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El presente pre- proyecto se inscribe en el Trabajo Final de Grado de la Licenciatura en

Psicología de la Universidad de la República.

El interés por realizar este estudio, surgió a partir de mi paso por la práctica de graduación

“Rehabilitación Psicosocial Psicosis”, a cargo del docente Ignacio Porras, que constaba de

una pasantía anual en el Centro de Rehabilitación Psicosocial Sur Palermo para personas

con trastornos mentales severos y persistentes. Las técnicas que utilizan en este centro son

comunitarias con equipos multidisciplinarios y están centradas en lo grupal, asimismo

cuentan con instancias de abordaje individuales y familiares.

Tanto mi paso por dicho centro, como los encuentros en la facultad con el docente y mis

compañeras que relataban sus vivencias en otros centros, comenzaron a despertar

incógnitas en mi acerca de cómo atravesaban a los usuarios las estrategias de intervención,

ya que en cada centro parecían tener distintas estrategias o modelos.

Mi interés por realizar esta investigación se incrementó al conocer que muchos de los

usuarios del centro en el que realicé la pasantía, asisten desde hace muchos años, algunos

desde hace más de 20 años, lo que me desconcertó ya que tenía el concepto de que era un

tratamiento temporal. Comencé a hacerme preguntas tales cómo: ¿Está bien que las

personas estén casi toda su vida en un centro de rehabilitación psicosocial? ¿Ese es el

propósito del modelo? ¿Realmente es efectiva la rehabilitación psicosocial? ¿Se evalúa la

calidad de vida de las personas durante el proceso de intervención?

Por todo lo mencionado es que considero necesaria la creación de este pre-proyecto, para

conocer el impacto que provocan los modelos de intervención de los centros de

rehabilitación psicosocial de Montevideo, en la calidad de vida de adultos diagnosticados

con esquizofrenia.
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Resumen

El objetivo de este estudio es conocer el impacto en la calidad de vida, de acuerdo a los

modelos de intervención de 5 centros de rehabilitación psicosocial, de adultos de entre 18 y

65 años con diagnóstico de esquizofrenia, en el período de dos años.

Participarán un total de 50 usuarios de 5 centros de Montevideo, Uruguay.

El abordaje será mixto, utilizando la Escala de Calidad de Vida GENCAT como componente

cuantitativo, y entrevistas semi-estructuradas conformando el componente cualitativo.

Se espera que los resultados den cuenta del impacto en la calidad de vida de los

participantes de los modelos de intervención, permitiendo realizar un análisis exhaustivo

sobre la eficacia de cada uno de ellos.

El proceso es único y personal en cada individuo, no obstante, el intento de este estudio de

conocer y registrar las variaciones en la calidad de vida de los participantes de distintos

centros de intervención psicosocial, en dos momentos espaciados del tratamiento, pretende

colaborar en la planificación y desarrollo de modelos y herramientas de intervención más

personalizados, y de la misma forma, reivindicar a la persona dentro de las estrategias de

intervención.

Palabras Clave: Modelos de Intervención Psicosocial, Esquizofrenia, Calidad de Vida,

Adultos.
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Fundamentación

A continuación haremos un breve recorrido de la evolución de la atención en salud

mental y de Derechos de las personas con trastornos mentales severos y persistentes

(TMSP). Consideramos importante proporcionar un marco histórico al lector para alcanzar

una mejor comprensión acerca de la necesidad que surgió por crear este estudio, lo que

además brinda un impulso para seguir evolucionando, que es precisamente, el fin que

perseguimos.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022), la esquizofrenia es

un trastorno mental grave que afecta a 1 de cada 300 personas en el mundo,

aproximadamente a 24 millones de personas. La esperanza de vida de dichas personas es

de entre 10 y 20 años menor a la de la población general, debido a enfermedades

metabólicas, cardiovasculares, entre otras.

Es importante destacar que las personas diagnosticadas con esta patología, sufren

habitualmente violación de los Derechos Humanos, estigma y discriminación, lo que lleva a

limitar el acceso a la atención médica, a la educación, a la vivienda, al empleo, y hasta a la

exclusión social. (OMS, 2022)

Según datos de la OMS (2022), solo el 31,3% de las personas diagnosticadas con psicosis

reciben atención de salud mental especializada, por lo que proponen:

Hay que ampliar y acelerar los esfuerzos por transferir la atención desde las

instituciones de salud mental hacia la comunidad. Esos esfuerzos comienzan con el

desarrollo de una gama de servicios de salud mental de calidad basados en la

comunidad. Las opciones en materia de atención de salud mental basada en la

comunidad incluyen la integración en la atención primaria de salud y la atención

hospitalaria general, los centros comunitarios de salud mental, los centros de día, las

viviendas con servicios de apoyo y los servicios periféricos para el apoyo en el

hogar. Es importante que en la prestación de apoyo participe la persona que padece

esquizofrenia, los miembros de la familia y la comunidad en general. (pp. 12)
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La OMS (2022), considera preciso poner el foco en brindar herramientas que generen

autonomía, para que la persona pueda intervenir en su tratamiento, y para que de ser

posible pueda trabajar y llevar una vida social activa en comunidad.

Por otra parte, comenzando el recorrido histórico en Uruguay, destacamos la

inauguración en el año 1880 del Hospital Vilardebó y luego a comienzos del siglo XX las

Colonias Etchepare y Santín Carlos Rossi, que desde aquel entonces impulsaron en el país

la discusión sobre las formas y concepciones de las llamadas enfermedades mentales. (de

León, 2013)

Desde la Ley N° 9581 “Ley del Psicópata”, publicada en el año 1936, nuestro país se ha

mantenido en continua evolución en cuestiones de salud mental. Esta ley fue derogada por

la ley 19.529 de 2017.

A partir de la Ley N° 11139 promulgada en 1948, se crea la Comisión Honoraria del

Patronato del Psicópata (CHPP). El Decreto N° 117/971, dispone la creación como

dependencia del Centro Nacional de Rehabilitación Psíquica (CNRP). El CNRP entre sus

fines propone proteger al enfermo mental en todas las etapas de su asistencia, tanto

hospitalaria como externa, y promover su inclusión social. La asistencia externa se refiere a

procurar vivienda y/o alimentación en el caso de que no cuente con las mismas, y prestarle

la ayuda necesaria en los diferentes ámbitos de su vida. Asiste también a los familiares de

la persona con enfermedad mental, velando por su situación y brindándoles asesorías para

gestiones que deban realizar.

