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RESUMEN

La esquizofrenia se ha convertido en un reto de los diferentes sistemas de salud a nivel
mundial debido a su complejidad y similitud con otros trastornos, este proyecto busco
identificar algunos factores que pudieran estar asociados al diagnostico de esquizofrenia en el
Valle de Aburra. Esto se realizo a partir de una lista de chequeo que permitia evaluar los
factores fisicos relacionados al lugar donde se lleva a cabo el diagnostico y la actividad
laboral; factores fisioldgicos, los cuales hacen referencia a la salud fisica del profesional;
factores intralaborales, que tratan las caracteristicas de la institucion donde labora el
profesional; factores extralaborales, los cuales involucran el entorno familiar, social y
econdmico del profesional; y los factores relacionales que son de tipo comunicativo y
relacional del profesional frente a sus comparieros trabajo, pacientes, familia e
institucion.

Esta lista de chequeo, aplicada a profesionales de la salud mental con dos o més afios de
experiencia y que estuvieran involucrados directamente en el diagnostico de esquizofrenia,
permitio identificar desde la perspectiva del profesional cuales de estos factores posiblemente

estan asociados al diagnéstico que realiza. La lista de chequeo fue aplicada finalmente a seis
médicos psiquiatras y un psicologo que aceptaron su participacion en la investigacion y
que estan directamente relacionados con el diagnéstico de esquizofrenia. Finalmente se
encontrd que los profesionales participantes identifican los aspectos intralaborales, los
factores relacionales y los factores fisiolégicos como relacionados con su actividad
laboral y por consiguiente con el diagndstico de esquizofrenia. En cuanto a las demas
unidades de analisis, los profesionales no identifican estas como significativamente
relacionadas con la actividad de diagndstico que realizan. Sin embargo, esto no implica
que cada factor de las unidades de andlisis no deba ser tenidos en cuenta en la

interpretacion de los resultados encontrados.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esquizofrenia a nivel mundial se ha convertido en un reto para los sistemas de salud
debido a la complejidad que implica su diagndstico, lo costoso del tratamiento y lo
complicado que puede ser la comprension de sus mecanismos y dinamicas de
funcionamiento. Los sintomas que componen este trastorno y la manera en que los
pacientes se relacionan con el mundo que los rodea, como perciben su propia
enfermedad han generado interés para los investigadores desde que John Haslam
describiera el primer caso que presentaba los sintomas tipicos de la esquizofrenia,
(Giner, Ibanez, Cervera, Sanmartin y Caballero, 2001) y toda la percepcion social que
rodea al trastorno (Ochoa, Martinez, Ribas, Garcia-Franco, Lopez, Villellas, Arenas,
Alvarez, Cunyat, Vilamala, Autonell, Lobo, y Haro, 2011).

Hoy en dia la esquizofrenia presenta una alta tasa de prevalencia que la convierte en
un trastorno tan comudn como la epilepsia. Segun datos de la OMS publicados en el
reporte Nations for Mental Health, schizoprenia and public health, a nivel mundial, este
padecimiento presenta un prevalencia de 0.5% a 1.5% y afecta de manera
indiscriminada tanto a hombres como mujeres, ademas en adultos existe una prevalencia
entre 1y 17 por cada 1000 habitantes. En el lapso de un afio se presenta una tasa de
desarrollo del trastorno entre 1y 7.5 por cada 1000 habitantes y una prevalencia total
entre 1 y 18 por cada 1000 habitantes (Thronicroft, Harnois, Barbato, Ladrido-Ignacio y
Jenkins, 1998). Esto implica que, existe un riesgo de desarrollar la enfermedad de
alrededor del uno por ciento, es decir que de cada cien personas que nazcan hoy al
menos una desarrollar el trastorno.

La aparicion de los manuales estadisticos de enfermedades mentales, han hecho del

diagnostico de la esquizofrenia y en general de los trastornos mentales una tarea menos



compleja y que busca un diagnostico libre de la influencias de las diferentes corrientes
tedricas como ocurre en la psicologia en las cual los diferentes enfoques difieren en su
manera de realizar el diagndstico y posterior tratamiento. Estos manuales trajeron
consigo la necesidad de un diagnostico acertado y eficaz, un diagnostico que sirviera
para encaminar un proceso de tratamiento para el trastorno que fuera centrado en la
necesidad del paciente y que estuviera mas alla de los requerimientos burocréaticos e
institucionales. En el reporte de la OMS: Nations for Mental Health, schizoprenia and
public health se plantea que un buen diagnéstico como ante la ausencia de una indicador
bioldgico evaluable con efectividad el diagnostico debe estar apoyado en una entrevista
clinica, la observacion del comportamiento del paciente y la utilizacion de los manuales
diagndsticos avalados por la OMS como son el CIE 10 y DSM 1V (Thronicroft,
Harnois, Barbato, Ladrido-lgnacio y Jenkins, 1998). Ademas establece que para que un
diagnostico sea acertado y eficaz debe tener en cuenta los siguientes parametros:

e Tener en cuenta que los criterios diagndsticos son herramientas provisionales
gue organiza los conocimientos cientificos disponibles sobre el trastorno a
efectos practicos, pero deja la puerta abierta a futuros desarrollos.

e Dado que los limites entre la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos puede
ser dificil, especialmente durante las primeras etapas, el diagnostico requiere de
un conjunto de sintomas que se reconocen durante un periodo de tiempo ya que
no existe un signo o sintoma especifico propio de la esquizofrenia que lo
diferencia de otros trastornos. Por tanto se requiere de una cuidadosa evaluacion
diagndstica estandarizada.

e Los criterios diagnosticos de la esquizofrenia no llevan suficiente informacion
para la planificacion del tratamiento. Los sintomas sugestivos de la

esquizofrenia se pueden encontrar en una serie de trastornos neurolégicos y



psiquiatricos. Por lo tanto, el diagnostico diferencial debe considerar las
siguientes condiciones: epilepsia, neoplasmas del sistema nervioso central,
traumas en el sistema nervioso central, infecciones en el sistema nervioso central
(en particular malaria y otras enfermedades parasitarias, neurosifilis y encefalitis
herpética), ACV, desdrdenes afectivos, trastorno delirante, psicosis transitoria,
otras enfermedades del sistema nervioso central (leucodistrofia, enfermedad de
Huntington, enfermedad de Wilson y lupus).

A pesar de estas recomendaciones los diferentes centros de atencion y profesionales
que tratan y estudian este trastorno han ido desarrollando diferentes sistemas y
protocolos de intervencion y diagnostico que aplican a los pacientes que tratan. Esto
implica que, existe la necesidad de la utilizacion de herramientas adicionales a los
criterios diagndsticos para lograr un diagnostico que las instituciones consideren
acertado (Baldomero, Baca, Cerc6s y Leal, 2006), por tanto estas diferentes maneras de
proceder arrojarian diagndésticos diferentes debido a las maneras particulares en que los
profesionales realizan el diagnostico y afectar la efectividad de los diagndsticos, el
tratamiento y de los servicios de salud. A nivel nacional y local no se han establecido
guias clinicas para la esquizofrenia que sean establecidas por las entidades reguladoras
de salud como el ministerio de salud y la seccional de salud de Antioquia, por lo tanto
las instituciones de salud mental crean sus propios protocolos y guias de diagndstico.
Por lo cual, a pesar de ser publicos sus modelos de trabajo con el trastorno, no se
conocen como se hacen los diagndsticos, ni que factores pueden verse involucrados en

estos tanto de manera positiva como negativa.



2. JUSTIFICACION
Una falla en el proceso de diagnostico es un obstaculo en el proceso terapéutico, de
modo que se hace necesario conocer como se hacen los diagndsticos en las instituciones
de salud mental en el valle de Aburra y que factores pueden estar asociados a estos
positiva y negativamente, para entender si afecta o no la calidad y pertinencia del
diagnostico de esquizofrenia. Estos factores asociados al diagndstico en el contexto de
la salud colombiana son especificos debido a las caracteristicas del sistema de salud en
el cual se opera. La identificacion de estos y la posible descripcion de la relacion entre
estos y el diagndstico y como este a su vez influye directamente en el tratamiento de
pacientes y su relacién con los servicios de salud, profesionales e instituciones, evitara
secuelas irreversibles, gastos innecesarios de tipo econémico, social y familiar y
aumentara la efectividad de los tratamientos. Ademas una intervencion para lograr una
mejoria de estos factores, traeria un aumento en la calidad de vida para los pacientes y
aumento en la efectividad de los tratamientos administrados a estos.

La OMS plantea como consecuencias directas de la esquizofrenia: la mortalidad,
discapacidad social, estigma social, impacto en los cuidadores y costos sociales. Sobre
la mortalidad, la OMS plantea que a pesar de no ser una enfermedad mortal, la tasa de
mortalidad de la esquizofrenia es de treinta mil muertes al afio a nivel mundial. La
discapacidad social se refiere a la pérdida de autocuidado, desempefio laboral,
relaciones familiares y sociales. El estigma social se refiere a las actitudes negativas y
creencias hacia quienes padecen del trastorno. Cuando se habla de impacto sobre los
cuidadores se hace referencia a los costos economicos relacionados a cuidar un paciente
con esquizofrenia, la reaccion emocional hacia el trastorno del paciente y el estrés

generado por el comportamiento de este. Por Gltimo, los costos sociales muestran la



cuantificacion de la carga social global del trastorno teniendo en cuenta el grado de
discapacidad (Thronicroft, Harnois, Barbato, Ladrido-Ignacio y Jenkins, R. 1998).
Estas consecuencias que plantea la OMS, pueden ser atenuadas mediante el
mejoramiento de las condiciones diagndsticas y la estandarizacién y control de los
procedimientos que intervienen en el diagndstico, tratamiento y manejo del trastorno
como se plantea Baldomero, Cercds y Leal (2006). Este mejoramiento de las
condiciones diagndsticas implicaria ademas una reduccion de los costos que giran
alrededor del manejo de la esquizofrenia y aumentaria el cubrimiento de los servicios de
salud para los pacientes y mejoraria la relacion costo-efectividad de las intervenciones,
lo cual implica un aumento significativa de la calidad de vida percibida por los
pacientes y un mejoramiento de sus condiciones de vida (Cabello, Diaz y Arredondo,

2011; Giner, Ibafez, Cervera, Sanmartin y Caballero, 2001)



3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General
Identificar algunos factores asociados a la realizacion del diagnostico de esquizofrenia

en el Valle de Aburra.

3.2 Objetivos especificos
e Identificar qué factores asociados al diagndstico de esquizofrenia son
recurrentes.
e Categorizar los factores identificados como asociados al diagnostico.

e Caracterizar los factores en el diagnostico de esquizofrenia.



4. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
La esquizofrenia ha mostrado con el transcurso de los afios un alto componente
bioldgico, lo que ha aumentado la complejidad de su comprensién, diagnostico y
tratamiento. La aparicion de los manuales diagndsticos y con ellos una gran variedad de
trastornos de sintomatologia similar a la esquizofrenia ha llevado a que se produzcan
diagnosticos errados debido a que pueden confundir sus sintomas y la evaluacion de los
criterios diagndsticos queda en manos del psiquiatra o psicologo de turno el cual se
vale de su subjetividad para diferenciar un trastorno de otro.

