilidad del
profesional, Coordinacion, Suavizando las transiciones, los que se detallan a
continuacion (17):

* Conocimiento del profesional acerca de los wusuarios: Se refiere al
conocimiento que los profesionales tienen de los problemas y como transcurre
la vida de sus pacientes. Esto puede fomentar la continuidad de los cuidados
promoviendo la coherencia y la prevencion de deficiencias en la atencién, pero
para que esto ocurra se debe compartir la informacién y contar con
mecanismos formales, como reuniones clinicas, para facilitar la transmision de
la informacion. También se puede realizar a través de mecanismos informales
como conversaciones de pasillo, pero estas instancias no garantizan esa
entrega de informacion relevante ni que esa informacion sea utilizada para la

toma de decisiones terapéuticas.

* Creando flexibilidad (por parte del profesional): Tiene dos significados.
Adaptarse a las necesidades e idiosincrasia de los usuarios de los servicios y
hacer cosas que normalmente hace otro profesional o técnico para solucionar

los problemas de los usuarios. La flexibilidad es importante ya que colabora en
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promover la continuidad de la vida de los usuarios, tanto fuera como dentro de
la esfera de los servicios. Esto significa que el paciente hace parte de su vida
la asistencia a los servicios, pero no necesita dejar su vida de lado para
realizar un tratamiento o asistir a su terapia, ya que puede realizarlo antes de
ir a su trabajo, o después de éste. También significa que si ese paciente
necesita atencion antes de lo programado la puede recibir, ya que los

servicios y las personas que alli participan lo pueden hacer posible.

Disponibilidad del profesional: Al igual que la flexibilidad tiene dos significados.
El primero es la accesibilidad, que se refiere a la confianza que tienen los
usuarios de que pueden tener contacto con los profesionales cuando lo
necesitan. El segundo es la capacidad de respuesta oportuna, la
disponibilidad a actuar con prontitud frente a las solicitudes de los usuarios.
Esto significa que el paciente sabe que puede contar con los profesionales
que lo atienden y que tendra respuesta de ellos cuando lo necesite.

Coordinacion: Se refiere a que los profesionales trabajen en forma coordinada
y complementaria entre si. Asi como la flexibilidad y la disponibilidad, la
coordinacion direcciona los tiempos de los servicios lo que permite, en caso
necesario, aumentar el contacto para promover la continuidad de la atencion.
Por ejemplo en el caso de que un paciente acreciente su sintomatologia, se
debe intensificar el apoyo dando respuesta de sus diferentes cuidadores,
creando nuevas consultas con el médico, el terapeuta o el psicologo,
cambiando el tratamiento farmacolégico, avisando a la residencia para

mantener al tanto al equipo y que pueda actuar en relacion a ello, etc.

Suavizando las transiciones: Las transiciones exitosas fueron definidas como
“smooth”, que en espafol se puede traducir como suave, facil o fluida,
dependiendo el caso. Quizas el mejor acercamiento de acuerdo al contexto
seria sin complicaciones. La importancia de “suavizar las transiciones”, o

hacer que las transiciones sucedan sin complicaciones, es reducir el impacto y
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hacer menos abruptos los cambios para el paciente, con ello se colabora a
que la transicion tenga éxito y no haya abandono del tratamiento o una
agudizacion de su problema de salud. La idea es realizar cambios graduales
en transiciones que son inevitables, como los cambios de profesionales en el
centro de atencion, la transicion que se realiza de estar hospitalizado

atenderse en forma ambulatoria, etc.

De acuerdo a los cinco dominios anteriores, que en su conjunto conceptualizan la
continuidad de los cuidados, es que se propone el instrumento CONNECT para

medir esta continuidad.

2.4 Instrumento CONNECT

El instrumento CONNECT (anexo 1) fue creado para evaluar la continuidad
de los cuidados en los servicios de salud mental desde la perspectiva del paciente.
Esta elaborado en formato de entrevista y contiene 59 preguntas en total. Fue
disefiado para ser administrado en pacientes con diagndsticos de trastornos
mentales severos y el tiempo de administracién es entre 20 y 30 minutos (3)(18).

El CONNECT evalua la calidad de la interaccion entre los usuarios de los
servicios y los profesionales o proveedores de éstos a través de trece escalas y un
indicador de un solo item. Ocho de las escalas son consideradas escalas basicas,
que deben ser respondidas por todos los participantes. Las otras 5 escalas se
centran en las transiciones, éstas se aplican sélo a los participantes que hayan
experimentado estas transiciones en el afio anterior.

Las escalas estan agrupadas dentro de cinco dominios conceptuales, los que
fueron elaborados a partir de datos etnograficos y son los que forman la base de la
medicion y organizan las escalas y articulos del instrumento (17). Los dominios son
los siguientes:

« Conocimiento

« Flexibilidad
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» Disponibilidad

+ Coordinacién

» Transiciones

Las escalas basicas incluyen: 1) conocimiento del psiquiatra (respecto de sus
pacientes), 2) conocimiento del gestor de caso o terapeuta, 3) disponibilidad del
psiquiatra (para sus pacientes), 4) disponibilidad del gestor de caso o terapeuta, 5)
apoyo profesional (a sus pacientes), 6) flexibilidad profesional, 7) coordinacién
profesional y 8) atencion primaria.

Las escalas de transicion son: 9) transicion de paciente hospitalizado a
ambulatorio, 10) uso de los servicios de emergencia, 11) cambio de psiquiatra, 12)
cambio de gestor de caso o terapeuta, y 13) cambio de vivienda. La coordinacion
general es un indicador de item unico.

La primera medicidn del instrumento se realizé en Estados Unidos y fue publicada
en el afo 2003. Aqui se realizé un test preliminar que incluyd una entrevista cognitiva
y dos pruebas piloto. En el trabajo de campo se incluydo a 400 personas con
problemas severos de salud mental y los resultados mostraron que es facilmente
administrable y produce una buena distribucion de las respuestas. Los 5 dominios
cumplen con una buena consistencia interna, con un alpha de Cronbach de 0.80. En
esta oportunidad también se realizd test-retest a las dos semanas de aplicado el

primero cumpliendo también con los criterios de fiabilidad del instrumento.

241 CONNECT en espanol: una medicion del instrumento en poblacion

latinoamericana (18).

Se realiz6 una segunda medicidon de este instrumento por un equipo de
investigadores de Puerto Rico y Estados Unidos, pero esta vez traducido al espanol,
aplicado a poblacion de habla hispana y publicada el afio 2007. Este se aplicé en las
ciudades de San Juan de Puerto Rico y San Antonio de Texas (la cual tiene una gran
cantidad de poblacion de habla hispana).

La muestra fue de 115 personas atendidas en clinicas de salud mental
ambulatorias. La distribucion de la muestra fue de 109 participantes de San Juan y
41 de San Antonio.

22



En este estudio los resultados de consistencia interna en las 13 escalas
tuvieron un alpha de Cronbach entre 0.68 a 0.96. La traduccion y adaptacion del
CONNECT-S permitié tener un instrumento de medicion de la continuidad de los
cuidados en dos grandes subgrupos de latinos en Estados Unidos, los méxico—

americanos y los puertorriquefos.

2.4.2 Préximos estudios.

A pesar de tener validado el instrumento en poblacion estadounidense y latina
en territorio estadounidense, aun no se ha aplicado para hacer una medicion de la
continuidad de los cuidados, no existiendo ninguna publicacion al respecto.

El Proyecto RedeAmericas es una iniciativa originada en la Universidad de
Columbia y la Universidad de Chile, en conjunto con otros centros académicos y
asistenciales de Sudamérica, que busca generar una red regional de salud mental en
América Latina. Esta financiada por el National Institute of Mental Health (NIMH) de
EEUU, el cual fomenta el desarrollo de un Programa de Salud Mental Global, y su
propoésito es disminuir las brechas de atencion en salud mental en usuarios que
padecen trastornos mentales severos, en esta region.

RedeAmericas tiene tres componentes: formacion de capital humano, formar
una red de colaboracion entre las universidades y centros asistenciales que la
integran y un proyecto regional de investigacion. En este ultimo participan Estados
Unidos, Brasil, Argentina y Chile, y se utilizara este instrumento, dentro de un
conjunto de evaluaciones que se haran a los participantes (pacientes y sus

cuidadores).

23



CAPITULO lIl. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

* Traducir y adaptar semantica y contextualmente el instrumento CONNECT
para su uso en la evaluacion de la continuidad en los cuidados de las
personas con trastornos mentales severos, en la red de Servicios de Salud

Mental del Sistema Publico, en Chile.

3.2 Objetivos Especificos

* Traducir y retro-traducir el instrumento CONNECT, desde el inglés al
castellano y viceversa.

* Adaptar el instrumento CONNECT semantica y contextualmente a la realidad
de la red de Servicios de Salud Mental del Sistema Publico de Salud chileno

que atiende a personas con trastornos mentales severos.
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CAPITULO IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Universo

Considerando el objetivo del proyecto, donde se sefiala que la poblacion
objetivo para la cual se esta haciendo la validacion del instrumento son los usuarios
con diagnodstico de trastornos mentales severos (dentro del cual el grupo de
‘esquizofrenia y trastornos afines" son los mas frecuentes), que reciben tratamiento
ambulatorio en dispositivos de Atencion en Salud Mental, dentro del Sistema Publico
de Salud en Chile, este corresponderia al universo de este estudio.

4.2 Muestra

4.2.1 Tamano de la muestra para prueba piloto (validacion semantica).

En este estudio, la estimacion del tamafo muestral corresponde al proceso de
validacién semantica. Para estos efectos, se plantedé una muestra de 10 pacientes
con diagndstico de esquizofrenia y trastornos afines, que estuvieran siendo atendidos
en forma ambulatoria en la ciudad de Santiago, a los cuales les seria aplicado el
instrumento CONNECT, en su versién traducida al castellano.

La muestra final fue de 12 usuarios con diagnostico de “esquizofrenia y
trastornos afines”, que se atienden en forma ambulatoria en dos centros de salud
mental, un CESAM, El CESAM Lo Espejo y un COSAM, el COSAM San Joaquin, de
la ciudad de Santiago, a los cuales se les aplicé el instrumento CONNECT, en su
version traducida al castellano. 10 de los participantes pertenecian al mismo centro,
el CESAM Lo Espejo.

De los 12 participantes 3 son de género femenino, y el resto masculino, lo que
es una distribucion frecuente por género. Mas de la mitad de los pacientes
pertenecieron al rango etario de 30 a 40 afios, 7 de 12, siendo soélo un participante
menor de 20 afios (18 afos).
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Con respecto al estado civil la mayoria eran solteros, 11 de 12, y s6lo uno de
ellos era casado y tenia hijos. En relacion a con quien viven los pacientes 8 de los 12
encuestados viven con sus padres, 1 de 12 con otros familiares, 2 de 12 solos y solo
1 encuestado vivia con su esposa e hijos.

Su nivel educacional correspondié principalmente a ensefianza media
completa, 8 de 12, y ninguno de ellos habia alcanzado estudios superiores. Su
situacion laboral actual generalmente la clasificaban como pensionado, pero casi
todos estaban buscando empleo o tenian pequefios empleos ocasionales, 3 de ellos
se autoclasificaban como cesantes y 3 reconocian una ocupacion estable (asesora
del hogar, conserje y reponedor), sélo en un caso el trabajo era de varios meses, 2
pacientes estudiaban, uno terminando 4to medio, el de menor edad, y el otro
realizando un curso de capacitacion.

En relacion al tiempo de atencion en el centro de salud mental, la mayoria

tenia entre 1y 5 afios de tratamiento en él, 11 de 12 encuestados.

4.2.2 Diseno muestral.

No probabilistica, por conveniencia.

4.2.3 Unidad de analisis.

Dado que el propdsito del proyecto es llegar a tener una version validada

semantica y contextualmente del instrumento CONNECT, la unidad de analisis

fueron sus items.

4.2 .4 Criterios de inclusion.

Usuarios que:

* Tienen entre 18 y 40 afos, de ambos sexos, con dg de esquizofrenia, trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes, incluidos en los cédigos desde F20 a F29,
pertenecientes al Capitulo V del CIE 10.
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* Cuentan con diagnéstico otorgado previamente por un psiquiatra del centro donde
se atiende.

* Actualmente estan siendo atendido en forma ambulatoria.

* El ultimo episodio psicotico agudo ha sido mas de tres meses previo a la

entrevista.

4.2.5 Criterios de exclusion.

Usuario que cumpliendo con los criterios de inclusion:

* Esté cursando un episodio psicotico u otra patologia psiquiatrica en su etapa
aguda.

* Se encuentre hospitalizado por cualquier razon, ya sea de origen fisico o mental.

* Esté cursando alguna enfermedad fisicamente invalidante, que no le permita
contestar las preguntas del instrumento.

* Presente alteraciones a nivel cognitivo o sensorial que dificulten la participacion
en el estudio.

* No tenga comprension del castellano.

4.3 Adaptacion del Instrumento CONNECT

En el area salud es muy importante trabajar con instrumentos validados, para
poder contar con datos que sean validos y fiables, asi como para realizar
comparaciones de los resultados obtenidos en investigaciones que utilicen el mismo
instrumento. Si no es asi se obtienen datos de diferentes estudios, que a pesar de la
rigurosidad en la aplicacion, no generan informacion de calidad, ni pueden ser
comparados (19).

Para realizar esta validacion se debe comenzar por traducir y adaptar
culturalmente el instrumento al medio donde se quiere utilizar, a continuacion de lo
cual, se miden sus propiedades psicométricas.