En noviembre de 2023 la Ley N° 20212, Artículo 537, modificó la denominación

“Patronato del Psicópata” por la de “Comisión Nacional de Apoyo a la Salud Mental”, a partir

del 1° de enero de 2024.

En el año 1986 fue aprobado el Plan Nacional de Salud Mental, del que surgen: la

Comisión Asesora Técnica Permanente (CATP) y el Programa Nacional de Salud Mental.

Uruguay avanzó en dos décadas con la implementación de un Plan Nacional de Salud

Mental (PNSM), desde un sistema de atención en salud mental marginado, fragmentado y

en decadencia, a un nuevo sistema con innovadoras realizaciones y proyectos. (de León,

2013)

Posteriormente, en el año 2011, se pone en vigencia con carácter obligatorio para

todos los prestadores de servicios de salud del país, el Plan Nacional de Prestaciones en

Salud Mental, el que se encuentra dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

(Ministerio de Salud Pública, 2011). Este Plan pretende llevar a cabo intervenciones
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psicosociales y abordajes psicoterapéuticos a población tanto del sistema de salud privada

como pública. El plan de prestaciones prioriza la ejecución de acciones en las áreas de

promoción y prevención en salud mental.

Entre sus objetivos específicos se encuentra la atención psicoterapéutica orientada a la

rehabilitación de personas con consumo problemático de sustancias, y de personas con

trastornos mentales severos y persistentes (psicosis esquizofrénicas y trastorno bipolar).

En el año 2013, los psicólogos uruguayos Nelson de León y Juan Fernández,

critican una desmanicomialización forzada para reducir el presupuesto fiscal del Estado,

refieren que la erradicación del “modelo asilar”, debería acompañarse de un modelo de

atención que preste y sostenga los servicios necesarios y adecuados para toda la

población. De León (2013) propone un modelo en el que el uso de la internación sea breve,

que ponga el foco en la integralidad de la asistencia, en la psicoterapia, que promueva el

desarrollo de estrategias de rehabilitación psicosocial, e implemente un enfoque

comunitario, brindando educación tanto al usuario, a su familia, a los trabajadores de la

salud, y a la comunidad.

En el año 2017 se promulgó la Ley de Salud Mental, Ley N° 19529:

Artículo 1 (Objeto).- La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho a la

protección de la salud mental de los habitantes residentes en el país, con una

perspectiva de respeto a los derechos humanos de todas las personas y

particularmente de aquellas personas usuarias de los servicios de salud mental en el

marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. Sus disposiciones son de orden

público e interés social.

El Ministerio de Salud Pública aprobó en el año 2020, el Plan Nacional de Salud

Mental 2020-2027 que tiene como objetivo la promoción y prevención en salud mental,

detección, atención y recuperación, para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 19.529

de Salud Mental.

El Plan de Salud Mental vigente, refiere por salud mental a un estado de bienestar en el que

la persona, consciente de sus propias capacidades, es capaz de afrontar las tensiones

normales de la vida, trabajar de forma productiva, contribuyendo a su comunidad. Entiende

a su vez a la salud mental, según la Ley 19.529, como un proceso dinámico determinado

https://www.impo.com.uy/bases/leyes/19529-2017/1
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por componentes históricos, socioeconómicos, culturales, biológicos y psicológicos. (PNSM,

2020)

El modelo se centra en la inclusión sociocomunitaria de las personas, y el reconocimiento

de las personas con problemas de salud mental como sujetos de derecho. (Institución

Nacional de Derechos Humanos y Defensoría del Pueblo, 2020).

Posee una lógica de recuperación basada en el involucramiento de y con la comunidad.

Vela a su vez por la correcta implementación de prestaciones integradas al Sistema

Nacional Integrado de Salud. Presenta una cobertura, según el Ministerio de Salud Pública,

del 95% de la población, es decir, que aún no se logra el alcance al 100% de la población

del país. (PNSM, 2020)

Antecedentes

Como parte de la construcción de este pre-proyecto, buscamos estudios previos

sobre modelos de intervención psicosocial y su impacto en la calidad de vida de los

participantes, con el propósito de conocer más en profundidad sobre la temática, y de la

misma forma asegurarnos de hacer un aporte útil y novedoso al campo de estudio.

Intentamos que las investigaciones seleccionadas fueran lo más cercanas posible a

Uruguay, debido a que no hay estudios publicados en nuestro país a este respecto. Es

preciso aclarar que sumamos un estudio de España, ya que son escasos los estudios sobre

esta temática en latinoamérica.

En la búsqueda encontramos en Brasil, el estudio de Fernándes, M., y Saeki, T.

(2009): “Vida Social de Personas con Diagnóstico de Esquizofrenia, Atendidas en un Centro

de Atención Psicosocial”, que investiga la vida social de pacientes con diagnóstico de

esquizofrenia en un Centro de Atención Psicosocial (CAPS) de Brasil, e identifica cómo el

proceso terapéutico ha contribuido a su vida social.

Se trata de una investigación descriptiva y exploratoria con enfoque cualitativo.

Seleccionaron 12 participantes de entre 18 y 40 años de edad.

Realizaron entrevistas semiestructuradas utilizando el criterio de saturación, identificando

tres categorías: la vida de los pacientes antes y después del diagnóstico, su vida cotidiana

fuera del CAPS y la atención del CAPS que contribuye a su vida social y a la estabilización

de los síntomas.
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El estudio arrojó que el régimen CAPS mejora el cumplimiento del tratamiento y disminuye

la hospitalización. No obstante, el funcionamiento social de los participantes ocurre dentro

de los contextos familiares y de tratamiento, lo que da cuenta de la necesidad de alianza

con la Estrategia de Salud de la Familia y la comunidad para mejorar la socialización.

Continuando el recorrido, encontramos el estudio: “Influencia de la Percepción de

Apoyo y del Funcionamiento Social en la Calidad de Vida de Pacientes con Esquizofrenia y

sus Cuidadores”, realizado en Chile (Gutierrez et al., 2012), cuyo objetivo fue describir la

relación entre la percepción de apoyo y funcionamiento social con la calidad de vida en

pacientes con esquizofrenia y sus cuidadores principales.