Los criterios diagnosticos para la esquizofrenia que se en el DSM IV (Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales) y en el CIE 10 (Clasificacion
internacional de enfermedades) tienen como base para realizar el diagnéstico la
aparicién de sintomas psicoticos y de sintomas negativos, los cuales evaluados por el
profesional mediante la observacion y entrevista con el paciente para luego ser
diagnosticado y comenzar el tratamiento. Para lograr un diagnostico acertado se
requiere de suficientes sesiones que permitan al profesional despejar sus dudas sobre la
sintomatologia del paciente y que le permita trabajar sobre las diferentes hipotesis
diagnosticas que pueda tener como se plantea en el reporte de la OMS: Nations for
Mental Health, schizoprenia and public health (Thronicroft, G; Harnois, G; Barbato, A,
Ladrido-Ignacio, L & Jenkins, R. 1998).

Particularmente, en el sistema de salud colombiano el requerimiento de masificar los
servicios ha dejado a los profesionales con poco tiempo para trabajar sobre el
diagnostico de los pacientes, obligandolos a realizar diandsticos rapidamente lo cual
permite ajustarse a los horarios y poder atender los pacientes asignados en la agenda.

Este aspecto presenta repercusiones en la calidad de la atencién, particularmente en el



diagndstico se puede ver permeado por la subjetividad de quien lo realiza y que algunos
de los sintomas que no pertenecen a un diagnostico multiaxial puedan en ocasiones ser
asignados erréneamente, propiciando que se hagan diagnosticos errados con diferentes
trastornos psicoticos que se asemejan sintoméaticamente a la esquizofrenia, sometiendo a
los pacientes a tratamientos inadecuados para su trastorno (Iglesias, Garcia, 2001),
disminucion de los diagndsticos de esquizofrenia en las ultimas décadas y el aumento de
otros diagndsticos con sintomatologia similar.

Estos aspectos presentan la necesidad de que los sistemas de salud estén atentos y
puedan corregir los factores que dificultan el diagnéstico y provoca que se realicen
diagndsticos errados. En este sentido, el mejoramiento de estos factores trae consigo no
solo beneficios para el paciente y para el profesional que realiza los diagndsticos, sino
también que las intervenciones y tratamientos oportunos traen consigo beneficios
econdmicos evitando tratamientos y hospitalizaciones innecesarias que representan un
ahorro para los servicios de salud. También trae beneficios en la vision que tiene el
paciente del sistema de salud de su pais y la percepcion general que se tiene de las
empresas prestadoras de servicios de salud.

La investigacion de la esquizofrenia se ha enfocado en afios recientes a la busqueda
de las raices bioldgicas de la enfermedad con el fin de encontrar una herramienta de
diagnostico temprano presentando dos tipos de resultados. El primero son los
mecanismos neuroldgicos que generan los sintomas cognitivos y psicologicos y el
segundo son los factores genéticos implicados en la aparicion y posible transmision del
trastorno. En el primer campo se ha destacado las investigaciones de Susan Whitfield-
Gabrieli, John D. Gabrieli y Larry J. Seidman (2009) y su equipo de colaboradores del
instituto para la investigacion del cerebro del MIT en Estados Unidos, quienes a través

de resonancia magnetica funcional por imagines en pacientes esquizofrénicos, parientes



en primer grado no psicéticos de estos, descubrieron una sobre conectividad neuronal en
las areas asociadas a la reflexion sobre uno mismo, estas areas en pacientes sin
esquizofrenia se desactivan cuando estas enfocados en tareas que requieren atencion fija
y concentracion. La vision tradicional sobre la esquizofrenia dice que las alteraciones de
la percepcion y de las emociones caracteristicas de este trastorno son causadas por
desconexiones entre regiones cerebrales que controlan estas funciones especificas. Esta
investigacion ha ayudado a comprender la aparicion de sintomas cognitivos y
psicologicos de la esquizofrenia y ha mostrado la necesidad de replantear nuevas
maneras de comprender el trastorno y como el paciente lo vive. Respecto al campo
genético, Susumu Tonegawa (2003) liderando su equipo investigativo ha logrado
identificar que el gen denominado PPP3CC contribuye a la respuesta de desarrollo
temprano y forma parte de la ruta de sefializacion de la enzima calcineurina
directamente relacionada con la aparicién de pensamientos desorganizados, problemas
con la memoria, el lenguaje y déficits de atencion.

Las primeras descripciones de lo que formalmente se conoce como esquizofrenia se
realizaron por Philippe Pinel (1745-1826) quien dedic6 gran parte de su carrera a la
investigacion de los fendmenos mentales y su clasificacion presentada en el libro tratado
médico-filoséfico de la alienacién mental (Traité médico-philosophique sur l'aliénation
mentale) en donde se identifican cuatro tipos de trastornos mentales generalizados: la
melancolia simple, la mania, la demencia y la idiocia, los cuales aportaron una
descripcion detallada de un abanico sintomatico de lo que mas adelante conceptualizaria
como demencia precoz. La demencia precoz seria el precursor de la esquizofrenia como
entidad nosoldgica que haria su aparicion en 1898 de la mano de Emil Kraepelin quien
plantea que la hebefrenia y la catatonia son subtipos de una misma enfermedad la cual

aislo de otros trastornos mentales presentes en la época. En 1911 el psicélogo Eugen



Bleuler plantea que el termino demencia precoz era inadecuado para describir el
trastorno ya que no conlleva necesariamente a un deterioro de las funciones mentales
como lo puede presentar el Alzheimer y que ademas no solo se presenta en personas
jévenes sino que es un trastorno que no discrimina edad en quienes lo padecen y se
caracterizan en sintomas fundamentales como: asociaciones laxas del pasamiento,
afectividad aplanada, ambivalencia y autismo; también establece sintomas accesorios:
alucinaciones, delirios, alteraciones de lenguaje y escritura y sintomas catatdnicos,
ademas plantea agrupar estos sintomas en aquellos que son producidos directamente por
la esquizofrenia y aquellos que son producidos por el organismo en un intento de
adaptarse a los primeros.

Kurt Schneider (1930) plantea los criterios diagnésticos para la esquizofrenia, los
cuales Ilamo sintomas de primer orden: pensamiento sonoro, escuchar voces que
discuten entre si, escuchar voces que comentan las propias acciones, experimentar
influencias corporales, robo de pensamiento, divulgacion del pensamiento y
percepciones delirantes, estos sintomas son criterios que adn se utilizan en la clinica de
la esquizofrenia y son conocidos como sintomas schneiderianos. “Schneider fue el
primer autor en proponer una definicion operativizada de la esquizofrenia; se debia
constatar al menos uno de sus ocho sintomas especificos de primera categoria de la
esquizofrenia para establecer diagndstico del trastorno” (Modestin, Huber, Satirli,
Malti y Hell 2004 p.178)

La investigacion de la esquizofrenia tuvo dos grandes momentos en su historia que
permitieron una mejoria en su comprension y tratamiento, el primero fue en la década
del cuarenta cuando se publicaron los primeros estudios con farmacos neurolépticos,
mas tarde hacia el afio 1948 Henri Laborit hizo los primeros estudios con neurolépticos

en pacientes no psicaticos, los resultados de estos estudios llevaron en 1949 al



descubrimiento de las benzodiacepinas por Leo Sternbach, medicamentos que
mostraron afios mas tarde una alta efectividad en el tratamiento de los trastornos
psicéticos cuando en el afio de 1952 Jean Delay y Pierre Deniker suministraron por
primera vez neurolépticos a pacientes psicticos reduciendo de manera exponencial el
namero de pacientes sometidos a hospitalizacion permanente.

El segundo gran momento de la historia de la esquizofrenia ocurre en el mismo afo
de 1952 cuando aparece la primera edicion del DSM (1) en el cual se hace el primer
intento de universalizar los criterios diagnosticos de los trastornos mentales. En esta
edicidn la esquizofrenia aparece caracterizada como “reacciones esquizofrénicas” y
aparecieron dividas en los tipos: simple, hebefrenica, catatonica, paranoide, aguda
indiferenciada, cronica indiferenciada, tipo esquizoafectivo, tipo infantil y tipo residual.
A partir de la publicacion del DSM-IV el estudio de la esquizofrenia cobro mayor
importancia a nivel mundial y se hizo imperativo para las instituciones médicas y
universidades comprender su funcionamiento, es asi que en 1954 Klaus Conrad publica
su estudio “La esquizofrenia incipiente” en el cual hace una descripcion detallada de 5
fases de la esquizofrenia y su semiologia: apofonia, anastrofe, apocalipsis,
consolidacion y residuo planteando un modelo dindmico-evolutivo del trastorno y una
visién unitaria del deliro. Esta nueva vision del trastorno contribuyo a que en la segunda
edicion del DSM (11) en 1968 la esquizofrenia fuera ubicada en el apartado de las
psicosis no atribuidas a condiciones fisicas previas. Este interés por la clasificacion y el
diagndstico de la esquizofrenia llevo a que aparecieran detractores de este sistema de
diagnosis que consideraban incompetente por su interés de estandarizar los criterios, es
asi que en 1972 David Rosenhan publicara el articulo “Sobre estar de acuerdo en
centros para locos” en el cual hace una critica al sistema de diagnostico y puntualiza sus

dificultades. Debido al revuelo causado por el articulo de Rosenhan los criterios



diagndsticos son revisados para la tercera edicion del DSM (111) publicada en 1974.
Durante las décadas de 1980 y 1990 cobran fuerza las hip6tesis ambientales y
biologicista en el desarrollo del trastorno, de modo que en la cuarta edicion del DSM
(IV) se introduce la evaluacion multiaxial lo que permite tener en cuenta diversos
factores en la evaluacion aparte del estado mental observable del paciente. Al dia de hoy
se ha descubierto una alta influencia genética, ambiental y bioldgica en el curso del
trastorno lo cual impulsado una necesidad de redefinir su conceptualizacion teorica lo
que ha generado que diferentes corrientes clinicas entren en debate sobre cémo debe ser
tratada y diagnosticada.