Algunos autores dan cuenta de los pasos o criterios que se deben seguir para

la validacién transcultural de un instrumento y asi asegurar su calidad, estos son:
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traduccién, adaptacion, validacion de las propiedades psicométricas y redaccion de
las normas del instrumento en distintos idiomas.

El trabajo que se realizé con el instrumento CONNECT en esta oportunidad
fue la traduccion y la validacion semantica y contextual del instrumento, lo que se

detalla a continuacion.

4.3.1 Proceso de traduccion del instrumento CONNECT.

a. Traduccion.

Se realizaron dos traducciones, paralelas e independientes, de la version en
inglés al espafiol. La primera por la investigadora, de habla materna espafiol de
Chile, enfermera, con experiencia en entrevistas de pacientes. La segunda
traduccion fue realizada también por un profesional del area salud, enfermera, de
lengua materna espariol de Chile, con un nivel avanzado del idioma inglés, quien no
tiene relacion con la investigacion. Se realiz6 una comparacion de ambas

traducciones, con ello se genero la primera version preliminar del instrumento

b. Revision de la traduccion.

Posteriormente se realizo la revision de la primera version por un grupo de
expertos bilingues del area (con diferentes especializaciones como salud publica,
salud mental y gestion), compuesto por cuatro personas, las que revisaron la primera
version de traducciones en forma independiente.

De esta revision se obtuvieron algunas recomendaciones que generaron una

segunda version preliminar.

c. Retro-traduccion.

El instrumento fue enviado a una retro-traduccién independiente, realizada por
una profesional del area salud, enfermera, de habla materna inglesa

(estadounidense), con dominio del idioma castellano.
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d. Comparacion de la version original con la retro-traduccion.

Se realizé un analisis comparativo de la version original del instrumento en
inglés, con la version obtenida después de la retro-traduccion. No se observaron
diferencias mayores que requirieran el analisis de un comité, que era lo que se habia
propuesto en este caso.

Con los insumos entregados por los pasos anteriores se realizo la tercera

version preliminar.

4 .3.2 Adaptacion contextual y semantica del instrumento.

La adaptacion contextual, se realiz6 mediante el analisis por profesionales de
salud que no son parte de la investigacion y la adaptacion semantica durante la
prueba piloto con pacientes.

a. Adaptacion contextual. Comité de expertos.

Se convoco a un total de 10 profesionales de diferentes areas de la salud
mental a participar de un comité de trabajo para realizar una revision del contenido
del instrumento CONNECT en su version traducida.

Los expertos convocados tuvieron el siguiente perfil general: profesionales con
experiencia profesional minima de 5 afos del area de salud mental, con experiencia
clinica y ademas en gestion o en la formulacién/implementacion de las politicas de
salud mental.

La invitacion se realiza en forma personal y por via correo electronico,
formalizando en todos los casos por correo electréonico la fecha, hora, lugar y
propositos de su participacion.

Del total de 10 expertos invitados, 2 profesionales no aceptan la invitacion por
problemas de agenda, ambos profesionales ejercian funciones clinicas, uno es
psicologo en un CESAM vy la otra es una terapeuta ocupacional de un CDT. El resto
de los invitados aceptaron la invitacion y asistieron a una de las 3 sesiones

programadas en diferentes dias y horarios, segun su disponibilidad de tiempo.
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El perfil detallado de los participantes fue el siguiente: en relacion al género de
los participantes, hubo 7 participantes mujeres y 1 participante hombre. En relacion a
la actividad profesional, las mas representadas fueron enfermeria, terapia
ocupacional y psicologia, cada una alcanzando 2 participantes, también participaron
un médico y un asistente social. En relacion a sus afos de experiencia profesional el
75% de los participantes tenia entre 20 y 40 afnos de experiencia laboral,
principalmente en el area clinica. El 62,5% de los participantes actualmente tiene
como funcion principal o secundaria la docencia, el 25% trabaja en labores directivas
del Servicio de Salud, el 37,5% realiza funciones administrativas y un 37,5% de los
participantes realiza atencidn clinica de pacientes en la actualidad, ademas de otras
funciones.

A cada participante se le entregdé una ficha que debian completar con sus
antecedentes profesionales (anexo 2). Posteriormente se les entregé un documento,
preparado por la autora, con un resumen de los principales conceptos utilizados en el
estudio y la cronologia del instrumento CONNECT (anexo 3). Ademas se detallaron
las conceptualizaciones de cada uno de los dominios que tiene el instrumento.

Se les solicitd a los participantes analizar la atingencia de cada uno de los
dominios con respecto al objetivo de la encuesta, ademas de evaluar la incorporacion
de algun tema a los dominios.

En una segunda etapa fue revisada la pertinencia de cada escala.

La ultima etapa correspondié al analisis de las preguntas, aqui es donde se
centro la discusion y el mayor trabajo de los expertos en cada sesion.

En cada sesion se debia revisar la plantilla original de las preguntas del
instrumento traducido y los aportes que habian realizado los expertos en la sesion
anterior, es asi como en la segunda sesion se reviso lo trabajado en la primera y en
la tercera sesion se reviso lo trabajado en la primera y la segunda.

Con los insumos producidos en las tres sesiones de trabajo se genera la
primera versién chilena del instrumento CONNECT, la que se envia a todos los
expertos por medio de correo electronico para que pueda ser revisada y aprobada,
teniendo la respuesta y aprobacion de 7 de los 8 participantes, ya que uno de los
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expertos no pudo revisar el nuevo documento en el plazo establecido por motivos
laborales.

Cada una de las sesiones fue grabada en su totalidad, previa autorizacion de
los participantes en ellas, y ademas se tomo6 nota de cada uno de los aportes
realizados. Durante el desarrollo de las sesiones se fueron generando los cambios
en la plantilla, ya sea en forma escrita en fisico o en digital, también se les pidieron
los documentos en los que trabajaron cada uno de los participantes donde realizaban
sus apuntes para buscar mas informacion. Posteriormente se escucharon los audios
para corroborar las decisiones y complementar la informacion

Este proceso tuvo una duracion de dos meses, desde la invitacion hasta la

aprobacion del instrumento final por parte de los expertos.

b. Adaptacion semantica. Pilotaje.

La adaptacion semantica se inicié inevitablemente desde el momento de la
traduccién, pasando por el comité de expertos y finalizando en la etapa de pilotaje,
en donde se realizd la parte mas gruesa de esta validacion. El pilotaje comenzé
estableciendo contacto con algunos de los centros de salud mental comunitarios de
atencion ambulatoria de pacientes en la ciudad de Santiago. El contacto fue
realizado via mail o telefonica y posteriormente, debido a la discreta acogida, se
focalizo el contacto en dos centros los que han trabajado en investigaciones con la
Unidad de Salud Mental del Instituto de Salud Poblacional, en la ciudad de Santiago.
El objetivo de esto fue obtener autorizacidén para realizar el cuestionario a pacientes
con diagnodstico de esquizofrenia y trastornos relacionados que estan siendo
atendidos en forma ambulatoria en esos centros. Después del primer contacto y del
envio de antecedentes, se procedioé a hacer una presentacion en forma personal.

Posterior a la autorizaciéon del centro, se tomo6 contacto con los pacientes
designados que cumplian con los criterios de inclusion, para entregar informacion
sobre el estudio y conocer el interés de ellos en participar de este proyecto. El
contacto se realiz6 a través de las Terapeutas Ocupacionales encargadas de realizar
talleres en los centros, las que confeccionaron un listado y realizaron la invitacion via

telefénica desde el centro o personalmente, en el momento de realizacion de talleres.
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La invitacion también fue realizada en forma personal y via telefénica por la
investigadora para confirmar su participacion. Algunos de los pacientes rechazaron
su participacién en el momento del contacto telefénico o no se presentaron el dia de
la entrevista, las razones esgrimidas para ello fueron que trabajaban o estudiaban y
por ello no tenian tiempo en 2 casos, que no le interesaba en 1 caso, que estaba
fuera de Santiago en 1 caso, y por ultimo una persona que no se presento a la
entrevista y no presento excusas.

Previo a la administracion del cuestionario se les entregd un consentimiento
informado que fue leido en voz alta por la entrevistadora con una copia fisica en
poder del paciente, quien seguia la lectura. Después de resolver dudas fue firmado
por cada uno de los participantes, ninguno de ellos rechazo6 su participacion en este
momento. Ademas de ello, se le solicitdé la autorizacion y firma del consentimiento,
por solicitud del comité de ética, a un representante legal de los pacientes, los que
fueron familiares, tratantes o directores de los centros participantes.

La aplicacion del cuestionario se realizé personalmente por la investigadora.
Durante el desarrollo de esta actividad se cont6 en todos los casos con ambiente
tranquilo y de confidencialidad, sin interrupciones, en los box de los centros
participantes.

El instrumento consta de escalas basicas y escalas que miden transiciones.
Las escalas basicas se les aplicaron al 100% de los participantes, las escalas de
transicion se les aplicaron solo a los pacientes que habian experimentado alguna vez
en su vida esa transicion, teniendo la dificultad de que hubo una de las transiciones
que no fue experimentada por ninguno de los participantes. Esto se habia previsto
desde antes de su aplicacion por lo que se decidid en este caso, preguntar a los
pacientes si entendian las preguntas y la redaccion solamente.

Se confeccion6 una tabla de pilotaje, la que fue completada al aplicar cada
encuesta. Esta contiene cuatro columnas: en la primera se encuentran todos los
dominios y las preguntas, en la segunda se registra el resultado, es decir si el
paciente entiende o no la pregunta y si puede ser respondida sin dificultades por

ellos, en la tercera columna se describen las observaciones realizadas, en relacion a
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la redaccion de la pregunta o palabras que no se entiendan, finalmente en la cuarta
columna se transcribe fielmente la propuesta que realiza el paciente.

También se llevd una bitacora de las apreciaciones de la entrevistadora al
realizar las preguntas. El objetivo de ello fue registrar la impresion de la
entrevistadora en relacion a la comprension de las preguntas en el momento de la
entrevista, pesquisar problemas de redaccidn o encontrar una mejor forma de
preguntar las cosas en ese momento.

Este proceso tuvo una duracion de cuatro meses, desde el primer contacto

con los centros hasta la finalizacidén de la aplicacion de las encuestas.

4.4 Consideraciones Eticas

Previo a la realizacion de este trabajo se tomo6 contacto con la investigadora
principal del equipo que creo el instrumento CONNECT, Norma Ware, para solicitar
su autorizacion para trabajar con el instrumento, la cual fue entregada sin
restricciones.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile (anexo 4). Ademas, se entregaron los antecedentes en cada
uno de los centros participantes.

Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion recibieron la
invitacion a participar de la investigacion. Posteriormente, si estaban interesados, se
les entreg6 informacién escrita sobre las generalidades del estudio, asegurandoseles
el anonimato y el uso de sus datos y las respuestas entregadas sélo para los fines de
la investigacion en que se enmarca. Todos los participantes aceptaron en forma
voluntaria su participacion manifestandolo mediante la firma de un formulario de
consentimiento informado (anexo 5) previo a ser incluidos en el estudio y a la
realizacion del cuestionario.

Todos los antecedentes personales recogidos durante la aplicacion del
cuestionario, fueron de caracter confidencial y los datos se utilizaron so6lo para los
fines establecidos en esta investigacion.
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CAPITULO V. RESULTADOS

5.1Proceso de traduccion del instrumento CONNECT

5.1.1 Traduccion vy revision de la traduccion.

Al realizar la comparacion de las dos traducciones independientes se

obtuvieron escasas diferencias, principalmente de redaccion por lo que se realizaron

pequefios ajustes linguisticos. Posteriormente se realizé la revision de la primera

version preliminar por el grupo de expertos bilingues en la que también los

principales cambios fueron de redaccion de los items. Los resultados en detalle se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Comparacion de las traducciones y revision de la primera version preliminar

Escala | ftem | Discrepancia en traducciones Decision post comparacion de | Decision  post revision grupo
traducciones bilinglie
Test completo: Se dejan todas
las preguntas en segunda
persona singular
1 R R R
2 R R
3 R R R
4 Relaciones familiares actuales/ | Actual relacién con su familia La relaciéon que tiene
actual relacion con su familia actualmente con su familia?
5 Lo que le molesta/ cosas que le | Lo que a usted le molesta Lo que a usted le molesta
molestan
6 R R R
7 - -

Il Gerente de caso, encargado de
caso queda como gestor de
caso y terapeuta queda como
terapeuta encargado del caso

1 R R R
2 R R R
3 Gusta/disfruta Gusta -
4 - - R
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5 Le tiene miedo/ temores Temores -
6 Acerca de quien usted siente | Acerca de en quien usted | Acerca de quien usted confia
que puede confiar/ quien usted | confia
considera confiable
7 - - -
I}
1 He dejado un mensaje | Ha dejado un mensaje (escrito o
telefonico para.... por teléfono) en la secretaria o
el teléfono personal a...
2 Durante la jornada de trabajo/ | Durante la jornada de trabajo -
dias laborales o habiles
3 R R R
\Y Este item tiene las mismas preguntas que el anterior pero para el gestor
de casos y se realizan las mismas modificaciones
\Y
1 Me ha llevado a algun lugar/ | Me ha llevado a algun lugar Lo/ la ha llevado o acompafado
Llevado en su auto a alguna a algun lugar
parte
2 - Me ha llevado de compras Lo/la ha acompafado a hacer
compras
3 - Me ha comprado una taza de | Lo/ la ha invitado una taza de
café café
4 Me ayudé a administrar el | Me ha ayudado/ensefiado a | Lo/la ha ayudado/ensefiado a
dinero/ Me ha ayudado en el | administrar el dinero administrar el dinero
manejo del dinero
5 Me ayuddé con la nutricion/ Me | Me ha ayudado con mi | Lo/la ha ayudado con su
ha ayudado con mi nutricion nutricién nutricién
6 R R R
7 Me ayuddé a conseguir atencién | Me ha ayudado a conseguir | Lo/ la ha ayudado a conseguir
médica/ me ha ayudado a | atencién una atencidon médica | atencién médica
obtener cuidado médico
W
1 Saldra de su camino para | Hace todo lo posible para | Hace todo lo posible por
ayudarme/ Hace todo lo posible | ayudarme ayudarlo/la
para ayudarme
2 Puedo cambiar la hora de mis | Puedo cambiar el horario de | Puede cambiar el horario de las
citas/puedo cambiar el horario | mis citas con el /la gestor de | consultas con el /la gestor de
de mis citas con el / la gestor de | caso caso cuando usted lo necesita
caso
3 Puedo afnadir citas/puedo | Puedo agregar otras consultas | Puede...
adicionar citas..... con......
4 Igual que el 1, pero para el | Igual Igual
psiquiatra
5 Igual que el 2, pero para el | Igual Igual
psiquiatra
6 Igual que el 3, pero para el | Igual Igual
psiquiatra
Vil
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Con qué frecuencia/qué tan
seguido ... se comunican entre
si acerca de su tratamiento/
conversan o discuten su
tratamiento

Con qué frecuencia ... se
comunican entre si para
hablar de su tratamiento.