Participaron 45 pacientes con esquizofrenia y 45 familiares atendidos por los servicios de

salud mental de Arica.

Utilizaron como herramientas la Escala Multidimensional de Percepción de Apoyo Social

(MSPSS), el Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida (CSCV), la Escala de Síntomas

Positivos y Negativos (PANSS), la Escala de Funcionamiento Social (SFS), y la Escala de

Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

Los resultados del estudio sugieren la necesidad de considerar el funcionamiento social de

los pacientes con esquizofrenia, y su integración familiar y comunitaria como un objetivo

central en los programas de apoyo para estos pacientes y sus cuidadores.

Por otra parte, la investigación de Zaraza, D., Hernández, D. (2016): “El Valor de los

Apoyos para el Bienestar Subjetivo al Vivir con Esquizofrenia”, realizada en Colombia, en el

que buscaron comprender los aspectos que promueven la salud mental en las personas con

esquizofrenia y sus familias, teniendo en cuenta su experiencia subjetiva.

El estudio tiene un enfoque cualitativo, sustentado en la corriente de pensamiento del

interaccionismo simbólico (Blumer, 1969). Utiliza como método de análisis la teoría

fundamentada, siguiendo la propuesta de Strauss y Corbin (2002). Los participantes fueron

21 personas mayores de edad diagnosticadas con esquizofrenia según los criterios del DSM

o el CIE-10, no hospitalizados con tratamiento psiquiátrico ambulatorio, y sus familiares

cuidadores directos, residentes en el departamento de Antioquia (Colombia), atendidos en

una institución estatal para la atención de salud mental de alta complejidad. Realizaron 8

entrevistas a los participantes y a sus familiares cuidadores, y dos grupos focales, durante

el año 2014.

Los hallazgos de esta investigación dan cuenta de que los participantes piensan en la

posibilidad de recuperación, evidenciando la necesidad de un cambio en el modelo de

atención, centrado en la persona y no en la farmacología, observando su contexto, en el

que se incluye la familia y la comunidad, y la medicación como un elemento facilitador en

algunos casos. Concluye que la familia, la espiritualidad y la fuerza de voluntad, requieren
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de mayor atención al momento de intervenir a la persona con diagnóstico de esquizofrenia,

debido a que fomentan una sensación de bienestar que puede ayudar a la persona a

visualizar una posible recuperación, teniendo en cuenta las particularidades de cada

paciente o de grupos de pacientes.

Por último en nuestro recorrido en la búsqueda de antecedentes, encontramos el

estudio: “Efectividad de la Intervención del Equipo de Apoyo Social Comunitario en el

Funcionamiento Psicosocial de Personas con Trastorno Mental Grave” de Ballesteros, F., y

Bertina, A. (2016), llevado a cabo en España, cuyo objetivo es estudiar el perfil de usuarios

que acceden a un Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) y analizar la efectividad de

las intervenciones socio-comunitarias de los EASC.

La muestra fueron 275 usuarios que han sido derivados desde sus servicios de salud

mental de referencia a alguno de los 8 EASC gestionados por Grupo 5 en la comunidad de

Madrid, y que al menos llevan 12 meses en intervención. Los participantes fueron evaluados

durante 3 años. Para el estudio utilizaron la Escala de Evaluación de la Actividad Global

(EEAG), Escala de Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (WHO-DAS), y

Cuestionario de Satisfacción.

El estudio dio cuenta de la efectividad de los EASC, evidenciando mejoras en la disminución

de síntomas y la adaptación social, una reducción de los ingresos hospitalarios,

aumentando la voluntariedad de dichos ingresos, lo que estima un ahorro considerable del

gasto hospitalario. Concluye a su vez, una alta satisfacción de los destinatarios.
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Marco Conceptual

En esta sección, profundizaremos en los conceptos claves que enmarcan este

estudio: esquizofrenia, modelos de intervención psicosocial y calidad de vida.

Esquizofrenia:

Comenzaremos hablando sobre el trastorno que padecen las personas participantes

de este estudio, ya que es de suma importancia conocer sus características para una mayor

comprensión de la persona y de las intervenciones que se planifican y se seleccionan para

su tratamiento en general.

Consideramos relevante traer en este marco al psiquiatra suizo Eugen Bleuler, por

motivo de que fue quien introdujo el nombre de “Esquizofrenia” en el año 1911 para sustituír

al de “Demencia precoz”, debido a que la palabra “demencia” sugería la idea de una

enfermedad incurable.

A continuación brindaremos el marco más actual del trastorno, con la definición de la

quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la

Asociación Americana de Psiquiatría: DSM-5.

El DSM-5 (2014) define a la esquizofrenia dentro de los trastornos psicóticos como

un trastorno del espectro de la esquizofrenia, refiere que dura al menos 6 meses e incluye al

menos 1 mes con síntomas en la fase activa. El diagnóstico parte de una identificación de

signos y síntomas asociados con un deterioro del funcionamiento laboral o social, o el

cuidado personal. La anomalía en uno o más de los siguientes dominios, definiría el

diagnóstico: delirios, alucinaciones, pensamiento desorganizado, comportamiento motor

muy desorganizado o anómalo, y síntomas negativos, responsables de una proporción

importante de la morbilidad asociada a la esquizofrenia. Señala como síntomas negativos

más importantes a la expresión emotiva disminuida y la abulia.

En último lugar, pero no menos importante, definiremos a la esquizofrenia según la

OMS en su última versión de la Clasificación Estadística de Enfermedades, CIE-11 (2022).

El CIE-11 la sitúa en “Esquizofrenia u otros trastornos psicóticos primarios”, señalando que

se caracteriza por múltiples trastornos mentales entre ellos el del pensamiento, la

percepción, la experiencia personal, la cognición, la voluntad, el afecto y el comportamiento.

Señala como síntomas centrales de la esquizofrenia, que deben persistir al menos un mes,
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a las ideas delirantes, las alucinaciones, los trastornos del pensamiento y las experiencias

de influencia, pasividad o control.