Actualmente se presenta un interés por identificar no solo el curso de la esquizofrenia
y los aspectos bioldgicos y psicoldgicos de esta sino también por aquellos aspectos que
giran en torno a esta, regulaciones administrativas, regulaciones politicas, entornos
sociales y medidas preventivas a nivel publico, lo cual ha permitido identificar en afios
recientes una disminucion en el nimero de diagndsticos de esquizofrenia a nivel
mundial, aunque la prevalencia sobre el total de la poblacién sigue siendo muy alta, esta
disminucion puede atribuirse, al menos en parte, a medidas preventivas inespecificas, a
la atencion a factores como las condiciones culturales y politicas de region, a los
diferentes habitos de diagnostico de las instituciones, las diferencias en la estructura de
los servicios asistenciales y en los sistemas de informacion. (Iglesias Garcia, 2001
p.111). En este sentido los investigadores cubanos Antonio Nufiez, Carmen Frometa y
Dulce Hechavarria (2013) han encontrado una relacion entre los factores ambientales y
la aparicion del trastorno. También los factores familiares, genéticos y acontecimientos
estresantes aparecen con una alta relacion con el diagnostico del trastorno. En este

sentido los autores plantean que las condiciones psicosociales aunque se relacionan con



la aparicion y diagnostico de la esquizofrenia, estos no se evidencian como causas
definitivas (Nufies, Frometa y Hechavarria 2013, p.34)

La necesidad de comprender los trastornos mentales ha llevado a crear sistemas que
nos permitan diagnosticarlos para poder realizar tratamientos que contrarresten sus
efectos en los pacientes. En la actualidad el diagnostico se ve permeado por diferentes
factores sociales, institucionales y legislativos que reducen la eficacia del profesional
que esta en funcion de atender a quien padece alguna patologia. Los factores
problematicos que influyen actualmente en el diagnéstico de la esquizofrenia en el
contexto colombiano son especificos debido a las caracteristicas del sistema de salud en
el cual se opera, esto podria generar un diagndstico errado que perjudica a pacientes con
patologias diferentes a la esquizofrenia y que por estar mal diagnosticados podrian pasar
por multiples tratamientos innecesarios que dejaran secuelas irreversibles afectando la
calidad de vida de estos entendida como “la percepcion que tienen los individuos
acerca de su posicion en la vida, teniendo en cuenta el contexto del sistema cultural y
de valores en el que viven y en relacién con sus metas, expectativas, normas e
intereses ”(Giner, Ibafies, Cervera, Sanmartin y Caballero 2001, p.235)

La esquizofrenia es quizas uno de los trastornos mentales mas complejos que hay en
la actualidad debido a la conjuncion de diferentes factores bioldgicos, ambientales y
psicologicos que afectan su curso y son estos mismos los que atraviesan su tratamiento
y diagndstico. Es tal la complejidad de este trastorno que muchos especialistas la han
catalogado como uno de los grandes misterios de la medicina que ademas es uno de los
trastornos mas padecidos a nivel mundial, es por esto que la esquizofrenia se ha
convertido junto al Alzheimer en uno de los trastornos mas investigados y una de las

prioridades de organismos como la OMS/WHO (1998). La causa de la esquizofrenia se



convirtio en una obsesion para muchos investigadores, pero lamentablemente sigue
siendo esquiva la respuesta, se han planteado varias hipétesis sobre su aparicion.

En primer lugar puede identificarse una de tipo cognitivo en la que se plantea que
personas determinadas presentan una vulnerabilidad y que algin factor ambiental o
estrés facilita la aparicion de sintomas tipicos de la enfermedad. Otra linea estudiada es
de caracter neuroldgico y plantea que la causa del trastorno se origina en
interconexiones neuronales anormales en el cerebro; y el otro campo de investigacion
que cobra mas fuerza plantea el origen de la enfermedad en una falla genética en los
genes de desarrollo temprano.

La prevalencia de esta enfermedad a lo largo de la vida se ha reportado entre 0.3% y
1.6% (Jablensky 2000, p.28) y su incidencia de 0.002% a 0.011%. Una tercera parte de
los pacientes con esquizofrenia inicia el padecimiento antes de los 18 afios (Kumra,
Oberstar, Sikich, Findling, McClellan, Vinogradov y Schulz 2008, p.63) y 6% antes de
los 16 afios (Merry y Werry 2001, p.272). Se ha descrito que en esta poblacién hay un
mayor nimero de casos entre los varones, con relacion de 2:1 (Chard, McClellan, y
Werry 1991, p.459). El curso de la esquizofrenia incluye remisiones y exacerbaciones,
aungue en algunos pacientes persiste un estado psicotico grave. Los factores asociados a
un mal prondstico incluyen al funcionamiento premérbido pobre, mayor duracién de la
psicosis no tratada, mayor gravedad de la enfermedad y mayor nimero de recaidas.

El diagnostico de la esquizofrenia ha sido un proceso largo iniciado a principios del
siglo XIX y que en la actualidad se presentan en los criterios diagnosticos del DSM-IV
y el CIE-10, que se enfocan a evaluar sintomas de tipo psicotico y sintomas de tipo
cognitivo. Los criterios que aparecen en ambos manuales diagnosticos (DSM-1V y CIE-
10) ven influenciada su aplicacion y su confiabilidad dependiendo del lugar y la

legislacion de salud vigente donde son utilizados para la realizacion de los diagnésticos.



Ademaés de la legislacion hay varios factores que complejizan y dificultan el diagnéstico
de la esquizofrenia tanto en Colombia como a nivel mundial y hacen que en muchos

casos los criterios diagndsticos no sean suficientes para un diagndéstico acertado.



5. MARCO TEORICO

5.1 Aspectos histdricos del diagndstico de la esquizofrenia

El desarrollo del diagnéstico de esquizofrenia ha ocurrido a la par del desarrollo de la
psicopatologia y el diagnoéstico de las enfermedades mentales. Este se remonta a las
escuelas de pensamiento griegas, particularmente a la orientacion bioldgica con el
desarrollo de la medicina Hipocréatica y su descubrimiento de que las quejas del paciente
expresan un desequilibrio, alteracién o desorden bioldgico, tomando las quejas del
paciente como la representacion de un fenémeno al interior del cuerpo diferente a otros
enfoques en que se consideraba como algo causado por fenémenos fuera del organismo
(Doménech 1991, p.37).

En este punto del desarrollo histérico de la esquizofrenia Alvares y Colina (2013,
p.7) plantean que se trata, de un periodo de transicion en el que los pioneros de la
psicopatologia elaboran adn sus teorias echando mano de los autores clasicos y de los
ideales de la ciencia medica.

Esta posicion frente a la enfermedad contribuyé al entendimiento de esta como un
fendmeno natural al organismo reemplazando la idea antigua de la enfermedad como
causas sobrenaturales que habia acompafiado la medicina. La enfermedad se entendio a
partir de esa época como desorganizaciones de los mecanismos corporales. El
diagnostico se realizo desde entonces partiendo desde una perspectiva semiologica, la
cual busca percibir una alteracion en el orden funcional adecuado del cuerpo
observando desde una mirada técnica las manifestaciones del paciente, para luego ser

categorizadas segun el saber patoldgico del médico (Doménech 1991, p.66). Este modo



de llegar al diagndstico generd un cambio en la perspectiva médica, la cual se habia
fundamentado en conceptos anatémicos basados en los estudios realizados sobre
cadaveres, y propuso los conceptos anatomicos basados en la fisiologia del cuerpo vivo
Esto permitio la evolucion de los conceptos médicos y patoldgicos, impulsando también
el proceso diagnostico que evoluciono a la par de los avances en los diferentes campos
de la medicina. Esta evolucion se dio de forma ca6tica debido a los diferentes tipos de
proceder en los hospitales, clinicas y universidades alrededor del mundo, sumado a esto,
las dificultades de la comunicacion propias de la época contribuyo a la falta de un
lenguaje comun que permitiera a los investigadores llevar un proceso conjunto y
ordenado de desarrollo de los conceptos clinicos y diagnésticos (Peralta y Cuesta,
2003, p.143). Esto llevo a que en el siglo XVVI Thomas Sydenham se diera a la tarea de
clasificar y diagnosticar las patologias encontradas hasta la fecha sobre una base
semioldgica, es decir desde las manifestaciones clinicas observables por el médico y
relatadas por el paciente. Aungue este idea propuesta Sydenham no pudo ser llevada a
cabo totalmente debido a los diferentes modelos del proceso organico
(anatomopatoldgico fisiopatoldgico y etioldgico) que se desarrollaron a medida que se
entendia mejor la realidad del organismo, permitié un primer acercamiento a una
posible clasificacion ordenada de la patologia humana, lo que facilito para la época, el
diagnostico de enfermedades y puso en un mismo lenguaje la investigacion de las
patologias humanas (Doménech 1991, p.107).

La esquizofrenia, por su parte, ha sido descrita desde tiempos muy antiguos de
manera empirica, pero desde el siglo XVII a la par de los desarrollos en el conocimiento
de la patologia, se encuentran los primeros desarrollos de los mecanismos del proceso

organico y los intentos de clasificacion patologica.



La esquizofrenia como trastorno se ha ido descifrando por partes desde que en 1852
Bénédict Morel acufiara la denominacion Demencia Precoz, para referirse a una
enfermedad iniciada en la juventud y desencadenaba un cuadro de demencia. Afios méas
tarde, en 1871 Ewald Hecker describe la Hebefrenia para referirse a un cuadro clinico
que afectaba a individuos jovenes y que conducia al deterioro mental. Posteriormente en
1874 Karl Ludwig Kahlbaum describi6 la Catatonia como un trastorno caracterizado
por trastornos motores y del comportamiento. Para finales del siglo en 1899 Emil
Kraepelin, después de varios afios de observacion, agrupé bajo el nombre Demencia
Precoz, basado en la evolucion de estos y en la incidencia en individuos jovenes.
Ademaés establecio criterios sintomatoldgicos, describid la evolucion del trastorno a la
par del deterioro mental de los pacientes y lo diferencio de la psicosis maniaco-
depresiva y de la parafrenia.

Hacia el afio 1911 Eugen Bleuler presenta la denominacién de Grupo de las
esquizofrenias aludiendo a la existencia de una disociacién entre las funciones psiquicas
lo cual explicaria las caracteristicas sintomaticas del trastorno. Bleuler plantea que los
sintomas principales del trastorno son el autismo, la afectividad aplanada y la perdida de
asociacion de ideas. Esto dejaba como sintomas secundarios los delirios y las
alucinaciones, las cuales Bleuler consideraba accesorios ya que podian encontrarse en
otros trastornos (Alvarez y Colina 2011 p.12). Esta clasificacion sintomatica realizada
por Bleuler es el primer acercamiento a lo que hoy conocemos con sintomas negativos,
que son aquellos que quitan capacidades al individuo (perdida de afectividad, perdida de
asociacion de ideas) y positivos, los cuales adicionan al individuo capacidades o
elementos que no son propios de la normalidad del organismo (delirios, alucinaciones).
Esto permitio que en 1950 Kurt Schneider publicara en su libro Psicopatologia clinica

una clasificacion sintomatica de la esquizofrenia dividiéndolos en sintomas de primer



orden, los cuales son causados por el curso particular del proceso de deterioro del

trastorno y los de segundo orden que son causados por las reacciones a dicho proceso.

llustracion 1. Criterios de Schneider

Sintomas de primer rango

Sintomas de segundo rango

Sonoridad del pensamiento
Voces dialogadas

Voces comentadoras de la propia
identidad

Vivencias de influencia corporal
Intervencion del pensamiento,
divulgacion de éste

Percepcion delirante

Sentimientos y acciones inferidos o

interferidos

Ocurrencia delirante
Perplejidad
Empobrecimiento afectivo
Distimias

Engafios sensoriales

La necesidad de una clasificacion para las patologias mentales que fuera empirica y

I6gica, la utilizacion de un mismo criterio para diagnosticar y la idea de integrar los

conceptos y desarrollos que sean habian realizado a lo largo de la historia, permitid el

surgimiento de los sistemas internacionales de clasificacion de enfermedades

mentales(Casarotti 2012, p.51). La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y

el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) buscan integrar

los diferentes conceptos desarrollados por Kraepelin, Bleuler y Schneider, dando un

lugar relevante al diagndstico de tipo transversal y longitudinal del paciente lo cual

permite una idenficacion adecuada del curso del trastorno.



En la actualidad el proceso de diagnostico de la esquizofrenia se ha enriquecido con
el apoyo de las nuevas tecnologias y los descubrimientos recientes sobre la fisiologia y
la neuroanatomia del cerebro y su relacién con el curso del trastorno. Las técnicas de
neuroimagen como la resonancia magnética y la tomografia computarizada por emision
de foto, con las cuales se ha encontrado que en mas de la mitad de los pacientes
esquizofrénicos se presentan alteraciones cerebrales estructurales o funcionales. EL
desarrollo de la anatomia patoldgica de la esquizofrenia ha permitido encontrar
alteraciones en la citoarquitectura del cortex prefrontal y temporolimbico dando la
posibilidad de desarrollar un marcador fisioldgico para el diagnostico (Rametti 2008

p.11).