2 Con qué frecuencia/ qué tan | Con qué frecuencia... trabajan | -
seguido..... en equipo
Trabajan en equipo/ trabajan
juntos como un equipo
3 Con qué frecuencia ... estan de | Con qué frecuencia estan | -
acuerdo acerca de su cuidado/ | de acuerdo sobre su
qué tan seguido toman | tratamiento
acuerdos acerca de su cuidado
(tratamiento)
Vil
1 En general, su tratamiento de | En general, jconsidera que su | -
salud mental esta bien | tratamiento de salud mental....
coordinado? / En general,
¢considera que su tratamiento
de salud mental estd bien
coordinado?
IX
1 ¢ Con qué frecuencia .... esta en | ;Con qué frecuencia ... estd | ;Con qué frecuencia ... estd en
contacto con su médico de | en contacto con su médico de | contacto con su médico del
atencion primaria/ ;Qué tan | atencion primaria? consultorio (atencion primaria)?
seguido ... se contacta con su
médico de atencion primaria?
2 Igual al anterior pero con el | Igual Igual
gestor de casos
X En la ftransicion de paciente | En la transicién de paciente | -
hospitalizado a | hospitalizado a ambulatorio
ambulatorio/Transicién entre
hospitalizacion - egreso del
paciente
1 plan de alta/ plan de | Tuve un buen plan de alta Tuvoun ...
descarga
2 Me reuni con el personal del | Me reuni con el personal del | Se juntd con el personal del
hospital de acuerdo al plan/ para | hospital para ponerse de | hospital para ponerse de
acordar el plan acuerdo acerca de este plan acuerdo acerca de este plan
3 Me entregaron los | Me entregaron los | Le entregaron los medicamentos
medicamentos/ Me entregaron | medicamentos para llevarme que debia tomar
los medicamentos para llevarme
Le explicaron como tomar los
medicamentos
4 Me dieron cita para la consulta | Me dieron la hora de consulta | Le ...
de seguimiento ambulatoria/ | para control ambulatorio
Tenia una cita programada para
el seguimiento ambulatorio
5 En general la transicién fue facil/ | En general la transicion fue | En general siente que Ia
fue suave fluida transicion fue fluida
Xl Este item no tiene un periodo de tiempo hacia atras en el que podria
haber tenido la atencién, se le asigna el periodo dentro del ultimo afio,
como lo hacen preguntas anteriores
1 Fui visto en .../ fui atendido en | Fuiatendidoen ... Fue atendido ...
2 - Obtuve ayuda rapidamente Le resolvieron su problema

rapidamente
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3 Tuve la posibilidad de opinar en | Tuve la oportunidad de opinar | Tuvo ...
la desiciones/ tuve algo que | en....
decir en la decision
4 El proceso fue facil/ El proceso | El proceso fue facil/ fluido El proceso fue fluido
fue suave
Xl Comienza con la frase: pensando en su mas reciente cambio de | Se cambia la pregunta por:
psiquiatra, ¢Hasta qué punto su antiguo psiquiatra... ¢Cuanto hizo su antiguo
psiquiatra para...
1 Lo ayudé a que supiera de | Le avis6é con anticipacion que | Avisarle con anticipacién que
antemano ... / lo ayudo por | él/ella se iba? él/ella se iba?
medio de hacerle  saber
previamente ...
2 Lo ayudé a prepararse para el | Ayudarlo a preparse para el
cambio cambio?
3 Hablé de sus sentimientos ... Hablar de sus sentimientos ...
4 Hizo la transicion mas suave ... / | Hizo la transicién mas facil ... Hacer la transicién mas facil ...
Hizo la transicion mas facil ...
X Comienza con la frase: pensando en su mas reciente cambio de gestor de | Se cambia la pregunta por:
caso, ¢ Hasta qué punto su antiguo gestor de caso ... ¢Cuanto hizo su antiguo gestor
de caso para...
1 Igual al XII pero para el gestor | Igual Igual
de caso
2 Igual al XII pero para el gestor | Igual Igual
de caso
3 Igual al XII pero para el gestor | Igual Igual
de caso
4 Igual al XII pero para el gestor | Igual Igual
de caso
XV Comienza con la pregunta:  Cuanto le ayudaron sus proveedores a... ¢;Cuanto le ayudaron los
profesionales que lo atienden
a....
1 Encontrar vivienda? / encontrar | Encontrar la vivienda? -
la vivienda?
2 Obtener una consulta ...?/ | Obtener una consulta ... -
coordinar una visita ...?
3 Trasladar sus cosas/ en la | Trasladar sus cosas? En la | Trasladar sus cosas?
mudanza de sus cosas? mudanza?
4 Quedar instalado/ con la | Quedar instalado? -
instalacion?
5 Hacer la transicién mas facil -

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede apreciar por la informacion entregada en la Tabla 2,
inevitablemente se realizan cambios que intervienen en la semantica de las frases.
Las modificaciones mas trascendentes durante esta etapa corresponden a las
siguientes:
1. Existen preguntas realizadas en primera persona, ejemplo He dejado un
mensaje telefonico para...., y preguntas en segunda persona singular, como
¢ Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) acerca de sus fortalezas? Por lo

tanto, y al poder generar confusion para los entrevistados, se deja toda la
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encuesta en segunda persona singular, por no ser un cuestionario
autoadministrado.

2. Por consenso se deja gestor de caso, en vez de gerente de caso o encargado
de caso. En relacion a terapeuta, queda como terapeuta encargado del caso.

3. En la escala Ill Disponibilidad del médico, se agrega en la primera pregunta
He dejado un mensaje telefonico para el/la (nombre del psiquiatra), las
posibilidades de hacerlo por escrito o por teléfono en la secretaria o en el
teléfono personal. Esto porque habitualmente en el contexto nacional,
ademas de dejar mensajes telefonicos en el centro, principalmente en
secretaria, se dejan mensajes en forma personal en el mismo lugar, asi es
que la pregunta queda: ;Ha dejado un mensaje (escrito o por teléefono en la
Secretaria o en el teléfono personal a el /la (nombre del psiquiatra)...?

4. En el caso de la escala X se agrega una pregunta como n° 4, que es le
explicaron cémo tomar los medicamentos, ya que, en opinion de la autora, se
considera importante realizar educacion al paciente ademas de entregar los
medicamentos que debe tomar, que es la pregunta n°3.

5.1.2 Retro-traduccion. Comparacion de la version original con la retro-traduccion.

Se realizé un analisis comparativo de la version original del instrumento en
inglés, con la version obtenida después de la retro-traduccion. En general se
observaron diferencias menores, que no generaban cambio en el sentido de las
frases y que muchas veces tenian que ver con el cambio realizado de primera a
segunda persona singular en el planteamiento de algunas de las preguntas, por lo
gue no se realizaron modificaciones

A pesar de no representar cambios, las diferencias se muestran en la Tabla 3,
Diferencias de la retrotraduccioén, en el anexo 6.

Con los insumos entregados por los pasos anteriores se realizé la tercera
version preliminar la que se presenta para realizar la adaptacion contextual del

instrumento, analisis que se especifica en el siguiente apartado.
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5.2 Adaptacioén contextual y semantica del instrumento

5.2.1 Adaptacién contextual. Comité de expertos.

Se analizo el instrumento en tres sesiones, en las que se le entregd un
documento de trabajo (anexo 3) a cada participante, en el que ademas ellos
realizaban sus observaciones por escrito.

El documento incluyo el instrumento completo en su tercera versidn preliminar

y se analiz6 cada dominio con sus respectivas escalas y preguntas.

a. Analisis de los dominios

Los dominios de la encuesta son los siguientes:
Conocimiento
Disponibilidad
Flexibilidad
Coordinacion
Transiciones

Los expertos participantes analizaron cada uno de los dominios y consideraron
que eran atingentes. No incorporaron dominios al documento final ya que no lo
encontraron pertinente. Lo anterior debido a que estimaron que cambiaria el sentido
del cuestionario, a pesar de ello, se generan algunas ideas de temas que se
encuentran fuera de él, como los conocimientos que tiene el usuario y la informacion
clinica por escrito, ambos temas no evaluados en el instrumento.

Durante el analisis se considera que cada uno de los dominios declarados

esta relacionado con el objetivo de la encuesta.

b. Analisis de las escalas

Las escalas del instrumento, que se agrupan dentro de cada dominio, son las

que se muestran el Cuadro 2.
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Cuadro 2: Dominios del instrumento CONNECT y sus respectivas escalas

DOMINIO

ESCALA

Conocimiento

Conocimiento del médico

Conocimiento del gestor de caso/ terapeuta encargado del caso

Disponibilidad Disponibilidad del médico
Disponibilidad del gestor de caso/ terapeuta encargado del caso
Apoyo profesional

Flexibilidad Flexibilidad profesional

Coordinacién

Coordinacion profesional

Coordinacion general

La atencién primaria

Transiciones

Transicién de paciente hospitalizado a ambulatorio

Transicién de los servicios de emergencia

Transicién de psiquiatra

Transicién del gestor de caso/ terapeuta encargado del caso

Transicién de vivienda

En relacién a las escalas de cada dominio, éstas no fueron cambiadas y se

evaluaron como pertinentes.

Para el gestor de caso/terapeuta encargado del caso, mencionado para los

dominios conocimiento, disponibilidad, flexibilidad y coordinacion, se deja como

cualquier profesional con el que el paciente haya tenido el mayor contacto, que no

sea el médico psiquiatra, lo que sera preguntado dentro de la primera parte de la

encuesta en donde se le realizan las preguntas generales y personales, para luego

utilizar sélo el nombre durante el desarrollo de la encuesta a los pacientes.

c. Analisis de las preguntas

Durante la etapa de analisis de las preguntas, principalmente se realizaron:

cambios en la redaccion, en el orden de aparicion de las preguntas, se agregaron
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algunos items y se elimin6 uno, el detalle de cada decision se muestra en extenso

analizando las preguntas correspondientes a cada dominio.

Dominio Conocimiento.

Cambios generales en este dominio:

1. Todas las preguntas de este dominio comienzan con la frase ¢;Cuanto

sabe...? La que se reemplaza por: ;Cuanto cree usted que sabe...? ya que
se considera muy dificil que el paciente realmente sepa cuanto sabe el médico
u otro profesional que lo atienda, sobre situaciones de su vida o sentimientos.

En la escala de calificacion (1: nada 2: un poco 3: algo 4: mucho 5: todo) se
reemplaza la palabra algo, ya que se considera demasiado inespecifica, por la
palabra medianamente, que se espera sea mas clara para los encuestados.
Esta escala de calificacion se repite en el dominio transiciones, en el que se

toma exactamente la misma decision.

Escala Conocimiento del médico.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

CONOCIMIENTO Conocimiento del 1. ¢ Cuéanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) acerca de sus
Médico fortalezas?

(respecto de los 2. ¢ Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) acerca de las

pacientes) relaciones que son importantes para usted?

3. ¢ Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) sobre su historia
familiar?

4. ; Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) sobre la relacién que
tiene actualmente con su familia?

5. ¢ Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) acerca de lo que a
usted le molesta?

6. ¢ Cuanto sabe el/la (nombre del psiquiatra) acerca de las
situaciones que son estresantes para usted?

Escala de calificacién (1: nada, 2: un poco, 3: algo, 4: mucho, 5:
todo)

3. En el primer item de esta escala se pregunta acerca de las fortalezas del

paciente. Durante la discusion se plantea que el significado de fortalezas
podria no ser bien entendido por la mayoria de los encuestados, por lo que se
pueden dar explicaciones como: nos referimos a lo que usted hace bien o

mejor, etc. Ademas, también se plantea que es una pregunta dificil para
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comenzar la conversacion, por lo tanto se decide dejarla como ultima pregunta
de esta escala.

En la segunda pregunta la palabra relaciones, coinciden los expertos, se
podria mal interpretar por los pacientes y es por ello que se plantea preguntar
por: ¢,...como es la relacion que tiene con las personas que son importantes
para usted?

Las preguntas tres y cuatro quedan iguales, ya que los expertos consideran
que son entendibles y estan bien planteadas.

A la pregunta numero cinco se le agrega la frase ...acerca de las
situaciones..., quedando la pregunta ¢ Cuanto cree usted que sabe el /la dr. ...
acerca de las situaciones que a usted le molestan?

La pregunta seis queda igual.