La OMS cuenta también con una Clasificación Internacional del Funcionamiento, de

la Discapacidad y de la Salud (CIF, 2001), esta clasificación contiene los dominios de salud

y los relacionados con la misma, los que se describen desde una perspectiva corporal,

individual y a través de dos listados: Funciones y Estructuras Corporales, y

Actividades-Participación. La CIF agrupa sistemáticamente los distintos dominios de una

persona en un estado de salud específico. (CIF, 2001)

Las clasificaciones que brinda la OMS son complementarias, ya que los estados de

salud se clasifican con la CIE-11 que ofrece un marco conceptual basado en la etiología, y

la clasificación del funcionamiento y la discapacidad asociados con esas condiciones de

salud la ofrece la CIF, por lo tanto es recomendable usarlas en conjunto. (CIF, 2001)

Modelos de Intervención

Haremos un recorrido por los modelos de abordaje o intervención: Rehabilitación,

Rehabilitación Psicosocial y Recuperación para destacar sus características diferenciales.

Según Florit (2006), a mediados del siglo pasado, el tratamiento de las personas con

trastornos mentales graves, se enfocaba en un modelo médico rehabilitador, en el que el

objetivo era la remisión de los síntomas mediante el uso de psicofármacos para lograr la

independencia funcional de la persona, sin considerar otras dimensiones de la enfermedad

que no fueran exclusivas de la persona, como si la intervención a una persona con un

trastorno mental grave sólo se tratara de rehabilitar su funcionalidad. El autor refiere que la

mejora de las personas con la administración de psicofármacos era relativa, que no era

suficiente para alcanzar la independencia funcional y que seguía siendo alto el porcentaje

de recaídas que terminaban en hospitalización, lo que puso en evidencia la necesidad de

implementar alternativas de rehabilitación psicosocial.

De acuerdo a Ozamiz et al. (2014), históricamente los servicios de salud mental se

han centrado en la provisión de servicios por profesionales bien cualificados, mayormente

en hospitales, dirigidos por psiquiatras y sus equipos, apuntando mínimamente a la

comunidad. Dichos servicios se dirigían en gran parte a pacientes graves, en rehabilitación

o con problemas de salud mental de larga evolución.
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Siguiendo a los autores, en tanto a la medicalización de la enfermedad, refieren que aunque

es eficaz en el tratamiento, suele dejar a la persona enferma en soledad.

Por otra parte, Ozamiz et al. (2014), referente a los Derechos Humanos, manifiesta que en

los años 80 las personas padecientes de patologías mentales y sus familias, cuestionaron a

la medicina acerca del poder de los médicos en su vida, la escasez de servicios disponibles

para mejorar su calidad de vida, y el costo elevado de los mismos que impedía el acceso a

todas y todos. Los profesionales, al mismo tiempo, reconocieron la falta de soporte en el

seguimiento de sus intervenciones. Todo esto terminaba provocando el llamado “síndrome

de la puerta giratoria”, es decir, las personas retornaban al Centro de Salud Mental

continuamente, lo que dejaba en evidencia la ineficacia de las intervenciones. (Ozamiz et

al., 2014)

Volviendo a Florit (2006), el autor refiere que según investigaciones, se ha

demostrado que las recaídas que llevan al paciente a una hospitalización disminuyen con el

tratamiento conjunto de fármacos y tratamientos comunitarios, lo que hace que el costo para

los países al aplicar modelos de rehabilitación psicosocial sean menores que el costo de

hospitalizaciones prolongadas.

(...) tal y como la Asociación Madrileña de Salud Mental definió, hay que considerar

la comorbilidad de otras patologías tanto psíquicas como físicas y el grado de

discapacidad producido, considerando el funcionamiento del sujeto en autocuidados

y cuidado de la salud, el afrontamiento personal y social, la autonomía personal y

social y los aspectos relacionados con el tratamiento, repercusión del trastorno en el

medio familiar y social, riesgo autolítico, precariedad de la red social y apoyo social,

tipo de demanda, tiempo de evolución del trastorno, complejidad que el sujeto

presenta en el manejo terapéutico o aparición de síntomas en etapas evolutivas

especialmente relevantes. (pp. 224-225)

Por lo tanto, la rehabilitación psicosocial, es un modelo centrado en la salud y no en la

enfermedad, el que propone que la persona pueda construir un proyecto de vida

satisfactorio y adecuado para sí mismo, más allá de sus dificultades y síntomas.

Se trata de un proceso de acompañamiento, orientado a separar a la persona de la

patología y los síntomas, haciendo foco en las oportunidades, las herramientas y fortalezas,
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para trabajar en ellas, apuntando a un estado de bienestar y de salud. (Del Castillo, R et al.,

2011)

De acuerdo a la OMS, la rehabilitación psicosocial apunta a la igualdad de

oportunidades reduciendo los estigmas, las desventajas y dificultades, y que las personas

puedan gozar de sus derechos.

Se asume un compromiso en la organización, legislación, actividad profesional, garantía de

calidad de cuidados y calidad de vida, organización y apoyo a las familias, participación y

autoayuda, educación en la promoción, expansión de servicios e investigación, y mejora de

los sistemas de ofertas de servicios. (WAPR / WHO, 1997)

Casarotti et al. (2003), proponen que un modo de ampliar la cobertura a la asistencia

integral a pacientes con Trastornos Mentales Severos y Persistentes, podría ser incluir a las

unidades de Seguimiento y de Rehabilitación dentro de los Institutos de Medicina Altamente

Especializada (IMAE).

Los autores manifiestan que la atención de los pacientes con psicosis no es solo

responsabilidad médica y de los administradores de salud, sino también de toda la

sociedad.

Si bien el modelo de rehabilitación psicosocial es un enorme avance partiendo del

modelo médico de la mera rehabilitación de la funcionalidad, presenta deficiencias en el

ámbito social y de inclusión, ya que se centra en gran parte en lograr la adaptación de la

persona a las demandas y exigencias de la sociedad, no centrándose en la inclusión, lo que

entendemos fundamental para poder hablar de recuperación de un individuo con un

trastorno mental severo y persistente.

Debido al hecho de que las personas no se recuperan solas, el modelo de

recuperación debe estar estrechamente relacionado con los procesos de inclusión social y

con la capacidad de disfrutar de un rol social en la comunidad, no apartados en servicios.