5.2 Diagnostico de la esquizofrenia segiun DSM- V

La necesidad de un lenguaje comun para facilitar y unificar la clasificacion y el
diagnéstico alrededor del mundo, la necesidad de recoleccién de datos estadisticos sobre
enfermedades mentales por parte del gobierno de Estados Unidos de América llevo a
que en el afio 1940 se iniciaran contactos entre la Asociacion Americana de Psiquiatria
y la Academia de Medicina de Nueva York para desarrollar una nomenclatura clinica
para todo el pais enfocada en pacientes psiquiatricos y neuroldgicos. De esta forma en
1952 aparece la primera version del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales como una seccion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) en
su sexta version. Este manual basa el diagndstico de los trastornos en el cumplimiento
de criterios clinicos, estos criterios son observados en el paciente por el profesional y
decide el diagnostico segun manifestaciones identificables semioldgicamente.

El diagnostico segun el DSM se basa en los criterios clinicos observables que son

caracteristicos de cada trastorno, ademas incluye criterios de especificacion que se usan



para diferenciar trastornos similares entre si, e incluye un criterio temporal que sirve
para la identificacion del curso del trastorno y por Gltimo la especificacion de la
gravedad de los criterios clinicos que observa el profesional (DSM-V 2014).

Actualmente el DSM se encuentra en su quinta version en la cual la esquizofrenia
tiene una clasificacion acorde a los descubrimientos recientes tanto psicoldgicos y
psiquiatricos como neurofisioldgicos.

La esquizofrenia en la cuarta version del DSM estaba incluida en el apartado
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, para la quinta version la esquizofrenia se
encuentra en el apartado Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Lo
cual implica que la esquizofrenia ahora es entendida no solo como un trastorno
psicético aislado, sino como un trastorno de amplio espectro, el cual esta asociado a

otros trastornos similares tal como se presenta a continuacion.

llustracion 2. Concepcidn de la esquizofrenia en el DSM-IV y el DSM-V

DSM-IV DSM-V
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos | Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos

- Esquizofrenia - Trastorno esquizotipico de la

- Trastorno esquizofreniforme personalidad

- Trastorno esquizoafectivo - Trastorno delirante

- Trastorno delirante - Trastorno psicético breve

- Trastorno psicotico breve - Trastorno esquizofreniforme

- Trastorno psicotico compartido - Esquizofrenia

- Trastorno psicético debido a - Trastorno esquizoafectivo
enfermedad médica/inducido por - Trastorno psicotico debido a
sustancias enfermedad médica/inducido por




- Trastorno psicotico no especificado sustancias

- Catatonia

- Otros trastornos del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos
psicaticos especificos

- Otros trastornos del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos

psicdticos no especificados

El diagndstico de la esquizofrenia como trastorno realizado con el DSM-V se lleva a
cabo mediante la observacion por parte del profesional de los signos que presenta el
paciente, los cuales son comparados con los criterios del manual y segun el
cumplimiento o no de estos es posible determinar si el paciente padece o no del

trastorno.

Criterios diagnosticos del DSM-V para la esquizofrenia

A. Dos (0 més) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se traté con éxito). Al
menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 1. Delirio, 2. Alucinaciones, 3. Discurso
desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente), 4. Comportamiento muy
desorganizado o catatonico, 5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva
disminuida o abulia). B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del
trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o mas &mbitos principales, como el trabajo,
las relaciones interpersonales o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio (0 cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa

la consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o




laboral). C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis
meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos
si se tratd con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y
puede incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos periodos
prodrémicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar Unicamente por
sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de
forma atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias perceptivas inhabituales). D. Se
han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, 0 2) si se han
producido episodios del estado de &nimo durante los sintomas de fase activa, han estado
presentes solo durante una minima parte de la duracion total de los periodos activo y
residual de la enfermedad. E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolgicos
de una sustancia (p. €j., una droga o medicamento) o a otra afeccion médica. F. Si
existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la
comunicacion de inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo se
hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos
para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (0 menos si
se tratd con éxito) (DSM-V 2014, p.54).
Especificar si:

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad solo se utilizaran

después de un afio de duracion del trastorno y si no estan en contradiccion con

los criterios de evolucion diagnosticos.



Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestacion
del trastorno cumple los criterios definidos de sintoma diagndstico y tiempo. Un
episodio agudo es el periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos.
Primer episodio, actualmente en remision parcial: Remision parcial es el
periodo durante el cual se mantiene una mejoria después de un episodio anterior
y en el que los criterios que definen el trastorno s6lo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remision total: Remision total es el periodo
después de un episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del
trastorno no estan presentes.
Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios multiples
se pueden determinar después de un minimo de dos episodios (es decir, después
de un primer episodio, una remision y un minimo de una recidiva).
Episodios multiples, actualmente en remision parcial
Episodios multiples, actualmente en remision total
Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagndstico del trastorno
estan presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los periodos
sintomaticos por debajo del umbral son muy breves en comparacién con el curso
global.
No especificado

Especificar si:
Con catatonia (para la definicion véanse los criterios de catatonia asociada a
otro trastorno mental).
Nota de codificacion: Utilizar el codigo adicional 293.89 [F06.1] catatonia
asociada a esquizofrenia para indicar la presencia de catatonia concurrente.

Especificar la gravedad actual:



La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa de los sintomas
primarios de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada,
comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos
sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los
ultimos siete dias) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y
grave

Nota: El diagndstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este

especificador de gravedad (DSM-V 2014, p.54).

5.3 Diagnostico de la esquizofrenia segun CIE- 10

La clasificacién internacional de enfermedades CIE aparece por primera vez en el
afio 1893 realizada por el Instituto Internacional de Estadistica. La cual surge, al igual
que el DSM, por la necesidad de integrar conceptos que permitieran hablar un lenguaje
comun en cuanto a la clasificacion y diagndstico de las enfermedades. A partir de 1948
la OMS se hace cargo de la publicacion y desarrollo de la CIE, publicando desde la
sexta version, la cual fue la primera en incluir un apartado de patologias mentales, hasta
la version actual, la numero diez, publicada en 1992. La OMS presenta cada afio
actualizaciones menores a los criterios y estadisticas de la CIE y cada tres afios
actualizaciones mayores, esto con el fin de mantener los criterios diagndsticos vigentes
basados en los desarrollos investigativos actuales. La CIE-10 ademas de los criterios
diagnosticos plantea las formas de la evolucion del trastorno y diferentes tipos de

esquizofrenia identificados segun criterios especificos. También incluye una descripcion



del curso de la enfermedad con el fin de identificar en qué etapa esta el paciente que se
diagnostica (Ramos, VVazquez y Herrera, (2002).

La esquizofrenia en la CIE-10 se encuentra en el apartado Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.

llustracion 3. Clasificacion de la esquizofrenia segun CIE- 10

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
Cadigo CIE-10 Nombre

F20.0 Esquizofrenia paranoide.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.
F20.2 Esquizofrenia catatonica.

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.
F20.4 Depresion post-esquizofrénica.
F20.5 Esquizofrenia residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

F20.8 Otras esquizofrenias.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion.

Criterios diagndsticos del CIE-10 para la esquizofrenia

A. Eco, robo, insercion del pensamiento o difusion del mismo. B. Ideas delirantes de
ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los
movimientos de los miembros, a pensamientos, acciones, sensaciones concretas y
percepcion delirante. C. Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que
discuten entre ellas sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden

de otra parte del cuerpo. D. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son



adecuadas a la cultura del individuo o que son completamente imposibles, tales como
las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de
ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacién con seres de otros mundos). E.
Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafian de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0
permanentemente. F. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan
lugar a un lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos. G.
Manifestaciones catatonicas, tales como excitacion, posturas caracteristicas o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor. H. Sintomas "negativos" tales como
apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta
emocional (estas Ultimas habitualmente conducen a retraimiento social y disminucion
de la competencia social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deban a
depresion o a medicacion neuroléptica. I. Un cambio consistente y significativo de la
cualidad general de algunos aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como

pérdida de interés, falta objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.

Pautas para el diagndstico

Presencia como minimo de un sintoma muy evidente o dos 0 mas si son menos
evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos dos de
los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la

mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas.



El diagndstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas
depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos
antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de trastorno
del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma intensidad, debe
recurrirse al diagnostico de trastorno esquizoafectivo (F25.-), aun cuando los sintomas
esquizofrénicos justificaran por si solos el diagnostico de esquizofrenia. Tampoco
debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una enfermedad cerebral
manifiesta o durante una intoxicacion por sustancias psicotrépicas o una abstinencia a
las mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso de una epilepsia o de
otra enfermedad cerebral deberéan codificarse de acuerdo con la categoria F06.2 y

aquellos inducidos por sustancias psicotropicas como F1x.5 (CIE-10 2000).

llustracién 4. Formas de evolucidon de la esquizofrenia

Cadigo CIE-10 Nombre

F20x.0 Continua.

F20x.1 Episodica con defecto progresivo.

F20x.2 Episodica con defecto estable.

F20x.3 Episodica con remisiones completas.

F20x.4 Remisién incompleta.

F20x.5 Remision completa.

F20x.8 Otra forma de evolucion.

F20x.9 Forma de evolucion indeterminada, periodo de
observacion demasiado breve.




5.4 Marco legal de los riesgos psicosociales en Colombia

La normatividad sobre los riesgos psicosociales en Colombia inicia en 1984 con el
decreto 614 del mismo afio, el cual en su articulo 2 define el objeto de la salud
ocupacional; el cual es proteger a la persona contra los riesgos relacionados con agentes
fisicos, quimicos, bildgicos, psicosociales, mecanicos, eléctricos y otros derivados de la
actividad laboral y la organizacion de esta, que puedan afectar la salud individual y
colectiva en los espacios de trabajo (Decreto 614, 1984). Luego en 1989 en el numeral
12 del articulo 10 de la resolucién 1016 de ese afio, se establece que una de las
actividades de los subprogramas de medicina preventiva y del trabajo es el disefio y
ejecucion de programas y estrategias de prevencion y control de enfermedades
generadas por los riesgos psicosociales (Resolucién 1016, Art.10, 1989). Ya en el afio
1994 con el Decreto 1832 se adopta la tabla de enfermedades profesionales. En el
numeral 42 del articulo 1, este articulo de sefiala que las enfermedades causadas por
estrés en el trabajo comprenden "Trabajos con sobrecarga cuantitativa, demasiado
trabajo en relacion con el tiempo para ejecutarlo, trabajo repetitivo combinado con
sobrecarga de trabajo. Trabajos con técnicas de produccién en masa, repetitiva,
mondtona o combinada con ritmo o control impuesto por la maquina. Trabajos por
turnos, nocturno y trabajos con estresantes fisicos con efectos psicosociales, que
produzcan estados de ansiedad y depresion, infarto del miocardio y otras urgencias
cardiovasculares, hipertension arterial, enfermedad &cido péptica severa o colon
irritable” (Decreto 1832, 1994, Art. 1, Num 42).