Se agrega la pregunta ¢;Cuanto cree usted que sabe el/la dr. ...... acerca de
como se siente con su tratamiento?, debido a que los expertos consideran que
es un tema relevante y que no esta planteado en la encuesta.

Quedan siete preguntas en total en esta primera escala.

Escala Conocimiento del gestor de caso/terapeuta encargado de caso.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

CONOCIMIENTO Conocimiento del 1. ¢ Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de sus
gestor de caso / fortalezas?

(respecto de terapeuta encargado | 2. ;Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de sus

pacientes) del caso metas personales?

3. ¢ Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de lo que
a usted le gusta?

4. ; Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de lo que
a usted le molesta?

5. ¢ Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de sus
temores? (lo que le tiene miedo?)

6. ¢ Cuanto sabe el/la (gestor de caso / terapeuta) acerca de en
quién usted confia?

Escala de calificacién (1: nada, 2: un poco, 3: algo, 4: mucho, 5:
todo)

10.La primera pregunta de esta escala es igual a la de la escala anterior e

igualmente se deja ultima.
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11.La segunda pregunta de esta escala se refiere a las metas personales, lo que
también se considera invasivo para ser preguntado al principio, por lo que se
decide dejarla como penultima pregunta.

12.En la sexta pregunta, (... Acerca de en quien usted confia? Se le agrega la
frase las personas, por lo que queda finalmente: ;Cuanto cree usted que sabe
el/ la ... acerca de las personas en quien usted confia?

13. Se agrega la misma pregunta que en la escala precedente, pero para el
profesional que lo atiende ;Cuanto cree usted que sabe el/la nombre del
profesional ... acerca de como se siente con su tratamiento?

14.El resto de las preguntas no sufren modificaciones, quedando siete preguntas

en total.

* Dominio Disponibilidad.
Cambios generales en este dominio:

En las primeras dos escalas se les pregunta si en el ultimo afio ha realizado
acciones como dejar un mensaje o hablar con el médico o profesional durante la
jornada laboral, pero sabemos que el paciente lo va a hacer sélo si lo necesita, es
decir, puede que nunca haya dejado un mensaje, pero no porque el centro o el
profesional no se lo permitan, sino porque no se ha visto en la necesidad de hacerlo.
Por esta razén se comienzan las preguntas de las dos primeras escalas con: En el

ultimo ano... Cuando ha necesitado...

Escala Disponibilidad del médico.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS
DISPONIBILIDAD | Disponibilidad del En el ultimo afio...
médico 1. Ha dejado un mensaije (escrito o por teléfono) en la secretaria o

en el teléfono personal a el/la (nombre del psiquiatra)

2. Ha hablado con el/la (nombre del psiquiatra) por teléfono durante
la jornada de trabajo.

3. El/la (nombre del psiquiatra) le ha devuelto las llamadas
telefonicas o respondido su mensaje el mismo dia.

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)

43



1. En la primera pregunta, ademas del cambio indicado, se deja condicional a
preguntarles a los pacientes si se les da el teléfono personal, ya que segun la
experiencia de los expertos eso no se realiza en general en Chile. En nuestro
contexto se les dan los teléfonos del centro y en algunos de ellos es muy
frecuente la comunicacién por mail. También se cambia la palabra mensaje
por recado la que se considera mas habitual. La pregunta final queda de la
siguiente forma: Cuando ha necesitado dejar un recado para el/la dr. (nombre
del psiquiatra), ¢;ha podido hacerlo (ya sea en la secretaria, algun teléfono del
centro donde se atiende, por e-mail o en el teléfono personal del/de Ia
dr/dra.)?

2. En la segunda pregunta se considera puede ser confuso preguntar por la
jornada de trabajo, ya que pueden interpretar como la jornada de trabajo de
los encuestados y no las de los profesionales, por lo tanto se decide dejarla
como ...durante el horario de funcionamiento del centro... que se considera
mas claro. La pregunta final es la siguiente: Cuando ha necesitado hablar por
teléfono con el/la (nombre del psiquiatra) durante el horario de funcionamiento
del centro (COSAM/CESAM/CDT, etc) ¢ha podido hacerlo?

3. La tercera pregunta se considera clara, pero se agrega al final ...en que usted
lo ha dejado por lo que queda de la siguiente manera: ¢ El/la dr. (nombre del
psiquiatra) le ha devuelto las llamadas telefonicas o respondido su mensaje el
mismo dia en que usted lo ha dejado?

Escala Disponibilidad del gestor de caso.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

DISPONIBILIDAD | Disponibilidad del En el ultimo afio...
gestor de caso / 1. Ha dejado un mensaje (escrito o por teléfono) en la secretaria o el
terapeuta teléfono personal de (nombre de el/la gestor de caso / terapeuta)

2. Ha hablado con el/la (nombre de el/la gestor de caso / terapeuta)
por teléfono durante la jornada de trabajo.

3. El/la (Nombre de el/la gestor de caso / terapeuta) le ha devuelto
las llamadas telefénicas o respondido su mensaje el mismo dia

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)
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4.

Las tres preguntas de esta escala son iguales a la escala anterior, sélo que se
les pregunta por el otro profesional que lo atiende. En todas se toman las

mismas decisiones sefialadas.

Escala Apoyo profesional.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

DISPONIBILIDAD | Apoyo profesional En el ultimo afio, alguna de las personas que lo/la atienden...
1. Lo/la ha llevado o acompafiado a algun lugar
2. Lo/la ha acompafiado a hacer compras
3. Lo/la ha invitado una taza de café
4. Lo/la ha ayudado/ensefiado a administrar el dinero
5. Lo/la ha ayudado con su nutricion (sus habitos alimenticios)
6. Lo/la ha ayudado a llenar un formulario
7. Lo/la ha ayudado a conseguir una atencién médica
Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)

5. Al encabezado de esta escala se le agrega al final ...en este centro..., dejando

6.

7.

8.

el comienzo de la siguiente forma: En el dltimo afio, alguna de las personas
que lo/la atienden en este centro ...

En la segunda pregunta se le agrega a hacer compras el hacer tramites, por lo
que queda asi: Lo/la ha acomparfiado a hacer compras o a hacer algun
tramite?

La tercera pregunta se elimina: Lo/la ha invitado una taza de café?, ya que se
considera que en el contexto nacional no tiene el mismo sentido del contexto
cultural donde fue creado el instrumento, incluso se podria mal interpretar,
segun el analisis de los expertos. En el contexto estadounidense este acto
invita a la conversacion, y aunque en Chile puede darse el que alguno de los
profesionales que lo atienda le sirva un café a una persona en la consulta o
durante una reunion con mas pacientes, esto no se considera algo habitual ni
necesario.

La pregunta cinco se elimina la frase su nutricion porque se considera es mas
claro habitos de alimentacion: Lo/la ha ayudado con sus habitos de

alimentacion?
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9. En la pregunta siete se considera que las atenciones que necesita un paciente

no son sélo médicas, pueden ser nutricionales, de enfermeria, dentales, etc,
por lo que se decide dejar el concepto atencion de salud, quedando la
pregunta de la siguiente manera: Lo/la ha ayudado a conseguir una atencion
de salud?

10.Esta ultima escala queda con seis preguntas.

¢  Dominio flexibilidad.

Este dominio tiene solo la escala flexibilidad profesional en donde se incluyen

preguntas relacionadas con el médico y con el profesional que se atienden.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS
FLEXIBILIDAD Flexibilidad 1. Cree que el/la (nombre de el/la gestor de caso / terapeuta) hace
profesional todo lo posible para ayudarlo

2. Puede cambiar el horario de las consultas con el/la (nombre de
el/la gestor de caso / terapeuta) cuando usted lo necesita

3. Puede agregar otras consultas con el/la (nombre de el/la gestor
de caso / terapeuta) con poca anticipacion

4. Cree que el/la (nombre del psiquiatra) hace todo lo posible para
ayudarlo

5. Puede cambiar el horario de las consultas con el /la (nombre del
psiquiatra) cuando usted lo necesita

6. Puede agregar consultas con el/la (nombre del psiquiatra) con
poca anticipacion

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)

1.

La primera y la cuarta preguntas no se cambia nada.

2. En la segunda y quinta pregunta se cambia la redaccion, por lo que quedan: Si

usted necesita cambiar una hora con el/la (nombre del profesional o nhombre
del psiquiatra), puede hacerlo?

En la tercera y sexta preguntas se encontré que agregar consultas no era un
término suficientemente claro, por lo que se decide dejarlo como Si usted
necesita que (nombre del profesional o nombre del psiquiatra) lo atienda...,
redactandose la pregunta de la siguiente forma: Si usted necesita que el
(nombre del profesional o nombre del psiquiatra) lo atienda, puede conseguir

una hora con poca anticipacion?
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Dominio Coordinacion.

Este dominio cuenta con tres escalas, coordinacién profesional, coordinacion

general y atencion primaria.

Escala Coordinacién profesional

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS
COORDINACION Coordinacion 1. ¢ Con qué frecuencia el/la (nombre del psiquiatra) y el/la (nombre
profesional del gestor de caso / terapeuta) se comunican entre si para hablar de

su tratamiento?

2. 4 Con qué frecuencia el/la (nombre de la psiquiatra) y el/la
(nombre del gestor de caso / terapeuta) trabajan en equipo?

3. ¢ Con qué frecuencia el/la (nombre de la psiquiatra) y el/la
(nombre del gestor de caso / terapeuta) estan de acuerdo sobre de
su tratamiento?

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)

1.

En general en esta escala se pregunta con qué frecuencia sucede una accion,
éstas acciones no necesariamente son conocidas por el paciente o
explicitadas al paciente por los profesionales que lo atienden, lo que realmente
se puede saber es la percepcidn que tiene el paciente.

Se cree necesario ademas, agregar una explicacién al concepto “en equipo”
en la pregunta 2, ya que puede ser un término no manejado por los pacientes
a entrevistar.

Se considera mejor, por los expertos, invertir el orden de las ultimas dos
preguntas por lo tanto las preguntas se redactan de la siguiente forma:

¢, Con qué frecuencia cree usted que el/la dr. (nombre del psiquiatra) y el/la
(nombre del profesional) se comunican entre si para hablar de su tratamiento?
¢;Con qué frecuencia cree usted que el/la (nombre de la psiquiatra) y el/la
(nombre del profesional) trabajan en equipo (coordinados)?

;Con qué frecuencia cree usted que el/la (nombre del psiquiatra) y el/la

(nombre del profesional) estan de acuerdo sobre de su tratamiento?
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Escala Coordinacion General.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS
COORDINACION Coordinacion 1. En general, ¢ considera que su tratamiento de salud mental esta
general bien coordinado?

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces , 4:
frecuentemente, 5: siempre)

4. En esta segunda escala, en donde se hace una sola pregunta, se deja igual.

Escala La atencién primaria.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

COORDINACION La atencion primaria | 1. ; Con qué frecuencia esta el/la (nombre del psiquiatra) en
contacto con su médico del consultorio (atencion primaria)?

2. ¢ Con qué frecuencia esta el/la (nombre del gestor de
caso/terapeuta) en contacto con su médico del consultorio (atencién
primaria)?

Escala de calificacién (1: nunca, 2: casi nunca, 3: a veces ,4:
frecuentemente, 5: siempre)

5. A esta escala se agregan preguntas previas a las preguntas estipuladas. Esto
porque se estima que muchos de los pacientes que se atienden en los centros
de salud mental ambulatorios no participan de los centros de salud familiar,
por diferentes razones. Ademas muchas veces ni siquiera se realiza este
enlace desde la atencion de salud mental, lo que se considera relevante de
evaluar, porque como es sabido existe un alto porcentaje de pacientes que
presentan comorbilidades, especialmente los de patologias severas como la
esquizofrenia, lo que se encuentra descrito en la literatura y comentado en el
marco tedrico de esta investigacion. Por todo lo anterior, ademas de consultar
si se atiende en algun centro de salud comunitario, se le pregunta si ha sido
recomendado hacerlo por alguno de los profesionales que lo atiende,
quedando las preguntas previas de la siguiente manera:

¢cUsted se atiende en el Consultorio/CESFAM?
1.Si
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cCual es el nombre de su médico ftratante en el
Consultorio/CESFAM?

2.No
Alguien de este centro le ha que sugerido se atienda en el
Consultorio/CESFAM
1. Si Quién?

2. No

6. Se pregunta con qué frecuencia estan en contacto algunos profesionales. Al
igual que en escalas pasadas, es dificil que el paciente pueda saber con
certeza estas respuestas, por lo que se agrega la frase ...cree usted... a la
redaccion de ambas preguntas. Ademas en ambas preguntas se evaluaba el
contacto con el médico del consultorio, dejando fuera al resto del equipo de
salud. Teniendo en consideracion lo anterior y que en general el médico se
comunica con su colega y otros profesionales lo hacen con éste o con otro
integrante del equipo de salud, es que se redactan de la siguiente forma:
¢;Con quée frecuencia cree usted que el/la dr. (nombre del psiquiatra) esta en
contacto con su médico del consultorio/CESFAM (atencion primaria)?
¢;Con quée frecuencia cree usted que el/la (nombre del profesional) esta en
contacto con alguien del equipo de salud del consultorio/ CESFAM (atencion

primaria)?

* Dominio Transiciones.