(Uriarte y Cantabrana, 2017)

Partiendo de lo mencionado, para hablar de un modelo de recuperación, citaremos a

Shepherd et al (2008), citando a Bill Anthony (1993), que brinda la siguiente definición de

“recuperación”:

“[La recuperación es] un proceso único, hondamente personal, de cambio de

actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una



15

manera de vivir una vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con las

limitaciones causadas por la enfermedad. “La recuperación implica desarrollar un

nuevo sentido y propósito en la vida, a la vez que la persona crece más allá de los

efectos catastróficos de la enfermedad mental…”. (pp. 2)

Es importante destacar que la recuperación no significa necesariamente una cura,

sino construir una vida más allá de la enfermedad. (Shepherd et al, 2008)

La propia salud mental y la perspectiva más médica, provocan pesimismo en cuanto

a la esperanza de recuperación, es por esto que el modelo de recuperación aspira a que las

personas crónicamente enfermas y dependientes de los sistemas públicos y sociales de

salud, logren ser independientes.

La falta de conciencia de enfermedad, es una de las cuestiones inherentes a la enfermedad

mental grave como lo es la esquizofrenia, es por esto que en ocasiones las prácticas

coercitivas en el ámbito de la salud mental, son catalogadas como ataques a los derechos

humanos, así como la causa y consecuencia del estigma, ya que no se tiene en cuenta las

circunstancias de las personas ni el contexto asistencial. (Uriarte y Cantabrana, 2017)

Uriarte y Cantabrana (2017), hablan de la necesidad de revisar las prácticas

protocolizadas ante crisis, así como de en primer lugar prevenirlas y reducir al máximo

posible las intervenciones traumáticas, no obstante, refieren que el hecho de minimizar la

realidad de la enfermedad mental, su impacto en la conducta y la capacidad para decidir,

puede conducir a la falta de tratamiento y/o postergar intervenciones provocando

situaciones penosas y la exclusión social de la persona. Reconocer una enfermedad no

debe ser visto como alimentar el estigma y el prejuicio, sino como una oportunidad para

comenzar a saber cómo afrontarla en todos los ámbitos posibles de la vida personal y

social.

“Diferenciar a la persona de su enfermedad, construir una identidad propia, mantener la

esperanza, potenciar sus fortalezas y dar sentido a su vida más allá de la enfermedad, es

fundamental, especialmente en el caso de enfermedades mentales” (Uriarte y Cantabrana,

2017, pp.9).

Apartar al diagnóstico de la persona, posibilita que recupere su dignidad, su

autoestima y su bienestar. (Zaraza y Contreras, 2020)
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El primer modelo en la recuperación de la salud mental en ser evaluado por el sector

público fue la teoría de la marea, llamada “Tidal Model”, de los referentes teóricos Phil

Barker y Poppy Buchanan-Barker. Dicha teoría muestra que mediante la escucha y el

diálogo el profesional de la salud orienta a la persona en el proceso de recuperación.

(Zaraza y Contreras, 2020)

La teoría de la marea, propone al personal de salud dar cuenta de la importancia de la

historia, las experiencias previas y las expectativas de la persona, en el camino a la

recuperación.

Este modelo colabora con el individuo, y de ser posible y necesario con su familia, en la

elaboración del plan terapéutico. Busca el empoderamiento de la persona a través de su

propia narrativa, la que ayuda a la construcción de su historia y a identificar los elementos

que rodean una crisis, las que son reconocidas como oportunidades para cambiar y mejorar,

y los mecanismos utilizados para sobrellevar las dificultades propias que traen los síntomas.

Es a través de las narrativas que se facilita la apropiación del proyecto de vida de la

persona construyendo su propia historia. Este modelo es integral, ya que hace dialogar a

distintas disciplinas centrándose en la persona, sin jerarquías terapéuticas, dirigidas a un

mismo camino, el de la recuperación. Habilita a la resolución de problemas y a la promoción

de la salud mental, a través de la narración en intervenciones individuales y grupales, las

experiencias de otros propician el aprendizaje y el autoconocimiento. (Zaraza y Contreras,

2020)

El profesional tiene como meta ofrecer a la persona recursos para gestionar su enfermedad,

tales como: información, habilidades, redes y apoyo, y ayudarle a obtener acceso a los

recursos que se estimen necesarios para vivir su vida. (Shepherd et al, 2008)

La persona es el factor clave en su proceso de recuperación, pero es el profesional

el que puede ayudar a liberar el potencial suficiente para que alcance este objetivo.

La ayuda que le brinda el profesional de salud se expresa al mostrar a las personas

una «curiosidad genuina», es decir, que realmente se puede aprender algo de la

historia de la persona. El modelo de la marea no se centra en los problemas, ayuda

a fomentar recursos en la persona que la ayudarán en su proceso de recuperación.

(Zaraza y Contreras, 2020, pp. 13)

La recuperación brinda un nuevo fundamento a los servicios de salud mental. Es de suma

relevancia la “esperanza” para mantener la motivación de la persona y apoyar las

expectativas de una vida individual plena. Se trata del re-establecimiento de una identidad
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positiva, esto es, hallar una identidad que incorpore la enfermedad pero con un sentido

positivo de sí mismo, que sientan que controlan la enfermedad y su vida. (Shepherd et al,

2008)

El modelo de recuperación, es el que entendemos como más adecuado en la

intervención a personas con TMSP, ya que este modelo promociona el bienestar a través

del autocuidado y la intervención física y mental temprana. Asimismo, en dicho proceso, los

individuos mejoran su salud y bienestar, tratando de alcanzar su mayor potencial y logrando

conducir sus vidas de forma autónoma, manteniéndose implicados en todos los aspectos y

fases de la atención.

El modelo de recuperación busca educar y empoderar a los individuos para promover el

autocuidado, la reivindicación de sus derechos como ciudadano, y así lograr realmente la

inclusión social. (Davidson y González, 2017)

Calidad de Vida

"Calidad de vida es un estado deseado de bienestar personal que: (a) es multidimensional;

(b) tiene propiedades éticas -universales- y émicas -ligadas a la cultura; (c) tiene

componentes objetivos y subjetivos; y (d) está influenciada por factores personales y

ambientales" (Schalock y Verdugo, 2007, pp. 2).

Verdugo et al. (2009) refieren que el concepto de calidad de vida está siendo cada vez más

utilizado en los servicios sociales y de salud ya que es un marco de referencia conceptual

para evaluar la calidad de los servicios, supervisar progresos, elaborar programas y

estrategias en función de los avances medibles en logros personales de los usuarios, con el

objetivo de crear servicios más personalizados y adecuados a las necesidades y exigencias

actuales y futuras de los usuarios.