Actualmente la normativa que rige los riesgos psicosociales es la Resolucion 2646 de
2008 del Ministerio de la Proteccion Social, en la cual “se establecen disposiciones y se
definen responsabilidades para la identificacion, evaluacion, prevencion, intervencion y

monitoreo permanente de la exposicion a factores de riesgo psicosocial en el trabajo y



para la determinacion del origen de las patologias causadas por el estrés ocupacional”
(Resolucion 002646, 2008). En esta resolucion, en su articulo tercero, se definen los
conceptos claves para comprender los factores de riesgo psicosocial y todo lo que a este

rodea.

Definiciones presentadas en la resolucion 002646 de 2008

Trabajo: Toda actividad humana remunerada o no, dedicada a la produccién,
comercializacion, transformacién, venta o distribucion de bienes o servicios y/o
conocimientos, que una persona ejecuta en forma independiente o al servicio de otra
persona natural o juridica.

Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de una enfermedad, lesién o dafio en un grupo
dado.

Factor de riesgo: Posible causa o condicion que puede ser responsable de la
enfermedad, lesion o dafio.

Factores de riesgo psicosociales: Condiciones psicosociales cuya identificacion y
evaluacion muestra efectos negativos en la salud de los trabajadores o en el trabajo.

Factor protector psicosocial: Condiciones de trabajo que promueven la salud y el
bienestar del trabajador.

Condiciones de trabajo: Todos los aspectos intralaborales, extralaborales e
individuales que estan presentes al realizar una labor encaminada a la produccion de
bienes, servicios y/o conocimientos.

Estrés: Respuesta de un trabajador tanto a nivel fisioldgico, psicolégico como
conductual, en su intento de adaptarse a las demandas resultantes de la interaccion de

sus condiciones individuales, intralaborales y extralaborales.



Carga fisica: Esfuerzo fisioldgico que demanda la ocupacion, generalmente se da en
términos de postura corporal, fuerza, movimiento y traslado de cargas e implica el uso
de los componentes del sistema osteomuscular, cardiovascular y metabdlico.

Carga mental: Demanda de actividad cognoscitiva que implica la tarea. Algunas de
las variables relacionadas con la carga mental son la minuciosidad, la concentracion, la
variedad de las tareas, el apremio de tiempo, la complejidad, volumen y velocidad de la
tarea.

Carga psiquica o emocional: Exigencias psicoafectivas de las tareas o de los
procesos propios del rol que desempefia el trabajador en su labor y/o de las condiciones
en que debe realizarlo.

Carga de trabajo: Tensiones resultado de la convergencia de las cargas fisica,
mental y emocional.

Acoso laboral: Toda conducta persistente y demostrable, ejercida sobre un
empleado, trabajador por parte de un empleador, un jefe o superior jerarquico inmediato
0 mediato, un compariero de trabajo o un subalterno, encaminada a infundir miedo,
intimidacion, terror y angustia, a causar perjuicio laboral, generar desmotivacion en el
trabajo, o inducir la renuncia del mismo, conforme lo establece la Ley 1010 de 2006.

Efectos en la salud: Alteraciones que pueden manifestarse mediante sintomas
subjetivos o signos, ya sea en forma aislada o formando parte de un cuadro o
diagnostico clinico.

Efectos en el trabajo: Consecuencias en el medio laboral y en los resultados del
trabajo. Estas incluyen el ausentismo, la accidentalidad, la rotacion de mano de obra, la
desmotivacion, el deterioro del rendimiento, el clima laboral negativo, entre

otros(Resolucion 002646, 2008).



Aparte de las definiciones, la resolucion 2646 de 2008, presenta en el capitulo Il
articulo 6°, los factores psicosociales intralaborales que deben evaluar los empleadores.
En el articulo 7°, los factores psicosociales extralaborales que deben evaluar los
empleadores y en el Articulo 9°, la evaluacion de los efectos de los factores
psicosociales en la cual se establece que para efectos de la evaluacion la informacion de
los empleados debe ser actualizada con frecuencia ( Condiciones de salud, tomando en
cuenta cada uno de los sistemas corporales: osteomuscular, cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal, mental, sistema nervioso central y periférico, dermatolégico, endocrino,
genitourinario e inmunoldgico, accidentes de trabajo y enfermedad profesional,
estadisticas de morbilidad y mortalidad por accidente de trabajo, enfermedad
profesional y enfermedad comun, discriminadas por diagnostico, dias de incapacidad
médica, ocupacion y género, ausentismo, rotacion de personal y rendimiento laboral.
En el capitulo 111 de esta resolucion se establecen los criterios que los empleadores
deben tener en cuenta al momento de realizar una intervencién, frente a este tema se
establece:

1. Toda intervencidn de los factores psicosociales en el trabajo implica el compromiso
de la gerencia o de la direccion de la empresa y el de los trabajadores. 2. La
intervencion de los factores de riesgo psicosociales se debe establecer con la
participacion de los directamente interesados o afectados. 3. Para priorizar la
intervencion de los factores de riesgo psicosocial, se debe tener en cuenta lo siguiente:
3.1 Su asociacion estadistica con efectos negativos sobre el trabajo o los trabajadores,
resultado del analisis epidemioldgico de la empresa. 3.2 Aquellas condiciones de trabajo
propias de la actividad econdmica de la empresa, cuya intervencion es recomendada por
la literatura cientifica.4. Realizacion de actividades educativas o formativas con los

trabajadores, con el objeto de modificar actitudes o respuestas frente a las situaciones.



Dichas actividades deben formar parte de un programa continuo y realizarse de manera
paralela a la modificacién de las condiciones de trabajo, aplicando técnicas de
educacidn para adultos. 5. Los procesos de induccidn, reinduccion, entrenamiento y
capacitacion facilitaran el conocimiento y la motivacion de los trabajadores sobre los
factores que afectan su salud y su bienestar. 6. En los métodos de intervencion de los
factores psicosociales del trabajo debe primar el enfoque interdisciplinario. 7. Los
métodos de intervencion se deben disefiar y ejecutar de conformidad con la realidad
historica de la empresa, su cultura y clima organizacional, con criterio de factibilidad y
teniendo en cuenta que siempre debe haber un método de intervencion adecuado para
cada empresa y para cada poblacién laboral. 8. Las acciones que se lleven a cabo deben
estar integradas a los programas de salud ocupacional, asi como a los programas de
mejoramiento continuo y de calidad en las empresas. 9. Para eventos agudos, se deben

desarrollar programas de intervencion en crisis (Resolucion 002646, 2008).



6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de investigacion

Para este proyecto se ha elegido un tipo de investigacion mixta (cuantitativa y
cualitativa) y tiene un alcance descriptivo. En este sentido, algunos autores proponen
que “la investigacion cualitativa es una actividad sistemética orientada a la
comprensién profunda de los fenémenos sociales, la transformacién de practicas, a
toma de decisiones y hacia el descubrimiento y desarrollo de una cuerpo organizado de
conocimiento” (Sandin, 2003, p. 148). Debido a que el prop6sito de este estudio es la
identificacion de algunos factores asociados al diagnéstico de esquizofrenia, y que se
realiz6 a través de una lista de chequeo; implica una descripcion de los factores
identificados por el profesional como asociados a los diagnésticos de esquizofrenia que
realiza en la institucion. El hecho de que el profesional brinde su vision de como se
realiza el diagnostico implica que el fendmeno se entiende desde la perspectiva de este y
se analiza dentro del contexto y el ambiente natural donde ocurre con el fin de encontrar
y describir como se realizan, quien esta involucrado y que factores pueden estar
asociados 0 no, de manera positiva o0 negativa en el diagnostico de esquizofrenia en el
Valle de Aburra; sin llegar hasta el por qué estan asociados dichos factores a este; ya
que, se dejaria el campo de la descripcion y se entraria en el terreno de lo explicativo.
Por otra parte, la utilizacion de una metodologia descriptiva permite la recoleccion de
datos sin alterar la percepcion que la poblacion de la muestra tiene de aquellos factores
asociados al diagnostico, ya que se realiza en el entorno donde ocurre el fendmeno y las

fuentes son los involucrados en este. Ademas proporciona una descripcion detallada de



la situacion a través de instrumentos tanto cualitativos como cuantitativos o una

combinacion de ambos.

6.2 Disefio de investigacion

La investigacion contempla un disefio transversal no experimental. Debido a que la
recoleccion de informacion se realiza en un unico momento con el fin de identificar los
factores que pueden estar asociados a la realizacién del diagndstico y relacionarlos con
el resultado de este. Este Unico momento propuesto es la realizacion de una entrevista
semiestructurada con la poblacion escogida para el estudio abriendo la posibilidad de
acceder a la vision subjetiva de los participantes de la investigacion y a la perspectiva
que estos tienen del fendmeno, en este caso, del diagnostico de la esquizofrenia y los
factores asociados a los resultados de este. Hernandez Sampieri define la investigacion
transversal como aquella para la cual “su proposito es describir variables, analizar su
incidencia y relacion en un momento dado” (Hernandez, Fernandez y Baptista 1995,

p.191).

6.3 Poblacion y muestra

El estudio esta dirigido a profesionales de la salud mental del Valle de Aburra que
realicen o hayan realizado diagndsticos de esquizofrenia. Para esta investigacion no se
requiere una muestra representativa de los profesionales involucrados en la realizacion
de diagnosticos de esquizofrenia, porque no se conoce la cantidad de profesionales que
puedan estar involucrados en el diagnostico de esquizofrenia en el valle de Aburrd, por
lo cual no se puede calcular la muestra necesaria; de igual manera tampoco se conoce la
disponibilidad de los profesionales para participar del estudio. Finalmente la muestra

estuvo compuesta por seis médicos psiquiatras y un psicologo que se encuentran



directamente relacionados con el diagnostico de esquizofrenia en diferentes

instituciones de la ciudad de Medellin.

6.4 Criterios de inclusion y exclusion
De inclusion
e Profesionales del area de la salud mental, tanto psicélogos como psiquiatras que
ejercen su actividad profesional en instituciones privadas o publicas.
e Estar directamente involucrados en la realizacion de diagndésticos de
esquizofrenia.
e Minimo dos afios de experiencia profesional.

e Disponibilidad para la participacion en el estudio.

De exclusion
e Menos de dos afios de experiencia profesional.
e No tener participacion directa en el diagnostico de esquizofrenia.
e No ser psicologo o psiquiatra con titulo profesional.

e No tener disponibilidad para participar en el estudio.

6.5 Unidades de anélisis
Factores fisicos

Los factores fisicos son aquellos relacionados al lugar donde se lleva a cabo el
diagnostico y la actividad laboral de profesional que lo realiza. Estos factores influyen
de manera directa en la forma, estilo y método en que se realiza el diagndstico y en el
resultado y futuro curso terapéutico del mismo. Los factores fisicos pueden dividirse, en

factores fisicos del medio ambiente (Ruido, iluminacion, temperatura, espacio fisico de



trabajo), factores bildgicos (Posibilidad de contagio por virus, baterias y/u hongos) y
factores quimicos (Gases, polvo, reactivos, acidos) (Programa de Salud Universidad de

Antioquia 2010 p.34)

Factores fisiologicos

Los factores fisioldgicos son aquellos que hacen referencia a la salud fisica del
profesional que realiza el diagnostico, sus posibilidades de atencion en salud, esfuerzo
que exige la labor y las posibilidades que la labor del profesional brinda para un
adecuado desarrollo y mantenimiento de salud del organismo (Programa de Salud

Universidad de Antioquia 2010 p.24)

Factores intralaborales

Hace referencias a aquellas caracteristicas de la institucion que afectan positiva o
negativamente la labor del profesional durante su jornada laboral. Hace referencia en
particular a las costumbres o estilos administrativos y/o politicos de la institucion donde
se realiza la labor profesional, los cuales afectan positiva o negativamente dicha labor
(Programa de Salud Universidad de Antioquia 2010 p.40). También hace referencia al
comportamiento de la institucion hacia el profesional y del profesional hacia la

institucion (Ministerio de la Proteccion Social 2010 p.20).