Las escalas correspondientes a este dominio son diferentes a las de los
dominios anteriores ya que como son transiciones es esperable que algunos
pacientes no las hayan experimentado, entonces, previo a cada una de ellas se les
realiza la pregunta si ha experimentado esa transicidn, si responde si se le realizan
todos los item de esa escala, si es no, se avanza a las preguntas de la escala

siguiente.
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Transicion paciente Hospitalizado a ambulatorio.
DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS

TRANSICIONES En la transicién de 1. Tuvo un buen plan de alta

paciente 2. Se junto con el personal del hospital para ponerse de acuerdo
hospitalizado a acerca de este plan
ambulatorio 3. Le entregaron los medicamentos que debia tomar

4. Le explicaron como tomar los medicamentos
5. Le dieron la hora para la consulta de control ambulatorio
6. En general, siente que la transicion fue fluida

Escala de calificacién (1: muy en desacuerdo, 2: en desacuerdo, 3:
ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4: de acuerdo, 5: muy de acuerdo)

1. Para comenzar con los item de esta escala, transicibn de paciente

hospitalizado a ambulatorio, se realiza la pregunta:

Usted... ¢Ha estado Hospitalizado en un servicio de salud psiquiatrico en

el altimo ano?
1.S1
2.NO (Avanzar a la pregunta B)

2. La primera pregunta, tuvo un buen plan de alta, se encuentra que puede ser
confusa y poco explicativa, ya que plan de alta no es un término muy utilizado
en nuestro contexto. Preguntar sélo por la experiencia del alta es considerado
insuficiente por los expertos. Se decide entonces dejar la pregunta como: A/
momento del alta del hospital, ;le explicaron de manera clara y suficiente para
usted como iba a sequir su tratamiento?

3. La segunda pregunta, se encontré poco clara, por lo que se modificd la
redaccion, dando como resultado lo siguiente: Alguno de los profesionales que
lo atendieron en el hospital (del equipo tratante) ¢;se junté con usted para
ponerse de acuerdo y considerar su opinion acerca de su alta?

La tercera pregunta se deja igual.
La cuarta pregunta, que se habia agregado previamente, se sometid a la
evaluacion de los expertos y se resolvidé que era apropiada su incorporacion.

Queda de la siguiente forma: ¢ Le explicaron como tomar los medicamentos?.
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La opinion general de los expertos es igualmente dejarla como una pregunta
separada de la anterior, ya que se considera esta evaluando algo diferente a la
entrega de medicamentos, lo que puede ser considerado mas como un
problema administrativo. En este caso evaluamos parte del ambito de la
educacion realizada con los pacientes en relacion a las indicaciones a seguir
en el hogar.

6. La quinta pregunta se agrega como introduccién: Al momento del alta... , para
hacer la pregunta mas clara.

7. En la sexta pregunta se cambia la palabra ...transicion... por la frase ...pasar
de estar hospitalizado al... quedando la pregunta: En general, siente que
pasar de estar hospitalizado al (Hospital de dia/CDT/COSAM o CESAM) fue

facil?

Escala Transicion de los servicios de emergencia.

DOMINIOS ESCALAS PREGUNTAS
TRANSICIONES Transicion de los 1. Fue atendido en menos de 2 horas.
servicios de 2. Le resolvieron su problema rapidamente
emergencia 3. Tuvo la oportunidad de opinar en las decisiones sobre el

tratamiento
4. El proceso fue fluido

Escala de calificacién (1: muy en desacuerdo, 2: en desacuerdo, 3:
ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4: de acuerdo, 5: muy de acuerdo)

8. Para comenzar con los item de esta escala se realiza la pregunta:

Usted en el ultimo afio... ¢Ha cursado alguna crisis que lo/la ha llevado a los
servicios de urgencia por su enfermedad mental?

1.SI

2.NO (Avanzar a la pregunta C)

9. La discusion de la primera pregunta se bas6 en dos puntos, el primero el por
qué se habia decidido que el tiempo ideal de atencién en el servicio de
urgencia para un paciente con problemas de salud mental era de 2 horas. Se
cuestiond si estaba basado en algun criterio de categorizacion de la gravedad
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de los pacientes. Segun los antecedentes del disefio de la encuesta esto no se
conoce, por lo que se revisan las normas chilenas y en general los pacientes
con crisis psiquiatricas son categorizados con el selector de demanda
asistencial actual, como un paciente C3 o inferior, a lo que corresponde
realizar una atencion antes de 180 minutos, o 3 horas. Se decide dejar igual ya
que segun la experiencia de los expertos, cuando un paciente llega con una
crisis se atiende lo antes posible y muchas veces ingresa en forma inmediata,
si no hay un paciente de gravedad.
Lo segundo que se visualizd, fue la necesidad de contextualizar mas la
pregunta con el fin de evitar cualquier error en las respuestas, considerando
que puede haber requerido también atenciones por problemas fisiologicos en
recintos de urgencia, puede haber requerido atenciones de urgencia
psiquiatrica tanto en centros de urgencia psiquiatricos como generales y por
ultimo, puede haber solicitado la atencion durante una crisis por su
enfermedad mental en un centro de atencion ambulatoria. Por todo lo anterior
es que se redacta de la siguiente manera: Cuando usted requirié una atencion
por un problema psiquiatrico en un servicio de urgencia, ¢;fue atendido en
menos de 2 horas?

10.A la segunda pregunta se le agrego al inicio: Usted cree... por lo que queda de
la siguiente forma: ;Usted cree que le resolvieron su problema rapidamente?

11.A la tercera pregunta se le agrega las palabras ...al alta... al final de la
oracion, por lo que queda ¢ Tuvo la oportunidad de opinar en las decisiones
sobre el tratamiento indicado al alta?

12.La cuarta pregunta se considera es poco clara, por lo que se redacta: E/
proceso de atencion en el servicio de urgencia fue facil?, esta pregunta queda
finalmente como sexta, ya que se agregan dos preguntas a esta escala.

13.Las preguntas agregadas fueron las siguientes:
En el momento del alta del servicio de urgencia, ¢lo derivaron a este centro (u
otro) para continuar el tratamiento?
En el momento del alta, ¢;le entregaron por escrito la informacion del

tratamiento que recibio y el que debia seguir después?
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Escala Transicion del psiquiatra y escala Transicion del gestor de caso/ terapeuta

encargado del caso.

DOMINIOS

ESCALAS

PREGUNTAS

TRANSICIONES

Transicién del
psiquiatra

Pensando en su mas reciente cambio de psiquiatra, ¢ Cuanto hizo
su antiguo psiquiatra para:

1. Avisarle con anticipacion que él/ella se iba?

2. Ayudarlo a prepararse para el cambio?

3. Hablar de sus sentimientos acerca del cambio?

4. Hacer la transicion mas facil, en general?

Escala de calificacién (1: nada, 2: un poco, 3: algo, 4: mucho, 5:
completamente)

DOMINIOS

ESCALAS

PREGUNTAS

TRANSICIONES

Transicion del
gestor de caso/
terapeuta encargado
del caso

Pensando en su reciente cambio de terapeuta o gestor de caso,
¢ Cuanto hizo su antiguo terapeuta/ gestor de caso para:

1. Avisarle con anticipacion que él/ella se iba?

2. Ayudarlo a prepararse para el cambio?

3. Hablar de sus sentimientos acerca del cambio?

4. Hacer la transicion mas facil, en general?

Escala de calificacién (1: nada, 2: un poco, 3: algo, 4: mucho, 5:
completamente)

14.Se presentaran estas dos escalas juntas, ya que son iguales, solo que la
primera esta dirigida a indagar sobre el cambio de psiquiatra y la segunda
dirigida al cambio del profesional que lo atiende. Al dar comienzo a estas dos

escalas se agrega la siguiente pregunta:

En el udltimo afio, en este centro... ¢Le han cambiado su Psiquiatra/
Profesional?

(Se puntia NO si el cambio de psiquiatra/ profesional ha sido pedido por

el entrevistado o si el entrevistado ha abandonado su tratamiento)

15.En la primera pregunta se agrega entre paréntesis otra acepcion al concepto,
ya que podria ser que el médico o el profesional se vaya del centro o que se le

1.8/
2.NO (Avanzar a la pregunta E)




cambie el profesional al paciente por alguna otra razén, cambio de edad,
cambio de diagnostico, etc, quedando de la siguiente manera la redaccion:
Avisarle con anticipacion que él/ella se iba (o que no lo seguiria atendiendo)?
16.En la tercera pregunta de ambas escalas, se cambia la palabra hablar por la
de escuchar, ya que la idea que pretende este instrumento y en especial esta
pregunta, es medir si el médico o profesional se intereso por los sentimientos
que pudiera expresar el paciente. Con la redaccion anterior podria
interpretarse que se quisiera indagar sobre los sentimientos de él/ella y no los
del paciente.
17.En la cuarta y ultima pregunta se les preguntaba por la transicion y al igual que
en la escala anterior se decide especificarlas mas quedando:
Hacer el cambio de psiquiatra mas facil, en general?
Hacer el cambio de (profesional) mas facil, en general?
En cada escala respectivamente.

Escala Transicion de la vivienda.

DOMINIOS ESCALA PREGUNTAS
TRANSICIONES Transicién de | Pensando en su reciente cambio de vivienda, ¢ cuanto le ayudaron
vivienda los profesionales que lo atienden a...

1. Encontrar la vivienda?

2. Obtener una consulta antes de que usted se cambiara?
3. Trasladar sus cosas?

4. Quedar instalado?

5. Hacer que este proceso fuera mas facil y fluido?

Escala de calificacién (1: nada, 2: un poco, 3: algo, 4: mucho, 5:
completamente)

18.En opinion de los expertos, la realizacion de cambio de casa es poco frecuente
en los pacientes que se atienden en los centros de salud mental, e incluso en
la poblaciéon general. Igualmente en esta dultima escala del dominio
transiciones los expertos coinciden en que hay diferentes contextos de cambio
de casa y el involucramiento del equipo de salud es diferente en las dos
alternativas. Por lo tanto, ademas de preguntarle si ha tenido esta transicion, si
contesta si se le pregunta si fue por decisidn personal o familiar o como parte
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del tratamiento, a un hogar o residencia protegida, en ese contexto las
preguntas quedan de la siguiente forma:

En el dltimo ario usted... ; se ha cambiado de casa?
1.8
2.NO (Terminar el cuestionario)
si con testa si
1. El cambio fue por decision personal o familiar
2. A un hogar o residencia protegida

19.Si la decision fue personal o familiar, generalmente habra un cambio de red

asistencial por lo tanto se espera que el equipo de salud mental deje vinculado
al paciente con su nuevo centro de atencion, obteniendo ademas una primera
consulta. Por lo tanto las preguntas relacionadas con esto quedan de la
siguiente forma:

Transicion de lugar de residencia que implica cambio de red asistencial, en el

caso de cambio de vivienda familiar por ejemplo:

Pensando en su reciente cambio de casa, ;Cuanto le ayudaron los profesionales que

lo atienden a...

Quedar vinculado a su nuevo centro de salud mental?

Obtener una hora en el nuevo centro antes de que usted se cambiara?

Hacer que el proceso de cambio de casa fuera mas facil?

20.Si la decision es parte del tratamiento y se traslada a una residencia protegida,
0 es una persona sin apoyo familiar, se espera que el equipo de salud apoye
al paciente a encontrar ese hogar o vivienda, trasladar sus pertenencias,
instalarse en el lugar, etc. En esta seccion las preguntas se plantean de la

siguiente manera:
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En el caso de cambio como parte del tratamiento de salud mental (hogar o
residencia protegida) o persona sola sin apoyo familiar

Pensando en su reciente cambio de casa, ;Cuanto le ayudaron los profesionales que
lo atienden a...

Encontrar la vivienda?

Trasladar sus cosas?

Quedar instalado?

Hacer que el proceso de cambio de casa fuera mas facil?

El instrumento completo en su cuarta version se puede revisar en el anexo 7

5.2.2 Adaptacién semantica. Pilotaje.

El pilotaje fue realizado con la cuarta version preliminar del instrumento. La
encuesta se aplicd como piloto a 12 pacientes que cumplieron con todos los criterios
de inclusién.

En este proceso se reviso la comprension y adecuacion de las preguntas del
cuestionario, mediante la aplicacion de la encuesta.

Al 100% de los participantes se les aplicd la encuesta con sus cinco primeros
dominios, el sexto dominio, que se refiere a transiciones, se le aplicd solo a las
personas que hubieran tenido este tipo de transiciones en algun momento de su vida
para poder contextualizarlos, en el caso de no haberlas vivido se les indicé no
responder, sino sélo dar su apreciacion en lo clara de la pregunta y la redaccién.

Al aplicar cada encuesta se completd la Tabla de pilotaje con sus cuatro
columnas. Con esos insumos se realizdé un resumen de los resultados, que puede ser
revisado en la Tabla de resultados del pilotaje (anexo 8).

También se realizé la Bitacora de las apreciaciones de la entrevistadora. Las
decisiones tomadas en este apartado corresponden a la reflexion realizada por la
autora de las sugerencias realizadas por los pacientes registradas en la Tabla de
pilotaje, en conjunto con las observaciones realizadas en la Bitacora de la
entrevistadora, que es la misma autora.

El tiempo para contestar la encuesta resulté adecuado, entre 20 y 30 minutos,

tal como lo indican en la encuesta original.
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Durante el desarrollo de esta fase no se presentaron complicaciones y los
pacientes estuvieron muy dispuestos a colaborar, ya que sabian que sus aportes
podrian ser incorporados en un instrumento que podria eventualmente ser usado
para medir la continuidad de los cuidados que personas como ellos reciben en los
centros de salud mental. Todos valoraron la encuesta en forma positiva en relacion al
contenido y ademas estaban muy satisfechos de poder expresar su opinidn y
comentar qué es lo que ellos, como usuarios del servicio, consideran que es
importante

A continuacion se describen los resultados de esta etapa y se presentan en
detalle las decisiones tomadas por la autora de acuerdo a las sugerencias realizadas

por los pacientes.

*  Dominio conocimiento.
Escalas conocimiento del médico y conocimiento del profesional.