En este proyecto utilizaremos la Escala GENCAT para la medición objetiva de la calidad de

vida de los usuarios de los servicios, creada por el Instituto Catalán de Asistencia y

Servicios Sociales (ICASS) con la colaboración del Instituto de Integración de la Comunidad

(INICO) de la Universidad de Salamanca. (Verdugo et al., 2009).

La escala está basada en el modelo multidimensional propuesto por Schalock y Verdugo

(2007), en la que según los autores existen ocho dimensiones que cuando se toman en

conjunto constituyen el concepto de calidad de vida. Entendiendo a las dimensiones como
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“un conjunto de factores que componen el bienestar personal” (Schalock y Verdugo, 2020,

p. 18).

Las ocho dimensiones propuestas son las siguientes: Bienestar emocional, Relaciones

interpersonales, Bienestar material, Desarrollo personal, Bienestar físico,

Autodeterminación, Inclusión social, Derechos.

Como podemos observar en la figura 1, las dimensiones pertenecen al concepto teórico de

la escala, y los indicadores de cada dimensión serán los que medirán a escala la calidad de

vida de la persona. Entendiendo a los indicadores como “percepciones, conductas o

condiciones específicas de las dimensiones de calidad de vida que reflejan el bienestar de

una persona” (Schalock y Verdugo, 2020, pp. 18).

Figura 1

Nota. Modelo de Calidad de Vida de Schalock y Verdugo [Fotografía], por Ocio y Calidad de

Vida, 2024, Down21.org
(https://www.down21.org/desarrollo-personal/110-ocio-y-tiempo-libre/833-ocio-y-calidad-de-vida.html)

Schalock y Verdugo (2020), sostienen que el concepto de calidad de vida está

compuesto por las mismas dimensiones para todas las personas, y que es posible mejorarla

a través de la autodeterminación, los recursos, la inclusión y las metas en la vida.

https://www.down21.org/desarrollo-personal/110-ocio-y-tiempo-libre/833-ocio-y-calidad-de-vida.html
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Objetivos

General:

Estudiar el impacto de la calidad de vida en adultos de hasta 65 años con diagnóstico de

esquizofrenia, de acuerdo a los modelos de intervención de 5 centros de rehabilitación

psicosocial de Montevideo.

Específicos:

1- Conocer las características sociodemográficas de una muestra de usuarios asistentes a

cinco centros de rehabilitación psicosocial de Montevideo.

2- Conocer los modelos de intervención psicosocial de 5 centros de rehabilitación

psicosocial de Montevideo, mediante entrevistas semiestructuradas a sus referentes.

3- Conocer la calidad de vida de los participantes en los primeros 3 meses del ingreso al

dispositivo de intervención, y luego al cabo de 1 año de comenzado el proceso.

4- Identificar y analizar las variaciones en la calidad de vida de los participantes al comienzo

y al final del estudio.

5- Analizar la eficacia de los modelos de intervención a partir de los resultados.

Problema y Preguntas de Investigación:

Partiendo por la introducción de este estudio en el que el paso por la práctica de

graduación “Rehabilitación Psicosocial Psicosis”, dejó varias incertidumbres sobre los

modelos de abordaje de los diferentes centros. Considerando la revisión histórica de los

cambios en los paradigmas en cuanto a los trastornos mentales, así como los cambios en

los planes, estrategias e intervenciones en salud mental. Indagando en estudios previos la

eficacia de los modelos de intervención psicosocial en adultos con esquizofrenia. Pensando

en cómo las personas habitan y los atraviesan esos espacios de abordaje, y qué

implicancias tienen en su calidad de vida, es que surgen las siguientes preguntas para guiar

nuestra investigación:

¿Los modelos de abordaje de los centros de rehabilitación, impactan en la calidad de vida

de las personas con esquizofrenia?
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¿Cómo impactan los modelos de intervención psicosocial en la calidad de vida de adultos

de hasta 65 años con esquizofrenia?

¿Cuáles son las dimensiones más afectadas en la calidad de vida de adultos con

esquizofrenia?

¿Cuánto tiempo es necesario que una persona con esquizofrenia permanezca en un centro

de rehabilitación?

¿Por qué las personas con esquizofrenia muchas veces recorren varios centros?

Diseño Metodológico:

Para este proyecto se propone una metodología de abordaje mixto, lo que implica la

recolección y análisis de datos cuantitativos y cualitativos, la posterior integración y

discusión conjunta, para realizar inferencias producto de toda la información recabada. Este

método permite alcanzar una perspectiva más amplia y profunda del fenómeno de estudio,

nutriéndose entre sí ambos enfoques. (Hernández et al, 2014)

Se le brindará al participante una Hoja de Información (Anexo 1) con las pautas del estudio

y los responsables del mismo. A continuación, se le entregará el Consentimiento Informado

(Anexo 2), el que debe firmar como forma de garantizar que la persona se encuentra

participando voluntariamente de la investigación, y que ha sido debidamente informado.

A través de los instrumentos cualitativos conoceremos los modelos de intervención de cada

centro y cómo lo perciben los participantes, y mediante los instrumentos cuantitativos

conoceremos el impacto de los mismos en su calidad de vida.

El enfoque cualitativo estará representado por los sentires de los usuarios participantes de

la investigación que se recogerán en entrevistas semiestructuradas, lo que dará una

descripción al fenómeno de estudio. Como parte también cualitativa, realizaremos una

entrevista a un técnico referente de cada centro, para conocer el modelo de intervención

que llevan adelante con los usuarios.

El componente cuantitativo se desprende a partir de la aplicación del instrumento

seleccionado, la escala GENCAT (2009), (Anexo 4), para así medir el fenómeno de estudio

a escala.

En las entrevistas a los referentes de los centros, a partir de preguntas semi dirigidas,

indagaremos acerca de las técnicas y estrategias que utilizan en las intervenciones, y en

qué modelos de intervención psicosocial están sustentadas.
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A los participantes se les realizará dos entrevistas, la primera durante los primeros 3 meses

de ingreso al centro de intervención y la segunda cuando haya transcurrido un año del

primer encuentro.

En la primera entrevista diseñaremos con preguntas dirigidas el perfil socio-demográfico de

los participantes, a través de un Cuestionario Sociodemográfico (Anexo 3). Asimismo, se les

realizará una entrevista semiestructurada para conocer la situación en la que ingresan al

centro, lo que pretende evaluar la calidad de vida subjetiva del participante previo a iniciar el

tratamiento. En dicha entrevista, indagaremos en profundidad las dimensiones que

componen la escala GENCAT de calidad de vida por medio de preguntas semi dirigidas,

profundizando en la dimensión de Inclusión Social para verificar o no el modelo de atención.