Factores extralaborales
Son aquellos factores que involucran el entorno familiar, social y economico del
profesional y su relacion con la labor y la institucion donde se realiza el diagndstico

(Programa de Salud Universidad de Antioquia 2010 p.26)



Factores relacionales

Son los factores de tipo comunicativo y relacional del profesional frente a sus
comparieros trabajo, pacientes, familia e institucion. Esto implica las relaciones
emocionales que se construyen con y que son mediadas por la labor que realiza el
profesional y como esta influye en los diagndsticos que realiza (Ministerio de la

Proteccion Social 2010 p.25).

6.6 Instrumentos de recoleccion de informacion

Para alcanzar los objetivos de esta investigacion se realiz6 una lista de chequeo que
permitiera identificar de manera puntual algunos factores asociados al diagndéstico de la
esquizofrenia dividida en unidades de analisis que permitan identificar aspectos

puntuales de la actividad realizada por los profesionales (Ver anexo 1).

Este instrumento permite puntualizar sobre temas especificos dando una respuesta
concreta que permite dar un caracter estadistico a los resultados obtenidos. Para esta
investigacion se ha creado una lista de chequeo a partir del Manual de salud al trabajo,
mapa de riesgos ocupacional de la Universidad de Antioquia (Programa de Salud
Universidad de Antioquia 2010) y la Bateria de instrumentos para la evaluacion de
factores de riesgo psicosocial del Ministerio de Salud y proteccion de la republica de
Colombia (Ministerio de la Proteccion Social 2010), la cual estd compuesta de cuatro
cuestionarios; el cuestionario de evaluacion del estrés, cuestionario de factores
extralaborales, cuestionarios de factores intralaborales forma A y cuestionario de

factores intralaborales forma B . Esta lista de chequeo se ha divido en cinco unidades



para puntualizar los resultados obtenidos las cuales son factores fisicos, factores
fisiologicos, factores intralaborales, factores extralaborales y factores relacionales.
Estas unidades buscan identificar factores asociados al diagndstico que puedan ser
comunes a las diferentes instituciones y profesionales con el fin de identificar aquellos

factores que sean relevantes a nivel del Valle de Aburra.

6.7 Procedimiento de recoleccion de la informacién

El proceso de recoleccion de informacion esta divido en dos fases. La primera es la
busqueda de protocolos internacionales, nacionales y locales sobre el diagnostico de
esquizofrenia para luego realizar una comparacion entre estos con el fin de encontrar
semejanzas, diferencias o cualquier otro factor que pueda ser significativo para el
estudio. Estos protocolos son obtenidos de bases de datos, como dialnet, science direct y
ebsco; también de las paginas oficiales de los ministerios de salud de paises como
Espafia, Canada, Estados Unidos, México entre otros.

La segunda fase es la aplicacion de un instrumento que permita identificar como se
hace el diagnostico en el Valle de Aburra y que factores estan asociados a este. El
instrumento es una lista de chequeo que permita identificar de manera precisa factores
asociados al diagndstico de la esquizofrenia desde la perspectiva del profesional que lo

realiza.



6.8 Plan de analisis
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Con base en los datos obtenidos después de la aplicacion del instrumento a los
participantes se procede a realizar un analisis multivariado de la informacion obtenida,
buscando establecer que factores se relacionan significativamente con la labor realizada
por los profesionales participantes en el estudio y por tanto se asocian al diagnéstico de
esquizofrenia.

El primer paso para la el analisis de la informacién es la verificacion del
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion de quienes participan en la
aplicacion del instrumento, obteniendo asi los resultados pertinentes para los objetivos
del proyecto.

Todos estos datos obtenidos, deben tabularse para este fin deben crearse matrices que
permitan su facil comprension y analisis, y que ademas permitan a quien acceda a la
informacidn acceder y profundizar en los resultados de manera agil y amena.

Se debe inicialmente tabular las listas de chequeo en matrices creadas en hojas de
calculo, la primera que debe realizarse es una matriz donde se consigne de forma simple

la sumatoria de las respuestas de los participantes.



La siguiente serd una matriz que contenga los resultados totales por unidad de
andlisis. Esto se obtiene calculando el puntaje posible por unidad de andlisis,
multiplicando el nimero de preguntas en cada unidad por el nimero de participantes en
el estudio. La matriz debe contener ademas, el total de la suma de resultados de los
participantes para calcular con base en estos el porcentaje correspondiente a opcion de
la unidad de analisis (De acuerdo, parcialmente de acuerdo, en desacuerdo). Debe
crearse otra matriz que consigne todos los puntajes de cada pregunta de las unidades de
analisis que los participantes respondan, para obtener los items con puntajes mas altos y
significativos en relacion a la actividad laboral de los participantes.

Con estas matrices se crearan graficos de barras que permitan visualizar de forma
clara los puntajes totales de las unidades de andlisis, buscando asi identificar que unidad
de andlisis tiene el puntaje mas alto. De igual forma se crearan gréaficos de barras para
identificar los items con puntuaciones mas altas de cada unidad analisis, con el fin de
identificar qué factores son reconocidos por los participantes como significativamente
relacionados a su labor en las instituciones. Estos gréficos se realizaran con los items

que puntlen por encima del 70% de del total de participantes.

6.9 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas que se tienen en cuenta en la presente investigacion, son
las correspondientes al Titulo Il del cddigo deontoldgico y bioético del psicélogo en el
que se contempla dentro de las disposiciones generales que: “Los psicologos respetaran
la integridad y protegeran el bienestar de las personas y de los grupos con los cuales
trabajan. Cuando se generan conflictos de intereses entre los usuarios y las que emplean
psicologos, los mismos psicologos deben aclarar la naturaleza y la direccionalidad de

su lealtad y responsabilidad y deben mantener a todas las partes informadas de sus



compromisos. Los psicologos mantendran suficientemente informados a los usuarios
tanto del propdsito como de la naturaleza de las valoraciones, de las intervenciones
educativas o de los procedimientos de entrenamiento y reconoceran la libertad de
participacion que tienen los usuarios, estudiantes o participantes de una investigacion”
(Colegio Colombiano de Psicologia 2009, p.24). Al recurrir a profesionales que estan
vinculados a instituciones y que brinden su ayuda a la investigacién mediante la
aplicacion de la entrevista, se debe procurar mantener la integridad profesional de los
individuos brindando informacion precisa y clara acerca de los objetivos de la

investigacion y procurando no afectar su papel dentro la institucion a la que pertenece.

Asi mismo el capitulo VII. De la investigacion cientifica, la propiedad intelectual y
las publicaciones. En el Articulo 49 se hace referencia a que “Los profesionales de la
psicologia dedicados a la investigacion son responsables de los temas de estudio, la
metodologia usada en la investigacion y los materiales empleados en la misma, del
analisis de sus conclusiones y resultados, asi como de su divulgacién y pautas para su
correcta utilizacion” (Colegio Colombiano de Psicologia 2009, p.43). Lo que permite
expresar que en la presente investigacion se hizo el requerimiento de los respectivos
permisos para proceder con la utilizacion de las pruebas pertinentes en esta. Asi como
también se hara el respectivo registro de la investigacion ante los entes asignado en la
universidad a este fin con el fin de la formalizacion y proteccién de la informacion que

de este estudio hace parte.

En el articulo 50 se contempla que: “Los profesionales de la psicologia al planear o
Ilevar a cabo investigaciones cientificas, deberan basarse en principios éticos de respeto

y dignidad, lo mismo que salvaguardar el bienestar y los derechos de los participantes”



(Colegio Colombiano de Psicologia 2009, p.43). Respecto a los participantes en la
entrevista de acuerdo a las directrices del colegio colombiano de psicologos la entrevista
se realizara respetando la integridad y el bienestar de quien la realice y también

llevandola a cabo con respeto y dignidad para los participantes.

Por otra parte, en el articulo 56 se indica que: “Todo profesional de la Psicologia
tiene derecho a la propiedad intelectual sobre los trabajos que elabore en forma
individual o colectiva, de acuerdo con los derechos de autor establecidos en Colombia.
Estos trabajos podran ser divulgados o publicados con la debida autorizacion de los

autores” (Colegio Colombiano de Psicologia 2009, p.43).



7. RESULTADOS

La presente investigacion se propuso originalmente identificar qué factores pueden
asociarse al resultado de un diagnostico de la esquizofrenia realizado en el valle de
aburra, esto con el fin de establecer la inferencia que estos tiene en como se lleva a cabo
un proceso terapéutico para este tipo de trastorno que a nivel nacional afecta al 1% de la
poblacion. Para la recoleccion de informacidn sobre dichos factores se ha creado un
instrumento que indaga por factores del entorno fisico, profesional, emocional y
normativo de los profesionales que realizan el diagndstico, este instrumento ha sido
desarrollado a partir del Manual de Salud al Trabajo, mapa de riesgos ocupacional, de la
Universidad de Antioquia y la Bateria de instrumentos para la evaluacion de factores de
riesgo psicosocial del Ministerio de Salud y proteccion de la republica de Colombia, lo
cual permitio tener un punto de partida adecuado basado en las investigaciones que
sustentan las guias previamente mencionadas.

Inicialmente la investigacion estaba enfocada a todos los profesionales del Valle de
aburra que estuvieran directamente involucrados en el diagndstico de esquizofrenia,
para lo cual se hizo contacto con diferentes clinicas y centro de salud mental en el Valle
de Aburra, mediante Ilamada telefonica y luego a través de una carta formal explicando
los objetivos, responsables y dindmica dela investigacion, esto con el fin de obtener
autorizacion para entrevistar a los profesionales que hacen parte de estos centros

médicos.

llustracion 5. Instituciones del valle de aburra implicadas en el diagnostico de
esquizofrenia

Institucion

Ubicacion

Clinica Psiquiatrica Nuestra Sefiora Del Sagrado Corazon

Universidad Pontificia Bolivariana Clinica Universitaria

Medellin

Medellin




Hogar psiquiatrico Villa Real Medellin

Clinica de la atencion y la memoria CLIAM Medellin
Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez Medellin
Centro de Salud Mental Envigado

Hogar Psiquiatrico Nueva Vida Medellin

Hogar Psiquiatrico Mi Descanso Medellin

Centro neuropsicopedagégico y del adulto Medellin
Centro Especializado La Alborada Medellin

E.S.E CARISMA Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral en Salud

Mental de Antioguia Medellin
Hospital mental de Antioquia Bello
Hospital San Vicente de Paul Medellin
Clinica Diagnostica Especializada VID Medellin
Instituto Neuroldgico De Colombia Medellin
Mente plena Medellin
CONCIENCIA - Desarrollo e Investigacion en Neurociencias Medellin

De los 17 centros de salud mental contactados, la participacion en la investigacion
solo fue aceptada por la unidad de psiquiatria del Hospital San Vicente de Paul,
permitiendo el acceso a los profesionales encargados del diagnostico de esquizofrenia,
de los cuales aceptaron participar siete. De estos todos cumplieron con los criterios de

inclusion para participar en la investigacion.

llustracion 6. Profesionales que se encuentran implicados en el diagnostico de
esquizofrenia.