En relacion a las preguntas del dominio conocimiento todas se entendieron y
fueron encontradas claras. Sélo en las preguntas 7 y 14, ambas relacionadas con las
fortalezas, 4 de 12 personas consultaron el significado de la palabra fortalezas, a los
que se les dio la aclaracion sus mejores capacidades que habia sido agregada en la
fase de expertos. A pesar de ello los encuestados recomendaron utilizar la palabras
virtudes, habilidades, valores y las frases seguir adelante o cosas que empujan. El
resto de los pacientes comprendié el significado de la palabra y no presenté
objeciones a ella ni realizé sugerencias al preguntarles en forma dirigida. La decision
tomada en este caso es dejar la palabra fortalezas, pero agregar la aclaracion sus
fortalezas o sus mejores capacidades, habilidades o virtudes en la encuesta.

En la pregunta 11 uno de los participantes sugirié que en vez de preguntar
...acerca de las personas en quien usted confia, se cambiara la redaccion
preguntado ...acerca de las personas a quien usted le tiene confianza. Se decide en
este caso corregir la redaccién y dejarla como lo sugiere el entrevistado.
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*  Dominio disponibilidad.
Escala disponibilidad del médico y disponibilidad del profesional.

En las preguntas del dominio disponibilidad se encontré que los pacientes en
general (10 de 12) no habian necesitado nunca hablar por teléfono con su médico o
el profesional que lo atiende o no sabian que podian hacerlo (2 pacientes), ademas
algunos tampoco habian necesitado dejar un recado. Por esta razdén, se les
preguntaba si creen que si lo necesitaran podria realizarse, a lo que los pacientes
respondian de acuerdo a la escala.

Las preguntas 15 y 18 fueron comprendidas en general por todos los
pacientes (excepto uno que dijo que no era tan clara la pregunta 15, pero la
respondio sin dificultades y no dio sugerencias para redactarla mejor), sin embargo
se les pregunté en forma dirigida si se les daba el teléfono del centro, el teléfono del
meédico/profesional, el e-mail del centro o el e-mail del médico/profesional. Un 100%
de los pacientes encuestados respondieron que tanto los médicos como los distintos
profesionales que los atienden no les dan su numero personal para comunicarse con
ellos, en algunos casos les dan su correo electronico, dependiendo cémo sea la
comunicacién establecida dentro del centro. Siempre se pueden comunicar
personalmente dirigiéndose a la secretaria o SOME del centro y comunicarse al
numero de teléfono del centro, el que siempre se les daba. Por lo anterior se decide
eliminar de la pregunta el teléfono personal y precisar en la redaccion ...algun
telefono de este centro..., ya que decia ...algun teléfono del centro donde se
atiende....

En las preguntas 16 y 19 se borran las aclaraciones entre paréntesis (COSAM,
CESAM, CDT) ya que se redacta ...de este centro...

En resumen, se mejora la redaccion de las preguntas 15, 16, 18 y 19 y se
agrega la siguiente oracion aclaratoria para el entrevistador: En el caso de que el
entrevistado no haya realizado las siguientes acciones, preguntar cual es su

apreciacion (ej: usted cree que podria...).
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Escala apoyo profesional.

Las preguntas son comprendidas y respondidas sin dificultad en esta escala, a
excepcion del concepto utilizado en la pregunta 26 atencion de salud, que requiere
brindar ejemplos, o los mismos pacientes los dan (con el médico, la nutricionista, la
enfermera, etc). Por esta razén se decide incorporar estos ejemplos entre paréntesis
en la encuesta.

Ademas se considera necesario realizar algunas modificaciones en esta
seccion, las que se detallan a continuacion:

En esta escala se observa que la puntuacion nunca podria no ser
suficientemente clara en relacién a la realidad del paciente y el apoyo brindado por
los profesionales que lo atienden. Muchos de los usuarios que respondieron nunca
refirieron no necesitar ningun apoyo en esa area, ya que eran capaces de realizarlas
en forma auténoma. Entonces, el problema no es que los profesionales del equipo de
salud mental no hayan podido o querido realizar una accion de apoyo, sino que no es
requerida o necesitada. Para la resolucion de este conflicto se evaluan dos
alternativas, agregar una puntuacion 0: no lo ha necesitado, para explicitar esta
condicion, contrapreguntando el ¢por qué? al responder nunca, o la aclaracion, en
caso de que el entrevistado no haya necesitado el apoyo consultado, preguntando
cual es su apreciaciéon en caso de que lo necesitara (por ejemplo: cree usted que
alguna de las personas que lo/la atienden estaria dispuesto a...?). La decision
tomada en este caso, se basd en lo que se consideraria mas representativo para
conservar el espiritu de la encuesta. Se consider6 que lo que interesa es la
percepcion que tiene el paciente o usuario de los servicios que se le entregan, o la
percepcion de la posibilidad que tiene de obtenerlos, mas que si se realiza una
accidon o no en especifico. En el caso de las preguntas de esta escala, las acciones
propuestas como ayudarlo a administrar el dinero, llenar un formulario, hacer
compras, no necesariamente deben ser parte del tratamiento de una persona con
problemas de salud mental severos, ya que no todos los pacientes son dependientes
o tienen dificultades para hacerlas en forma autbnoma. Estas acciones son para
favorecer el aprendizaje y su posterior independencia y si el paciente ya es

independiente, no tiene sentido el hacerlas, sino solo reforzarlas y evaluarlas, la idea
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es no estigmatizarlo como dependiente. En resumen se decide la segunda opcidn,
preguntando su apreciacion.

En relacion a la primera pregunta de esta escala, la numero 21, en donde se
consulta si alguna persona del centro lo/la ha llevado o acompariado algun lugar, los
pacientes respondian en general nunca, pero se pudo apreciar que en realidad la
pregunta podria estar resultando inespecifica, ya que en el segundo item en el que
se le preguntaban cosas mas precisas, como hacer compras o tramites, en general
respondian las otras alternativas (casi nunca, a veces, frecuentemente o siempre).
Para resolver la duda que surgia a la entrevistadora, al final de este apartado se les
preguntd en forma mas dirigida a los pacientes nuevamente la pregunta 21 y muchas
veces respondian que los llevaron de paseo o a conocer algun lugar, generalmente
en grupo. Se barajaron dos alternativas de solucién a este problema, eliminar la
pregunta ya que no aporta datos nuevos, solo habla de la sensacion que le queda al
paciente y no realmente si se realizd o no una accion o, la segunda opcion,
especificar la palabra lugar con cosas como visitar algun lugar, ir de paseo o
similares. Se decide, para no disminuir los items de esta escala, especificar mas la
pregunta quedando: Lo/la ha llevado o acompariado a visitar algun lugar, como por

ejemplo ir de paseo, volver a su casa o traerlo a este centro.

* Dominio Flexibilidad.

Las preguntas de este dominio son consideradas claras en la evaluacion de
los pacientes y no necesitaron mayores explicaciones en la aplicacion. Lo que se
considera relevante de agregar es que si el paciente no ha necesitado, por ejemplo,
cambiar una hora con alguno de los profesionales, se considere responder que cree
que pasaria si lo necesitara, por lo que se agrega la siguiente oracién aclaratoria
para el encuestador: En el caso de que el entrevistado no haya realizado las

siguientes acciones, preguntar cual es su apreciacion (ej: usted cree que podria...)
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*  Dominio Coordinacion.
Escala coordinacion profesional.

En esta escala se comprendian la redaccion y las palabras utilizadas en las
preguntas, sin embargo, los pacientes respondieron no saber si se comunicaban el
meédico y el profesional que lo atiende, o si trabajaban en equipo, a pesar de que se
pregunta lo que cree el paciente. Se debid, en una alta proporcion de ocasiones,
aclarar que “...es lo que cree usted, no importa si no lo sabe” o “;qué cree usted...?”
etc. releyendo la pregunta. A pesar de lo anterior, las tres preguntas fueron

respondidas sin dificultad y no se realiza ningun cambio en esta seccion.

Escala coordinacion general.
La unica pregunta contenida en esta escala fue respondida sin problemas y no

se generaron cambios.

Escala coordinacion con la atencidn primaria.

Las preguntas de esta escala fueron claras para los pacientes y todas fueron
respondidas sin dificultad, los pacientes entrevistados no generaron sugerencias. Sin
embargo, en esta escala se habian agregado, durante el trabajo con expertos, tres
preguntas. La primera tiene relacion con si se atiende o no en el consultorio, lo que
un tercio de los entrevistados respondié NO. Esta pregunta se demostré importante
de incluir ya que si la respuesta a esta pregunta es negativa, no se deberian realizar
las preguntas establecidas en la encuesta. A los pacientes que respondieron si,
ademas se les preguntaba ;cual es el nombre de su médico tratante? Esta
interrogante, después de la aplicacion, se considera como relevante, pues también
demuestra continuidad en los cuidados. Los que responden NO, se les pregunta si
alguien del centro de salud mental donde se atienden les ha recomendado hacerlo.

Los datos anteriores son relevantes para evidenciar la importancia de incluir
estas preguntas, que dan la sensacién de que la atencion brindada en el servicio de
salud mental se puede coordinar con la atencién primaria, que es uno de los
objetivos de que la atencidn de los pacientes sea territorial. Por lo tanto se considera
que el haber agregado estas preguntas fue algo sumamente relevante, ya que los

61



pacientes que se atienden en los servicios de salud mental pueden tener patologias
concomitantes que puede empeorar su condicion de salud, no solo fisica, sino mental
y el que estén en contacto con los centros de atencion o les sea recomendado
hacerlo, es parte de la continuidad de los cuidados que son necesarios e
imprescindibles para las personas con problemas de salud mental.

A raiz de las anotaciones realizadas en la bitacora se decide incorporar la
pregunta del nombre del consultorio donde se atiende, para luego, preguntar en los
items 37 y 38 directamente por el nombre del establecimiento, también se mejora la
redaccion de las preguntas, quedando de la siguiente forma:

¢Usted se atiende en el consultorio o CESFAM?
1.Si En Cuél?..............
Cual es nombre de su médico tratante?................
2.No
Alguien de este centro le ha recomendado atenderse en
el consultorio o CESFAM que le corresponde?....

* Dominio transiciones.

En general el dominio de transiciones fue un poco mas complejo, ya que la
totalidad de los encuestados no habia experimentado una o mas de las transiciones.
Ademas, ninguno de los pacientes las habia presentado en el ultimo afo, por lo tanto
se les situd en el ultimo evento que recordaran para poder responder la encuesta.
Ese método resulté bien para los fines de esta investigacion, en donde se pretende
ver la claridad y pertinencia de las preguntas. Sin embargo, en el caso de aplicar la
encuesta, se evidencid que es adecuado mantener la consideracién de que las
transiciones ocurran dentro del ultimo afo, ya que los pacientes tuvieron problemas
de memoria, principalmente cuando las transiciones habian sido muchos afos atras
y no tuvieron ningun problema en responder en los casos que habian ocurrido dentro

de los dos ultimos afnos.
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Escala transicion paciente hospitalizado a ambulatorio.

Se realiz6 a 8 pacientes, los que en algun momento de su vida habian estado
hospitalizados por su problema de salud mental. Los items de esta escala fueron
comprendidos y respondidos sin dificultad por las personas que habian vivido esta
transicién. Los unicos problemas presentados fueron de memoria de los pacientes,
ya que en muchos casos la hospitalizaciéon habia sido al inicio de su diagndstico lo
que se remitia a 4 anos 0 mas. Se decide, de acuerdo a las observaciones de la
entrevistadora, agregar una indicacion para el encuestador en que se aclare que las
preguntas seran en relacion a su ultima hospitalizacion, por si hubiera tenido mas de
una en el ultimo afo, la indicacion se deja de la siguiente forma: Esta pregunta es
relacion a la dltima vez que el paciente estuvo hospitalizado. La unica frase en la que
se realizaron observaciones esta en la pregunta 44, ...fue facil?, ya que el proceso
de hospitalizacién en si no es considerado facil por los encuestados, sino complejo,
muchos de ellos fueron diagnosticados en ese momento, por lo que no aceptaban la
enfermedad. En consideracion a esto, los pacientes proponen redactarlo de las
siguientes formas: “El proceso de estar hospitalizado a estar atendiendo en forma

“

ambulatoria, fue facil? sin problemas?”, “ ... Sin complicaciones” y “ ... Fue un
proceso facil”. En este caso, después del analisis de todos los aportes y las notas, se
decide dejar la pregunta de la siguiente forma En general, ¢;siente que el proceso de
pasar de estar hospitalizado a atenderse en forma ambulatoria ocurrio sin

problemas?

Escala transicion desde los servicios de urgencia.

Las preguntas fueron respondidas por 7 de los participantes. Todas fueron
comprendidas por los encuestados y se consideraron claras. Lo unico manifestado
por ellos, y que se habia manifestado también como una aprension de los expertos,
es en el item 47, en donde se le pregunta ... tuvo la oportunidad de opinar en las
decisiones sobre el tratamiento indicado al alta?... y coincidian que en ese momento
no estaban en condiciones de participar en las decisiones y que no lo hicieron, pero
en algunos casos lo hicieron sus familiares. A pesar de lo anterior no se realizaron

modificaciones en esa pregunta. En la pregunta 50, donde se habla del proceso de
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atencion de urgencia, algunos de los pacientes refirieron que ese momento fue dificil
porque estan con otros pacientes en malas condiciones y eso los hace sentir peor ‘o
enferma mas a uno”, o también refirieron que como les costaba asumir su
enfermedad estar en el servicio de urgencia no era algo sencillo para ellos, por lo
tanto, segun estas consideraciones, se decide igual que en el item anterior cambiar
la palabra facil y redactar la pregunta de la siguiente forma: ¢;El proceso de atencion

en el servicio de urgencia ocurrio sin problemas?