De este modo, podríamos corroborar lo planteado por Uriarte y Cantabrana (2017), cuando

expresa que el modelo de recuperación debe estar estrechamente relacionado con los

procesos de inclusión social y con la capacidad de disfrutar de un rol social en la

comunidad.

Para evaluar la calidad de vida objetiva del participante, de ser posible le entregaremos la

escala GENCAT para que complete, de no poder completarla el usuario será completada

por un referente del centro.

En la segunda entrevista indagaremos sobre cómo atravesó el primer año en el centro de

intervención psicosocial y las repercusiones en su vida. Por último se le aplicará la escala

de calidad de vida GENCAT.

Una vez finalizados los encuentros programados, se procederá a comparar los

informes de cada participante al inicio y al final del estudio, se evaluará si ha habido

cambios, teniendo en cuenta si asistieron regularmente al centro, y registrando si hubo

abandono de la recuperación por parte de alguno de los participantes.

Población Objetivo

La investigación se llevará a cabo con 50 usuarios de cinco centros de rehabilitación

psicosocial de la ciudad de Montevideo (Uruguay), que tengan diagnóstico de esquizofrenia,

y que ingresen a los centros en los primeros seis meses de iniciada la investigación.

Los participantes seleccionados tendrán entre 18 y 65 años de edad.

Para justificar la franja etaria seleccionada es preciso señalar las fases del desarrollo

evolutivo según Urbano y Yuni (2016): niñez, adolescencia, adultez y vejez. Los autores
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refieren que en cada fase se experimentan profundas transformaciones, tanto a nivel

corporal como a nivel cognitivo y cognoscitivo, lo que en caso de seleccionar para este

estudio edades que abarquen más de una fase evolutiva, provocaría un mayor margen de

error para comprobar la eficacia de un modelo de intervención basándonos en los cambios

en la calidad de vida de las personas durante el proceso.

En Uruguay el umbral de vejez se estableció a los 65 años según la Ley 18.617 de 2009.

Según la “Guía de Derechos y Apoyos para Personas con Discapacidad en Uruguay”

(2019). los centros de rehabilitación que admiten personas con diagnóstico de TMSP en el

país, son los siguientes:

- Centro Psicosocial Montevideo

- Centro Martínez Visca

- Centro Psicosocial Pando. ASSE

- Centro Benito Menni

- Centro Psicosocial Sur Palermo

- Centro Diurno Sayago rehabilitación Psicosocial. ASSE

- Centro Diurno de Rehabilitación Hospital Vilardebó

Para la realización de este estudio, decidimos seleccionar 5 centros de Montevideo: Centro

Psicosocial Montevideo, Centro Martínez Visca, Centro Benito Menni, Centro Psicosocial

Sur Palermo, Centro Diurno Sayago rehabilitación Psicosocial. ASSE.

Instrumentos

Presentaremos a continuación los instrumentos que entendimos los apropiados para

el logro de nuestros objetivos, cumpliendo con el enfoque cualitativo y el cuantitativo que

proponemos para un exhaustivo análisis de nuestro tema de estudio.

Cuestionario sociodemográfico:

Elaborado por el equipo de estudio, cuyo objetivo es recabar información personal

específica del participante.

A través de este cuestionario obtendremos el perfil de los participantes, de sus

antecedentes y condiciones de vida.
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Entrevistas semi estructuradas:

Son entrevistas que se basan en preguntas o asuntos a modo de guía, pero que de igual

manera el entrevistador puede introducir otras preguntas o asuntos que considere

necesarios para obtener más información o con el propósito de construir significados.

Las preguntas son abiertas y neutrales por el hecho de que pretenden recabar las

experiencias subjetivas del entrevistado, brindándole flexibilidad al mismo para expresarse.

(Hernández et al., 2014)

Formulario de la Escala GENCAT de Calidad de Vida:

Fue desarrollada por: Verdugo, Schalock, Gomez y Arias. (2009)

Permite la medición objetiva de la calidad de vida de adultos mayores de 18 años, usuarios

de servicios sociales. Combina metodologías cuantitativas y cualitativas.

El instrumento será completado por la persona usuaria y de ser necesario, podría ser

completado por un informante que conozca al usuario desde al menos tres meses.

Evalúa ocho dimensiones de la vida de la persona mediante 69 ítems.

El tiempo estimado de aplicación es de entre 10 y 15 minutos.

Validación de la escala: Instituto Universitario de Integración en la Comunidad (INICO).

Universidad de Salamanca, España.

Cronograma de Ejecución
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Consideraciones Éticas

El estudio se regirá por las Normas Éticas de Investigación, y se presentará en el

Comité de Ética en Investigación (CEI) de la Facultad de Psicología para su evaluación

previo a la ejecución. (Decreto N° 158/019, IMPO, 2019)

La información recabada en esta investigación, tiene como fin ampliar el

conocimiento sobre el impacto de los modelos de intervención psicosocial en la calidad de

vida de adultos con esquizofrenia.

Los resultados se difundirán de forma oral en presentaciones y/o de forma escrita,

pero en ningún caso se revelará información confidencial o personal de los participantes,

siguiendo la normativa vigente en la Ley de Protección de Datos Personales N° 18331

(IMPO, 2008), y en la Ley de Habeas Data (Presidencia de la República Oriental del

Uruguay, 2009).

Se le hará saber a la persona convocada para este estudio que puede negarse a

formar parte, y que asimismo si acepta la participación, es libre de abandonarla en el

momento que lo desee, sin generarle esto algún perjuicio.

Se le entregará a la persona que acepte la participación en este estudio, un

Consentimiento Informado que se leerá en conjunto, y que en caso de estar de acuerdo con

lo escrito allí, deberá firmar como constancia de conformidad.

Se procurará que la investigación sea beneficiosa para los participantes, y a su vez, que no

les genere riesgos y/o perjuicios durante y después de finalizada la misma.