Criterios de inclusion de los profesionales participantes en la investigacion

Cadigo Titulo Afios de Directamente Disponibilidad




experiencia involucrado en el para
diagnostico participar
1 Médico- Psiquiatra 14 Si Si
2 Psicologo 14 Si Si
3 Médico- Psiquiatra 10 Si Si
4 Médico- Psiquiatra 16 Si Si
5 Médico- Psiquiatra 20 Si Si
6 Médico- Psiquiatra 15 Si Si
7 Médico- Psiquiatra 11 Si Si

Partiendo desde la concepcion en la cual los factores psicosociales son condiciones
presentes en el trabajo, de caracter tecnoldgico, organizacional, social econémico o
personal con el que se relaciona un individuo y que puede afectar positivamente la
salud, el bienestar, el desempefio o desarrollo personal y colectivo, se ha indagado a
través del instrumento disefiado para esta investigacion sobre aquellos factores
psicosociales que los participantes identifican en su entorno y actividad laboral diaria.
El instrumento dividido en unidades de analisis, factores fisicos, factores fisioldgicos,
factores intralaborales, factores extralaborales, factores relacionales arrojé los siguientes

resultados:

7.1 Puntajes totales por unidades de analisis
Cada unidad de analisis estd compuesta por un nimero diferente de indicadores
(preguntas), lo cual da un puntaje total diferente para cada una de estas y que se obtiene

de la sumatoria de las posibles respuestas de todos los participantes.

llustracion 7. Puntajes totales por unidades de analisis.




Puntajes totales por unidades de analisis

Puntajes
Parcialmente de
Unidad de analisis De acuerdo En desacuerdo Puntaje posible
acuerdo
Puntaje % Puntaje % Puntaje %

Factores fisicos 40 39 22 21 43 40 105
Factores fisiologicos 16 23 12 17 42 60 70
Factores intralaborales 100 65 28 18 26 17 154
Factores extralaborales 17 40 18 43 7 17 42
Factores relacionales 70 71 10 11 18 18 98

La imagen anterior muestra los puntajes de la sumatoria de cada unidad de analisis y
el porcentaje equivalente sobre el puntaje posible. Por tanto, las categorias con mayores
puntajes son los factores intralaborales y los factores relacionales en cuanto a estar de
acuerdo con los indicadores de la unidad. De igual forma, los factores fisioldgicos es la
unidad con puntaje mas alto en cuanto a no estar de acuerdo con los indicadores de la
unidad.

Esto implica que los profesionales participantes identifican los aspectos
intralaborales (aquellas caracteristicas de la institucion que afectan positiva o
negativamente la labor del profesional durante su jornada laboral, particularmente las
costumbres o estilos administrativos y/o politicos de la institucion), los factores
relacionales (aquellos de tipo comunicativo y relacional del profesional frente a sus
compafieros trabajo, pacientes, familia e institucion) y los factores fisioldgicos los
cuales hacen referencia la salud fisica del profesional, el esfuerzo que exige la labor y

los posibles riesgos que pueda traer consigo la préactica diaria de la labor como




relacionados con su actividad laboral y por consiguiente con el diagnostico de
esquizofrenia.

Los factores extralaborales, que involucran el entorno familiar, social y econémico
del profesional y su relacién con la labor y la institucion donde se realiza el diagnostico,
tienen una puntuacion similar en cuanto a estar de acuerdo y parcialmente de acuerdo,
lo cual indica que, aunque no tiene una puntuacion alta estan significativamente
relacionados con la labor que los profesionales llevan a cabo.

En cuanto a las demas unidades de andlisis, los puntajes indican para los
profesionales estos factores no estan significativamente relacionados con la actividad
laboral realizan. En los factores fisicos, que son aquellos relacionados al lugar donde se
Ileva a cabo el diagnostico y la actividad laboral, los puntajes se mantienen distribuidos
de forma uniforme con 39% de acuerdo,40% en desacuerdo y 21% parcialmente de

acuerdo.

7.1.1 Puntajes por unidad de analisis Factores fisicos.

llustracion 8. Factores fisicos.
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En los factores fisicos, los resultados indican que el espacio utilizado para realizar la
labor profesional no representa un riesgo para los profesionales que alli ejercen, los
indicadores que tienen un puntaje méas alto en cuanto a estar de acuerdo hacen referencia
a las condiciones y servicios que la institucion ofrece al profesional para llevar a cabo
su actividad y que este, de acuerdo a los resultados de la aplicacion del instrumento
reconoce como adecuados. Dentro de los indicadores presentes en la unidad de anélisis
de factores fisicos el factor “En el lugar de trabajo hace mucho calor” aparece con un
puntaje de 6 sobre 7, lo cual representa un 86% de la muestra, lo cual puede constituir
un factor de riesgo en la realizacion de las actividades diarias de los profesionales

participantes en el estudio.

7.1.2 Puntajes por unidad de analisis Factores fisioldgicos

llustracion 9. Factores fisiolégicos.
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Los factores fisiologicos, aquellos relacionados a la salud fisica de los profesionales
y los posibles riesgos relacionados a la actividad que se realiza, tienen un puntaje

significativo en cuanto a no estar de acuerdo en como estos se pueden relacionar con la



actividad laboral de los participantes. De acuerdo a los resultados, los profesionales
identifican su trabajo y las actividades que este conlleva como seguro, donde su salud

no corre riesgos y donde no estan expuestos a posibles accidentes.

7.1.3 Puntajes por unidad de analisis Factores intralaborales

llustracion 10. Factores intralaborales.
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Los resultados muestran que los factores intralaborales, que son aquellos
relacionados al estilo de trabajo y cultura de la organizacién, son identificados por los
participantes del estudio como significativamente relacionado a la actividad que
realizan. Estos identifican que la institucion les permite autonomia en la toma de
decisiones y en la forma en que llevan a cabo el diagnostico, en como organizan sus
actividades y también como la institucidén los capacita constantemente para la

realizacion de su trabajo.

7.1.4 Puntajes por unidad de analisis Factores extralaborales

llustracion 11. Factores extralaborales
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Los factores laborales, los cuales se refieren a todo el entorno socio-economico, tiene
puntuaciones similares tanto en estar de acuerdo, parcialmente de acuerdo o en
desacuerdo, pero con una tendencia mayor hacia las dos primeras, esto implica que los
participantes no reconocen una relacion significativa entre estos factores y la actividad

que realizan.

7.1.5 Puntajes por unidad de analisis Factores relacionales

Los factores relacionales, aquellos que tratan la comunicacion y las relaciones del
individuo con los miembros de su entorno, tienen los puntajes mas altos en los
resultados de la aplicacion del instrumento, esto indica una relacion significativa entre
estos factores y la actividad que los profesionales realizan. Estos identifican que hay una
relacion cordial tanto con pacientes, comparieros de trabajo y superiores, y de igual
forma de estos para con los profesionales participantes, ademas de una relacion de

respeto por parte de los superiores como representantes de la organizacion.

llustraciéon 12. Factores relacionales
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8. DISCUSION

Los factores psicosociales estan presenten en todos los contextos laborales e
influyen directamente en el desarrollo de la actividad laboral y en el rendimiento de
quienes la llevan a cabo. Este concepto hace referencia a las condiciones que estan
directamente relacionadas con la organizacién, el contenido de la labor y como se
realiza la tarea, y que se relacionan tanto con el bienestar o a la salud (fisica y
psicolégica) del individuo como al desarrollo del trabajo. De modo que, condiciones
psicosociales inadecuadas contribuyen al origen de conductas y actitudes perjudiciales
para el desarrollo del trabajo, como de consecuencias perjudiciales para la salud y para
el bienestar del individuo en la organizacion.

Las consecuencias perjudiciales sobre la salud o el bienestar de los miembros de la
organizacion que se derivan de situaciones en las que se dan condiciones psicosociales
adversas son estrés, insatisfaccion laboral, problemas en la relaciones con compafieros,
superiores y posibles usuarios de los servicios, desmotivacién, etc. Cabe resaltar que
ante un factor psicosocial desfavorable no todos los individuos reaccionan igual, la
particularidad de cada uno, su personalidad, necesidades, expectativas, condiciones de
vulnerabilidad, resiliencia y capacidades de afrontamiento, determinan la reaccion
frente a las situaciones y por tanto las consecuencias derivadas de estas. Estas
reacciones se ven reflejadas tanto en el trabajo como en otros &mbitos de la vida del
individuo, lo cual implica que el resultado de su actividad laboral se vea directamente
relacionados a la forma en que los factores psicosociales afectan positiva o
negativamente al individuo.

Estudios han mostrado como los factores asociados a la actividad laboral afectan
directamente el resultado. Se ha encontrado que factores como la relacion médico-

paciente, la percepcion del paciente hacia su terapeuta y el lugar en que se desarrolla la



actividad terapéutica estan relacionados al éxito del tratamiento terapéutico. De igual
forma este mis estudio muestra como una falla en el proceso terapéutico implica gastos
extras, mas esfuerzos en lograr la recuperacion del paciente y costos de una nueva
atencion (Cortés y Rasco 2001). La relacion entre los factores y la actividad laboral se
viene estudiando desde hace varias décadas. En 1981 Robert Karasek y su equipo
plantean el modelo de demanda-control para explicar la relacion entre los factores
psicosociales y la salud en funcion de las demandas psicoldgicas del trabajo (Karasek,
Baker, Marxer, Ahlbom y Theorell 1981). Segun este modelo, las demandas del trabajo
son determinadas por la exigencia psicoldgica que recibe el trabajador derivada de su
actividad laboral. Por otra parte, el concepto de control viene de los recursos que la
institucion pone a disposicion de quien labora en ella para que este desarrolle sus
habilidades, pueda actuar con autonomia, administrar su tiempo y tomar decisiones de
manera libre (Acosta et al., 2006, p.69).

Para entender los factores psicosociales y como estos se relacionan con la actividad
laboral de los individuos, se debe tener en cuenta que los factores psicosociales pueden
ser tanto positivos como negativos, dependiendo de como se manejen dentro de una
organizacion.

Algunos autores proponen un modelo analitico de factores de riesgo y protectores
psicosociales en el trabajo (Toro, Sanin, Londofio y Valencia, 2010), el cual tiene tras
conceptos basicos que se deben comprender. Factores psicosociales, los cuales son
condiciones presentes en el trabajo de caracter tecnoldgico, organizacional, social,
econdémico o personal, con que se relaciona un individuo y que puede afectar positiva o
negativamente la salud, el bienestar, el desempefio o el desarrollo personal o colectivo.
Riesgo psicosocial, que es aquel factor psicosocial presente en el trabajo de una persona

o0 de una colectividad laboral que puede afectar negativamente su salud, bienestar,



desempefio o su desarrollo personal. Protector psicosocial que es aquel factor
psicosocial presente en el trabajo de una persona o de una colectividad laboral que
minimiza o elimina un riesgo psicosocial y puede ademas afectar positivamente la
salud, bienestar, desempefio y desarrollo.

Segun la anterior, es importante prestar atencion a los riesgos psicosociales que
surgen en las diversas dependencias y disefiar sistemas de trabajo que sean compatibles
con una excelente calidad de servicios que favorezcan a los distintos grupos de interés y
promuevan el desarrollo de las organizaciones (Abello y Lozano 2013) La
identificacion de los riesgos y su minimizacion influyen en el comportamiento
manifiesto de los trabajadores como un resultado de sus percepciones y como su
apreciacion no solo condiciona el interés y la motivacion, si ni que constituye un factor
importante al analizar los factores de riesgo psicosocial a los que se ve expuesto un
trabajador en un contexto organizacional (Castellanos, 2007).