Escala transicion del psiquiatra y transicion del profesional.

Todos los entrevistados contestaron estas preguntas porque el 100% de ellos
habia vivido estas transiciones, ya sea como cambio de psiquiatra o del profesional
que lo atienden. Los entrevistados consideraron claras todas las preguntas y las
contestaron sin problemas. En la pregunta 52 y 56 se sugirié explicitar la pregunta
afadiendo la palabra psiquiatra en la 52 y el tipo de profesional en la 56, como
ejemplo de ambas se expone el resultado de la pregunta 52: ...Ayudarlo/la a
prepararse para el cambio de psiquiatra?

Escala transicion de vivienda.

En esta escala el problema que se presenta es que ninguno de los pacientes
habia vivido esta transicidn, por lo que solo podian opinar si se entendian las
preguntas en lo que se refiere a redaccion y utilizacién de vocabulario.

Al comienzo de esta escala, al igual que en otras, se agregaron preguntas
para poder establecer cuales eran las acciones que debian haber tomado los
equipos para apoyar a los pacientes en esta transicion. Durante la primera aplicacion
de la encuesta se evidencia que las especificaciones agregadas en la fase de
expertos para distinguir los cambios de vivienda no eran suficientemente claras, por
lo que se deberia preguntar como una pregunta de respuesta abierta si se ha
cambiado de casa y luego el ¢por qué? y el/la encuestador/a encasillar en si fue por
decisidén personal o como parte del tratamiento, si la persona cuenta con redes de
apoyo o no para el cambio y si el cambio implica cambio de red asistencial. Por esta

razon se redactan de la siguiente forma:
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En el altimo ario ¢usted se ha cambiado de casa?
1. Si iporqué?  ;desde donde?

a. Decision personal o familiar que implique cambio de red
asistencial o centro de atencion. (responder 1)

b. Decision personal, que no implique cambio de red o centro
de atencion, pero que requiera de apoyo por parte del
equipo (responder 2)

c. Como parte del tratamiento de salud mental a un hogar o
residencia protegida (responder 2)

2. No (terminar el cuestionario)

En la pregunta numero 59, la palabra vinculado no estaba del todo clara para
uno de los usuarios y como sugerencia se dio ...quedar en contacto... ademas,
segun las notas se observa que pueden haber sido mas los usuarios que no lo
comprendieron, otro punto que se destaca es que la misma pregunta hacia
referencia a ...su nuevo centro de salud mental?, en lugar de decir ...a este centro
de salud mental?, que es lo que se esta evaluando. Por lo tanto se revisa la pregunta
y se decide dejar como: ...contactarse con este centro...?, que se considera mas
claro.

En la pregunta 61 también se hace una observacion a la palabra facil y se
sugiere la frase ocurriera sin problemas, al igual que en escalas anteriores, sin
embargo al realizar el analisis, se decide dejarlo como estaba ya que se considera
mas claro de esa forma.

Como resultado de este proceso se produce la version final del instrumento
CONNECT para Chile (anexo 9), a esta version se adjunta la seccion de preguntas
personales, las que fueron realizadas a los participantes, y las indicaciones para la

realizacion de la encuesta, las que van dirigidas a el/la encuestador/a.
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CAPITULO VI. DISCUSION

Los resultados de este trabajo no son comparables con algun otro, ya que no
existe un instrumento de referencia considerado como gold estandar en la
continuidad de cuidados, menos aun adaptado a la realidad chilena. Como ya se ha
planteado en este trabajo, a pesar de no ser un tema nuevo, el abordaje de su
medicion es muy dificil y mas aun hacerla desde la perspectiva del paciente.

En relacion a la comparacién de este trabajo y los realizados en Estados
Unidos (CONNECT en inglés), y en poblacion latina en Estado Unidos y Puerto Rico
(CONNECT en espaiiol), se constata que en el contenido general y propositos de la
encuesta no se realizaron mayores cambios. Sin embargo, la diferencia se da al
revisar cada una de las preguntas de la encuesta. En este estudio se intentd hacer
mas explicitas las preguntas para que no diera lugar a la interpretacion personal,
cosa que es muy dificil, pero que fue uno de los focos de este trabajo. Esto conllevd
a la realizacion, en algunos casos, de preguntas mas largas que en la original, pero
que opinidn de la autora, logran de mejor manera el objetivo recién mencionado.
Ademas, se agregaron algunas preguntas con la intencion de realizar una encuesta
mas dirigida en cuanto a la existencia de continuidad en los cuidados en situaciones
especificas, como por ejemplo lo trabajado en la transicibn cambio de vivienda,
logrando una vision holistica del paciente.

Dentro del desarrollo del presente estudio, una de las mayores dificultades
que surgio fue el acceso a entrevistar a los pacientes con trastornos mentales
severos. El consentimiento informado, aprobado por parte del Comité de Etica, limitd
mucho la edad de los participantes (suponiendo que podrian tener trastornos
asociados) y condiciono la presencia de un tutor (suponiendo la dependencia de
estos pacientes). Cabe mencionar también la reticencia de algunos centros para
estudios cualitativos de este tipo y la sobrecarga laboral del personal de salud que
trabaja en ellos.

Durante el desarrollo del trabajo se pudo comprobar que lo propuesto como

limitaciones en el proyecto de tesis, que los pacientes podrian tener problemas para
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recordar parte de su tratamiento, nombres de sus tratantes, especialidades etc., se
daba en forma frecuente. Sin embargo, como habia sido previsto antes de la
realizacion del pilotaje, parte de esto se pudo sortear llevando un listado de los
nombres de los profesionales que trabajaban en el centro junto a su especialidad
(psiquiatras, enfermeros, terapeutas, asistentes sociales, psicélogos, etc.), lo que
facilitd las respuestas. En el caso de la dificultad para recordar eventos antiguos, se
pudo apreciar que los pacientes no tuvieron problemas para recordar eventos hasta
de dos afos atras, lo que puede apoyar lo planteado en el instrumento sobre
preguntar eventos ocurridos en el ultimo afio. Ademas, se habia supuesto que los
pacientes podrian encontrar la encuesta demasiado larga y abandonar el estudio,
pero no fue asi, todos los participantes que accedieron a responder terminaron la
encuesta y consideraron adecuada su extension.

También se habia planteado previo al pilotaje, la dificultad que podrian
presentar los pacientes para contestar preguntas que contenian escalas diferentes
de medicion, se penso que podria ser confuso y que los pacientes podrian tener
problemas para responder. Este eventual problema se trabaj6 durante la aplicacion
de la encuesta, entregandoles a cada paciente las diferentes escalas escritas en un
cuadro y se les sefalaba de acuerdo a la pregunta, cual de ellas debian esponder en
cada seccidn, lo que tuvo un excelente resultado.

Dentro de las reflexiones que deja el haber desarrollado este trabajo estan las
preguntas sobre como estamos evaluando la salud mental de las personas, y como
nos estamos ocupando de su recuperacion y mantenimiento. La salud de las
personas es considerada y evaluada desde una perspectiva bio-sico-social y en la
actualidad pueden ser atendidas todas estas areas. Segun se pudo constatar,
lamentablemente no se esta logrando una atencién de salud de forma integral, la que
permita dar una continuidad de cuidados, a la vez que coherencia y continuidad a
los tratamientos. La atencién de salud no esta consiguiendo incorporarse a la vida
de los pacientes, sino que hacemos que los pacientes se deban adaptar a todas las
reglas y limitaciones que se tienen en los servicios de salud, en relacion a horarios,
lugares de atencion, etc. Ademas, no se esta familiarizado con los diferentes

problemas del paciente, y muchas veces se vuelcan los esfuerzos en atender sélo un
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aspecto de su problematica. Por otra parte, aun no se consigue tener la informacion
de los pacientes archivada en forma electrénica y con acceso en red. Esto ultimo
implica la imposibilidad de acceder a la informacién de los pacientes desde los
diferentes niveles de atencién, ni siquiera desde el mismo nivel en distintos centros.
Por todo lo anterior, se hace necesario contar con procesos logisticos y
metodoldgicos que permitan este continuo, lo que haria mas eficiente y eficaz la
atencion brindada.

Para que este instrumento sea un real aporte a la evaluacion de la continuidad
de los cuidados, se considera imprescindible que antes de ser aplicado se realizase
el estudio de su psicometria. Es después de ello que se podran evaluar realmente los
items y realizar otras propuestas para su mejora. Se espera que futuros esfuerzos
vayan enfocados en esa direccion. Con ello se podra disponer por primera vez en
Chile de un instrumento para la medicion de la continuidad de los cuidados en
pacientes con trastornos mentales severos, como es el caso del grupo de la

‘esquizofrenia y trastornos afines”.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

Al terminar este trabajo se puede apreciar que los objetivos del mismo han
sido cumplidos, pues se logré traducir y retrotraducir el instrumento CONNECT vy
adaptarlo semantica y contextualmente a la realidad de las personas con trastornos
mentales severos, que se atienden en la red publica ambulatoria de Servicios de
Salud Mental en Chile.

Este instrumento es de facil aplicacion y evidencia tener una buena validez de
contenido, ya que el grupo de expertos estimé que el cuestionario contenia los
principales aspectos a evaluar en la continuidad de cuidados para este tipo de
pacientes.

Durante la realizacién de la adaptacion semantica, también se pudo observar
el impacto del tema de la continuidad de los cuidados en los participantes tanto en el
comité de expertos como en el grupo de pacientes que participaron en el pilotaje.
Ambos grupos hicieron una alta valoracion del instrumento, considerandolo como un
gran aporte a los servicios que entregan atencidén de salud mental ambulatoria. Con
lo anterior se puede concluir que el contar con un instrumento para medir la
continuidad de los cuidados, desde la perspectiva del paciente, no sélo es necesario
en la realidad actual de la salud mental chilena, sino también que es una necesidad

sentida por pacientes y profesionales del area.
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ANEXO 1. Instrumento CONNECT
SCALE AND ITEMS OF CONNECT

Physician knowledge

1. How much does (name of psychiatrist) know about your strengths?

2. How much does (name of psychiatrist) know about relationships that are important to you?
3. How much does (name of psychiatrist) know about your family history?

4. How much does (name of psychiatrist) know about your relationships with your family now?
5. How much does (name of psychiatrist) know about what upsets you?

6. How much does (psychiatrist) know about what situations are stressful for you?
Rating scale (1= nothing 2= alittle 3=some 4=alot 5=everything)

Case manager / therapist knowledge

How much does (Case manager / therapist) know about your strengths?

How much does (Case manager / therapist) know about your personal goals?
How much does (Case manager / therapist) know about what you enjoy?
How much does (Case manager / therapist) know about what upsets you?

How much does (Case manager / therapist) know about what you are afraid of?

I

How much does (Case manager / therapist) know about who you feel you can trust?
Rating scale (1= nothing 2= alittle 3=some 4=alot 5=everything)

Physician availability
In the last year....
1. | have a left a phone message for (name of psychiatrist)
2. | have talked to (name of psychiatrist) by phone during the work day.
3. (name of psychiatrist) has returned my phone calls the same day?

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Case manager / therapist availability
In the last year...
1. | have a left a phone message for (name of Case manager / therapist)
2. | have talked to (name of Case manager / therapist) by phone during the work day.
3. (Name of Case manager / therapist) has returned my phone calls the same day?

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Practitioner support
In the last year, one my providers has...

1. Given me a ride somewhere
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Taken me shopping

Bought me a cup of coffee

Helped me with managing money

Helped me with nutrition (my eating habits)
Helped me to fill out a form

N o oA W N

Helped me get medical care

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Practitioner flexibility

(name of Case manager / therapist) will go out of his/ her way to help me

| can change appointment times with (hame of Case manager / therapist)

| can add appointments with (name of Case manager / therapist) on short notice
(name of psychiatrist) will go out of his/her way to help me

| can change appointment times with (psychiatrist)

IZEEE I

| can add appointments with (psych) on short notice

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Practitioner coordination

1. How often do (name of psychiatrist) and (name of case manager / therapist) talk to each other
about your treatment?

2. How often do (name of psychiatrist) and (name of case manager / therapist) work together like a
team?

3. How often do (name of psychiatrist) and (name of case manager / therapist) agree about your care?

General coordination (single item)
1. Overall, is your mental health treatment well - coordinated?

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Primary care
1. How often is (name of psychiatrist) in contact with your primary care doctor?

Rating scale (1= never 2=rarely 3= sometimes 4= often 5=always)

Inpatient — outpatient transition

1. I had a good discharge plan

| meet with hospital staff to agree on the plan
| had medication to take with me

| had a scheduled appointment for outpatient follow - up

o M oobn

Overall the transition was smooth
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Rating scale (1= strongly disagree 2= disagree 3= neither agree nor disagree 4= agree 5=
strongly agree)

Emergency services transition

1. I was seen in less than 2 hr.

2. | got help quickly

3. | had a say in the treatment decision

4. The process was smooth

Rating scale (1= strongly disagree 2= disagree 3= neither agree nor disagree 4= agree 5=
strongly agree)

Physician transition
Thinking about your recent change of psychiatrist, how much did your old psychiatrist...
1. Help by letting you know in advance she/he was leaving?
2. Help you prepare for the change?
3. Talk about your feelings about the change?
4. Make the transition smoother, overall?

Rating scale (1= not at all 2= alittle 3=some 4=alot 5= completely)

Case Manager/ therapist transition
Thinking about your recent change of therapist or case manager, how much did your old
psychiatrist...
1. Help by letting you know in advance she/he was leaving?
2. Help you prepare for the change?
3. Talk about your feelings about the change?
4. Make the transition smoother, overall?

Rating scale (1= not at all 2= alittle 3=some 4=alot 5= completely)

Housing transition
Thinking about your recent change of housing, how much did your providers help you...
. Find the housing?