A través de los resultados de este estudio, se pudo identificar qué tipo de factores son
considerados como importantes y tienen una relacion significativa con la actividad que
realizan los participantes en el estudio. Los factores que mostraron tener una relacion
mas significativa fueron los factores intralaborales, que hace referencia a la cultura
organizacional, a la autonomia que tiene el profesional para llevar a cabo su trabajo. En
estos factores se identifican la autonomia que los profesionales participantes tienen para
Ilevar a cabo el proceso terapéutico, la manera en que son tratados por la organizacion y
la forma en que esta los remunera por su trabajo. En los factores relacionales, los cuales
también tienen un puntaje alto lo que implica que para los participantes tiene una
relacion importante y significativa con su labor, se refieren principalmente a las
relaciones comunicativas que estos establecen con sus pacientes, sus compafieros y

superiores. Relacionado a esto, Trucco (2004 p.186) plantea la importancia de las



condiciones laborales en el resultado de la actividad laboral en las instituciones y la
salud mental de los trabajadores ademés de su importancia en el desarrollo del potencial
humano. Se plantea que la institucion que proporciona la actividad laboral debe permitir
el sustento de las necesidades basicas, la seguridad fisica, la adecuada carga laboral, la
calidad de las relaciones, el reconocimiento y la posibilidad de crecimiento profesional
dentro de la organizacién para la obtencion de resultados dptimos esperados de la
actividad que se ejecuta.

Por Gltimo, se debe considerar que la atencion y el estudio del impacto que los
factores psicosociales tienen sobre los miembros de las instituciones es un tema de vital
importancia en para el adecuado desempefio y el desarrollo individual y colectivo. Por
lo tanto, implica una accion efectiva de las directivas de las organizaciones para
mantener aquellos factores protectores y minimizar el impacto de los factores de riesgo
que comprometen el adecuado desempefio de los individuos y la misién de la

organizacion.



9. CONCLUSIONES

El presente proyecto de investigacion hace un aporte a la comprension del
diagnostico de esquizofrenia y los factores psicosociales. En concreto, a traves de este
trabajo, se muestra la relacion que los profesionales de la salud mental encuentran entre
determinados factores y su actividad laboral, especificamente en el diagndstico de
esquizofrenia que realizan en las instituciones. La identificacidn de los factores que se
asocian a la actividad que realizan los responsables de los diagndsticos tiene una
importancia creciente en el ambito institucional, aunque no siempre se le da
reconocimiento de manera pertinente por parte las entidades de control que las rigen.

Considerar estos factores asociados a la labor que realizan las instituciones resulta
muy valioso en cuanto permite a los lideres y directivas de cualquier organizacion
minimizar los factores de riesgo y potencializar los factores protectores. Ademas
identificar estos factores brinda una fuente valiosa de informacion, suficiente para
definir planes de accion y mejora con base en la informacion obtenida de acuerdo a la
normatividad nacional en la que se establece las disposiciones y responsabilidades para
la identificacion, evaluacidn, prevencion, intervencién y monitoreo permanente de la
exposicion a factores de riesgo psicosocial en el trabajo (resolucién 2646 del 2008).

De acuerdo a los resultados en la aplicacién del instrumento las unidades de analisis
gue mas puntaje obtuvieron fueron los factores intralaborales, los factores relacionales,
los factores fisioldgicos y en menor medida los factores extralaborales. Esto implica que
los participantes en el estudio reconocen una relacion significativa entre estos factores y
su actividad laboral.

Puntualmente en los indicadores de las unidades de anélisis se identifican los factores

pertenecientes a las unidades de analisis que se relacionan significativamente con la



actividad laboral de los participantes, especificamente con el diagndstico de
esquizofrenia en la institucion de llevan a cabo su actividad. En cuanto a los factores
intralaborales, el estilo de administracion y cultura institucional tiene un papel
importante en los resultados por parte de los profesionales, estos identifican la
posibilidad que tienen de planear y organizar sus actividades dentro de la jornada
laboral, esto permite que puedan dedicar tiempo suficiente a la realizacion del
diagndstico y organizar de manera iddnea el proceso terapéutico. También consideran
que la remuneracion es adecuada y la institucion les brinda seguridad en cuanto a lo
laboral, lo que permite a quienes realizan los diagndsticos destinar toda su atencion a un
proceso exitoso. Este tipo de factores se convierten en factores protectores de la
actividad y de quienes la realizan en la institucion, estos aspectos del entorno favorecen
el desarrollo integral de los profesionales lo cual permite que la ejecucién de sus
actividades, en este caso el diagnostico de esquizofrenia, se lleven a cabo con
efectividad y calidad para el paciente. Por otra parte los factores relacionales indican
que los diagnosticos y sus actividades laborales diarias se llevan a cabo en un ambiente
adecuado de comunicacion tanto con compafieros, superiores y pacientes facilitando el
trabajo en equipo y el fortalecimiento de la relacién médico-paciente.

Finalmente, podria asociarse, de acuerdo a los puntajes obtenidos en la aplicacion del
instrumento, los factores relacionales y los factores intralaborales como aquellos
reconocidos por los profesionales como de mayor influencia en el diagnostico. Es asi
que dentro de los factores intralaborales encontrados como principalmente asociados al
diagnostico de esquizofrenia, la seguridad y estabilidad en el puesto de trabajo, la
autonomia en el manejo y organizacion de su actividad laboral, el trato por parte de la
institucion y de los superiores, la capacitacion brindada por la institucion, el tiempo

dedicado al diagndstico y la cantidad de pacientes que se atienden durante la jornada



son considerados como aquellos que se encuentran relacionados con el diagnostico. En
cuanto a los factores relacionales, los factores que aparecen como principalmente
asociados al diagnostico son la comunicacion con el paciente, la comunicacion con
superiores y con la institucion y la comunicacion con compafieros laborales, lo cual
genera un ambiente adecuado para el desarrollo de la actividad.

Por tanto, en la presente investigacion se evidencia que los factores intralaborales,
los factores relacionales, los factores fisiol6gicos, presentan por si mismos, un claro
efecto benéfico mostrando como resultado un efecto favorecedor del bienestar y la salud

del trabajador, lo cual esté asociado a la actividad que estos realizan.
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ANEXQOS

Anexo 1. Lista de chequeo factores asociados al diagnostico de esquizofrenia

Cuestionario factores asociados al diagnostico de esquizofrenia

Este cuestionario busca conocer su opinion sobre algunos aspectos de su vida dentro y

fuera de su lugar de trabajo

Factores fisicos

De
acuer
do

Parcialme
nte de
acuerdo

En
desacuer
do

1. Lailuminacion es adecuada

2. Enellugar de trabajo hace mucho frio

3. En el lugar de trabajo hace mucho calor

4. El lugar de trabajo es fresco y agradable

5. El ruido en mi lugar de trabajo me molesta

6. Su escritorio es adecuado

7. Susilla comoda

8. Tiene que estar mucho tiempo de pie

9. Debo ejecutar movimientos repetitivos

10. Debo hablar en tono de voz alto
prolongadamente

11. Tengo suficiente espacio para realizar mi trabajo

12. Los pisos de mi lugar de trabajo son lisos

13. Las paredes estan deterioradas

14. Los techos estan deteriorados

15. Mi lugar de trabajo es limpio y ordenado

16. ¢ Qué otros factores fisicos considera importantes




mencionar?

Factores fisioldgicos

De
acuer
do

Parcialme
nte de
acuerdo

En
desacue
rdo

1. Me ejercito con regularidad

2. Mi trabajo me exige mucho esfuerzo fisico

3. En mi trabajo estoy expuesto a sustancias
quimicas que afecten mi salud

4. En mi trabajo estoy expuesto a golpes con objetos
contundentes

5. En mi trabajo estoy expuesto a golpes por objetos
que caen

6. Mi trabajo no me permite descansar
adecuadamente durante la jornada laboral

7. Me siento fisicamente seguro en mi lugar de
trabajo

8. Me siento cansado durante la jornada laboral

9. Me alimento adecuadamente durante la jornada
laboral

10. Me preocupa mi salud en mi trabajo

11. ¢ Qué otros factores fisioldgicos considera
importantes mencionar?

Factores intralaborales

De
acuer
do

Parcialm
ente de
acuerdo

En
desacue
rdo

1. Por lacantidad de trabajo debo quedarme tiempo
adicional

2. Debo atender muchos pacientes durante la jornada
labora

3. El tiempo de la jornada laboral es excesivo

4. Hay estabilidad laboral en mi trabajo

5. Me siento seguro laboralmente en mi lugar de
trabajo




6. Tengo autonomia para tomar decisiones sobre mi
trabajo

7. Tengo autonomia sobre la organizacion de mis
actividades durante la jornada laboral

8. Mi trabajo me exige memorizar gran cantidad de
informacion

9. Mis superiores tiene un trato adecuado conmigo

10. En mi trabajo reconocen mis logros como
profesional

11. Las funciones de mi trabajo en la institucion son
claras

12. Siento que la remuneracion es adecuada para la
labor que desempefio

13. Debo laborar en dias de descanso

14. Debo atender asuntos laborales estando en casa

15. Mi trabajo me permite actualizarme en mi campo
de conocimiento

16. Mi trabajo me facilita herramientas suficientes
para realizar el diagnostico

17. Tengo tiempo suficiente para atender a cada
paciente

18. Considero adecuado el tiempo que le dedico al
diagndstico

19. La institucion donde trabajo me brinda
capacitacion adecuada

20. La institucion me da autonomia sobre como
realizo el diagndstico

21. Mi trabajo me ofrece cobertura en salud

22. Mi trabajo me ofrece cobertura en salud para mi
familia

11. ;Qué otros factores Intralaborales considera
importantes mencionar?

Factores extralaborales

De
acuer
do

Parcialme
nte de
acuerdo

En
desacue
rdo

1. Me es facil llegar a mi lugar de trabajo




2. Me toma mucho tiempo llegar a mi lugar de trabajo

3. Me siento agotado al llegar a mi casa

4. Tengo tiempo para compartir con mi familia

5. Tengo tiempo para atender mis asuntos personales

6. Tengo tiempo para actividades de recreacion

7. ¢ Qué otros factores extralaborales considera
importantes mencionar?

Factores relacionales

De
acuer
do

Parcialme
nte de
acuerdo

En
desacue
rdo

1. Tengo buena comunicacién con mis comparieros
de trabajo

2. Tengo buena comunicacion con mis superiores

3. Hay buena comunicacién entre las directivas de la
institucion y el pablico

4. Tengo buena comunicacion con mis pacientes

5. Mi trato con los pacientes es cordial

6. Mis pacientes son cordiales y amables conmigo

7. Soy cordial con mis superiores

8. Mis superiores me tratan de manera respetuosa

9. Tengo buena comunicacion con mi familia

10. Mis asuntos personales influyen mi trabajo

11. Mis asuntos personales me quitan la energia que
necesito para trabajar

12. Mis asuntos personales afectan mis relaciones en
mi trabajo

13. Mis relaciones con mis comparieros de trabajo
afectan mi desempefio en la institucion




14. Mis relaciones con mi familia afectan mi
desempefio en la institucién

15. ¢ Qué otros factores relacionales considera
importantes mencionar?