. In arranging a visit before you moved in?

. With getting settled?

1
2

3. With moving your things?

4

5. In making the transition smoother?

Rating scale (1= not at all 2= alittle 3=some 4=alot 5= completely)
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ANEXO 2. Ficha expertos en salud mental

FICHA EXPERTOS EN SALUD MENTAL PARTICIPANTES EN COMITE

Observaciones

Nombre

Profesioén

ARos de titulado/a

Lugar en el que trabaja

Cargo que ocupa/Funcion
principal

Afos en el cargo

Afos de atencidn clinica a
pacientes con problemas de
salud mental y lugar
(ambulatorio, hospitalizado,
etc)

¢ Atiende pacientes
actualmente?

Antecedente adicional que
desee agregar

(ej: Cargos o funciones
anteriores, profesién u oficio
paralelo, publicaciones
relevantes al tema, etc)
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ANEXO 3. Documento para expertos. Conceptualizaciones e instrumento.
TRADUCCION Y ADAPTACION SEMANTICA DEL INSTRUMENTO CONNECT
PARA EVALUAR CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN PERSONAS CON
TRASTORNOS MENTALES SEVEROS, EN CHILE

Resumen

Se conforma esta comision de expertos en el area de la salud mental para adaptar el
instrumento CONNECT, que mide la continuidad de los cuidados en los servicios de salud
mental, a la realidad chilena y de sus servicios de salud. Esto se enmarca en el desarrollo de
la tesis para optar al grado de magister de la E.U. Natalia Castillo, que es guiada por el Prof.
Rubén Alvarado.

El objetivo de esta investigacion es poder proponer un instrumento para medir la continuidad
de los cuidados en pacientes de salud mental, principalmente los con patologias severas,

como los con diagndstico de esquizofrenia y trastornos afines.

Actividades de la reunién:

Revisar los conceptos de continuidad de cuidados utilizados en el estudio
Revisar el instrumento CONNECT en su versién traducida

Validar los dominios que lo componen

Validar las escalas del instrumento

Adaptar las preguntas del instrumento
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Continuidad de los cuidados

La continuidad de los cuidados se ha incorporado como un objetivo estratégico central y como

un imperativo ético para los servicios comunitarios de atencion de Salud Mental en el mundo.

Es un concepto multidimensional y de dificil medicion, que esta definido en forma diferente

desde las distintas disciplinas de salud.

Algunas definiciones en la salud mental incluyen lo representado en el siguiente cuadro:

Conceptualizacion y operacionalizacion de la continuidad de cuidados

Modelos de organizacion de servicio

Torrey et al., 1986

Equipo de ftratamiento continuo: "El mismo equipo de salud mental serda responsable
indefinidamente de un paciente dado, no importa donde esté el paciente ni lo que necesite"

Test, 1979

Equipo central de servicios: "grupo de personas que frabajan juntas que asumen la
responsabilidad de velar porque las necesidades de una persona con enfermedades mentales
cronicas sean satisfechas”

Lehman et al., 1994, La gestién de casos: incluye la presencia de un administrador de casos, el cambio en el gestor

and Tessler and de caso, los servicios necesarios, la direccion de los servicios necesarios, y las calificaciones

Gamache, 1994 de la amabilidad de los servicios

Vinculos

Wolkon, 1970 Si los pacientes hospitalizados que son referidos para seguimiento de atencion se contactan
con el servicio ambulatorio al alta de hospitalizacién

Bass and Windle, Relaciones estables cliente-cuidador, la comunicacién escrita y verbal entre el personal y los

1972, 1973 (8,9)

servicios, los contactos con los clientes que abandonan el tratamiento o se pierden, no hay

obstaculos para que un cliente se quede o se mueva entre los servicios

Especificaciones negativos o discontinuidad

Pugh and McMahon,
1967

Readmision en un centro médico que no sea el lugar de la primera admision y traslado de un

centro de internacion a otro durante el mismo ingreso

Tessler, 1987

Los servicios ambulatorios recomiendan pero no reciben después del alta hospitalaria, la
gravedad de los clientes relacionada con las pausas en los servicios y el cumplimiento de un

programa especifico como plan de tratamiento

Brekke and Test, 1992

Periodos de 30 dias en que los clientes estan sin contacto con el personal, tasa de abandono
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del tratamiento y el nimero de diferentes tipos de contactos
Dimensiones y principios

Test, 1979, and Brekke Las dimensiones transversal y longitudinal de la continuidad
and Test, 1992

Bachrach, 1981, 1993 Las dimensiones de la continuidad incluyen dimensién temporal, dimension individual,
exhaustividad, la flexibilidad, la dimensién de la relacion, la accesibilidad y la comunicacion.
Los principios de la continuidad incluyen clima de apoyo administrativo, la accesibilidad,
exhaustividad, la planificacion del tratamiento individualizado, la flexibilidad, los vinculos entre
las organizaciones de servicios, relaciones continuas con los cuidadores, la participacién del
paciente en la planificaciéon de servicios, y el reconocimiento de las realidades culturales que

influyen en las relaciones de los pacientes con el sistema de salud mental.

Tessler et al., 1986 Las dimensiones de la continuidad incluyen la planificaciéon del alta, la transferencia rapida y

exitosa, y la planificacién de servicios individualizados.

Johnson et al., 1997 Las dimensiones de la continuidad incluyen si el paciente permanece en contacto con los
servicios, la extension de las pausas en la prestacion de servicios, la continuidad de los
contactos con un profesional en particular, la implementacion de los planes de servicios, la
coordinaciéon con los servicios de atenciéon primaria, y la coordinacion con los cuidadores
informales y formales fuera del sistema de salud mental. Los principios incluyen dimensiones
del funcionamiento del servicio necesarias para que los pacientes permanezcan en contacto y
brinden una atencién coordinada y planificada, la definicion de las dimensiones deben ser lo
suficientemente especificas para permitir el funcionamiento pero aplicables a todas las

personas con enfermedades mentales graves que reciben atencion continua.

Actualmente existe consenso en 3 dimensiones: 1) Continuidad de la informacién, 2)
Continuidad de la relacion y 3) Gestiéon de la Continuidad. Estos tres estan estrechamente

relacionados y se consideran fundamentales para garantizar una atencion de calidad.

1. Continuidad de la informacién

Se refiere al manejo y transmision de la informacién documentada (a través de fichas clinicas,
por ejemplo), que incluya todos los eventos de salud, hace que se mantenga la informacion del estado
clinico del paciente entre diferentes proveedores de la atencién. Esto hace que se le de una atenciéon
apropiada al estado de salud actual del paciente. Pero el conocimiento del estado clinico del paciente
no es suficiente, sino que también es importante el manejo de informacién personal del paciente en lo

referente a sus preferencias, valores y su contexto social
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2. Continuidad de la Relacion

Hace referencia a la relacion terapéutica continua entre uno o mas proveedores y el paciente,
lo que proporciona enlaces entre la atencion pasada y actual, pero ademas provee un enlace hacia la
atencion futura del usuario (seguimiento). Esto otorga al paciente una sensacién de seguridad, incluso
cuando hay menos posibilidades de establecer relaciones estables con los proveedores, el que se

mantenga al menos un pequefio grupo estable le da la sensacidn de coherencia y predictibilidad.

3. Gestion de la Continuidad

Se refiere a la prestacion de servicios oportunos y complementarios.

Asegura que la atencion recibida de diferentes proveedores (médicos, terapeutas, psicélogos,
etc.), esté conectada y sea recibida de una manera coherente. A pesar de seguir un plan de atencion,

es importante que las prestaciones se adapten a las necesidades cambiantes de de los pacientes.

Como se logra visualizar, los tres ambitos de la continuidad de los cuidados son

complementarios, y deseables de ser cumplidos en su conjunto, no en forma aislada.

En general las definiciones de continuidad de los cuidados y las mediciones de ella se han
realizado desde la perspectiva del proveedor de la atencién, los profesionales y las organizaciones. Es
por esto que actualmente algunos autores se han esforzado en realizar una mirada desde la

perspectiva del paciente.

Instrumento CONNECT

El instrumento CONNECT fue creado para evaluar la continuidad de los cuidados en los
servicios de salud mental desde la perspectiva del paciente. Esta elaborado en un formato de
entrevista y contiene 59 preguntas en total. Esta disefiado para ser administrado en pacientes con
diagnésticos de trastornos mentales severos y el tiempo de administracion es entre 20 y 30 minutos.

ElI CONNECT, evalta la calidad de la interaccion entre los usuarios de los servicios y los
profesionales o proveedores de éstos a través de trece escalas y un indicador de un solo item. Ocho
de las escalas son consideradas escalas basicas, que deben ser respondidas por todos los
participantes. Las otras cinco escalas se centran en las transiciones, estas se aplican solo a los
participantes que hayan experimentado estas transiciones en el afio anterior.

Las escalas estan agrupadas dentro de 5 dominios conceptuales, que fueron elaborados a partir
de datos etnograficos obtenidos en una investigacion previa realizada por el mismo equipo de
investigadores, Ware et al.:
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» Conocimiento

»  Flexibilidad

+ Disponibilidad

» Coordinacién

+ Transiciones

Las escalas basicas incluyen: 1) conocimiento del psiquiatra (respecto de sus pacientes), 2)
conocimiento del gestor de caso o terapeuta, 3) disponibilidad del psiquiatra (para sus pacientes), 4)
disponibilidad del gestor de caso o terapeuta, 5) apoyo profesional (a sus pacientes), 6) flexibilidad
profesional, 7) coordinacion profesional y 8) atencién primaria.

Las escalas de transicion son: 9) transicion de paciente hospitalizado a ambulatorio, 10) uso de
los servicios de emergencia, 11) cambio de psiquiatra, 12) cambio de gestor de caso o terapeuta, y
13) cambio de vivienda. La coordinacién general es un indicador de item unico.

La primera medicion del instrumento se realizé en Estados Unidos y fue publicada en el afio 2003.
Aqui se realizd un test preliminar que incluyd una entrevista cognitiva y dos pruebas piloto. En el
trabajo de campo se incluy6 a 400 personas con problemas severos de salud mental y los resultados
mostraron que es facilmente administrable y produce una buena distribucién de las respuestas. Los 5
dominios cumplen con una buena consistencia interna con un alpha de Cronbach de 0.80. En esta
oportunidad también se realizd test-retest a las dos semanas de aplicado el primero cumpliendo

también con los criterios de fiabilidad del instrumento.

Especificacion de los dominios

Conocimiento del profesional acerca de los usuarios: el conocimiento que los profesionales tienen de
los problemas y como transcurre la vida de sus pacientes pueden fomentar la continuidad de los
cuidados promoviendo la coherencia y la prevencion de deficiencias en la atencion.

Para ello deben compartir la informacion y contar con mecanismos formales como reuniones clinicas

lo que facilita la transmisién de la informacion.

Creando flexibilidad (por parte del profesional): Tiene dos significados. Adaptarse a las necesidades e
idiosincrasia de los usuarios de los servicios y hacer cosas que normalmente hace otro profesional o
técnico para solucionar los problemas de los usuarios.

La flexibilidad colaboraria en promover la continuidad de la vida de los usuarios tanto fuera como

dentro de la esfera de los servicios.

Disponibilidad del profesional: Al igual que la flexibilidad tiene dos significados. El primero es la
accesibilidad, que se refiere a la confianza que tienen los usuarios de que pueden tener contacto con
los profesionales cuando lo necesitan. El segundo es la capacidad de respuesta oportuna,

disponibilidad a actuar con prontitud frente a las solicitudes de los usuarios.
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Coordinacion: Los profesionales trabajan en forma coordinada y complementaria entre si. Por ejemplo
en el caso de un paciente que acrecienta su sintomatologia, se obtiene respuesta de varios de sus
cuidadores intensificando el apoyo, ya sea con nuevas consultas, cambiando el tratamiento
farmacolégico, dando aviso a la residencia para mantenerlos al tanto, etc. O si hay un cambio de
profesional que el anterior ponga al tanto de los pacientes al nuevo, etc

Asi como la flexibilidad y la disponibilidad, la coordinacién direcciona los tiempos de los servicios lo

que permite, en caso necesario, aumentar el contacto para promover la continuidad de la atencion.

Suavizando las transiciones: Las transiciones exitosas fueron definidas como “smooth”, en espafiol se
puede traducir como suave, facil o fluida, dependiendo el caso.

La importancia de “suavizar las transiciones” es reducir el impacto y hacer menos abruptos los
cambios para el paciente, con ello se colabora a que la transicion tenga éxito y no haya abandono del
tratamiento o una agudizacion de su problema de salud. La idea es realizar cambios graduales en

transiciones que son inevitables.

CONNECT en espariol: una medicién del instrumento en poblacion latinoamericana

Se realizé una segunda medicidon de este instrumento por un equipo de investigadores de
Puerto Rico y Estados Unidos, pero esta vez traducido al espafiol, aplicado a poblacién de habla
hispana y publicada el afio 2007. Este se aplicé en las ciudades de San Juan de Puerto Rico y San
Antonio de Texas (la cual tiene una gran cantidad de poblacion de habla hispana).

La muestra fue de 115 personas atendidas en clinicas de salud mental ambulatorias. La
distribucién de la muestra fue de 109 participantes de San Juan y 41 de San Antonio.

En este estudio los resultados de consistencia interna en las 13 escalas mostraron un alpha
de Cronbach desde 0.68 a 0.96. La traduccion y adaptacion del CONNECT-S permitié tener un
instrumento de medicién de la continuidad de los cuidados en dos grandes subgrupos de latinos en
Estados Unidos, los méxico—americanos y los puertorriquefios.
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