Resultados Esperados

Al finalizar este estudio, se espera dar cuenta del impacto favorable que produce en

la calidad de vida de las personas adultas con esquizofrenia el ingreso a un dispositivo de

intervención psicosocial, que persigue entre sus objetivos que la persona construya un

proyecto de vida con sentido y satisfacción. De la misma forma, se espera:

- Enfatizar la importancia de que la intervención no debe centrarse en la

enfermedad sino en la salud y en las distintas áreas funcionales de los

individuos.
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- Dar cuenta de la esencialidad de lograr la inclusión social de la persona para

mejorar su calidad de vida.

- Describir los cambios favorables en la calidad de vida evaluando los

resultados obtenidos en la primera fase de aplicación de instrumentos, en

comparación con los resultados de la segunda aplicación.

- Evidenciar la eficacia de la implementación de un modelo terapéutico integral

en la mejora de la calidad de vida de adultos con esquizofrenia.

- A partir de los resultados de la aplicación de la escala de calidad de vida,

conocer las capacidades y déficits funcionales de las personas, así como las

dimensiones más afectadas, para poder elaborar estrategias de abordaje

individualizadas.

- Acercarnos al tiempo estimado que debería asistir una persona en un centro

de intervención psicosocial.

- Producir conocimiento sobre modelos de intervención enfocados en los

aspectos biopsicosociales, culturales y ambientales, que propicien la

inserción de la persona en la comunidad, alejándose de la concepción de

medicalización de la patología, y que a su vez den cuenta de que no es lo

mismo la integración que la inclusión.

Plan de Difusión de Resultados

Se propone un encuentro con los integrantes de los centros de rehabilitación

psicosocial participantes de la investigación, en el que asistan: usuarios, técnicos y

familiares de los usuarios. Se expondrán allí los resultados, el informe final, y se propondrá

con los presentes una discusión de los mismos.

Se apunta a difundir los resultados del estudio a otros centros de rehabilitación psicosocial,

técnicos, y personas en general involucradas o interesadas en los modelos de intervención

psicosocial para personas con diagnóstico de esquizofrenia.
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Anexo 1

Hoja de Información

Título de la investigación: “Intervenciones Psicosociales, Impacto en la Calidad de Vida de
Adultos con Diagnóstico de Esquizofrenia.”

Responsable principal: Br. Carolina Maurente
Institución: Facultad de Psicología - Universidad de la República
Datos de contacto: Carolina Maurente.

Correo electrónico: caromau1987@gmail.com

Teléfono: 091 082 761

El presente estudio tiene como objetivo investigar el impacto del modelo de

intervención de 5 centros de rehabilitación psicosocial de Montevideo, en la calidad de vida

de adultos de hasta 65 años con diagnóstico de esquizofrenia. Si aceptas participar en la

investigación, en una primera instancia indagaremos tus datos sociodemográficos, y te

realizaremos una entrevista con el fin de conocer tu proceso en el centro.

Se estima que el encuentro tendrá una duración aproximada de 1 hora.

Transcurrido 1 año de la primera instancia, habrá un nuevo encuentro con la misma

duración estimada, en el que te entrevistaremos con el fin de conocer cómo continúa tu

proceso en el centro.

La información se recabará de forma escrita.

Toda la información obtenida será almacenada y procesada en forma confidencial y

anónima. Solo el equipo de investigación tendrá acceso a los cuestionarios y los registros

que se realicen, y en ningún caso se divulgará información que permita la identificación de

los participantes, a menos que se establezca lo contrario por ambas partes.

Tu participación no tendrá beneficios directos para ti, aunque contribuirá a la comprensión

científica de los modelos de intervención en centros de rehabilitación psicosocial y su

impacto en la calidad de vida de las personas que asisten.

mailto:caromau1987@gmail.com
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Este tipo de estudios no registran molestias y/o efectos secundarios en los participantes. En

caso de que esto ocurra, la investigadora se compromete a que el/la participante reciba la

atención adecuada. La participación en la investigación es voluntaria y libre, por lo que

puede abandonar la misma cuando lo desee, sin necesidad de dar explicación alguna.

Si existe algún tipo de dudas sobre cualquiera de las preguntas o sobre cuestiones

generales acerca del cuestionario y/o la investigación, puede consultar directamente a la

investigadora responsable. También puede realizar preguntas luego del estudio, llamando al

teléfono o escribiendo al mail que figura en el encabezado de la presente hoja de

información.

Nombre investigadora responsable _________________________________

Firma _________________________________

Fecha _________________________________
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Anexo 2

Consentimiento Informado

Como usuario de un Centro de Rehabilitación Psicosocial, doy permiso a la utilización de los

datos y resultados obtenidos en el estudio: “Intervenciones Psicosociales, Impacto en la

Calidad de Vida de Adultos con Diagnóstico de Esquizofrenia.”, a cargo de la estudiante

Carolina Maurente, de la Facultad de Psicología, Universidad de la República. En la misma,

los investigadores me realizarán dos entrevistas espaciadas temporalmente por 1 año, con

el fin de conocer el impacto del modelo de intervención del centro al que asisto, en mi

calidad de vida.

Declaro que:

- He leído la hoja de información, y se me ha entregado una copia de la

misma, para poder consultarla en el futuro.

- He podido realizar preguntas y resolver mis dudas sobre el estudio.

- Entiendo que la participación es voluntaria y libre, y que la investigadora

debe retirarse del estudio en caso de que consideremos necesario.

- Entiendo que no obtendremos beneficios directos.

- Se ha informado sobre el tratamiento confidencial y anónimo de los datos

personales recabados.

- Entiendo que al firmar este consentimiento, no renuncio a ninguno de mis

derechos.
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Expresando mi consentimiento, firmo este documento, en la fecha ____________ y

localidad ______________:

Firma del/de la participante: Firma de la investigadora:

________________________ ________________________

Aclaración de firma: Aclaración de firma:

________________________ ________________________
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Anexo 3

Cuestionario Sociodemográfico

Institución

Apellidos

Nombres

Cédula de identidad

Sexo

______________________

Género

F

M

Otro

Fecha de nacimiento

Día ___ Mes ___ Año _____

Edad

______

Lugar de Nacimiento

Etnia

Blanca

Afro o Negra

Asiática o Amarilla

Indigena

Otro

Cobertura de salud

Domicilio

Teléfono
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Educación

Primaria

Pública Completa __ Máximo nivel alcanzado _______

Privada Incompleta __

Secundaria

Pública Completa __ Máximo nivel alcanzado _______

Privada Incompleta __

Terciaria

Pública Completa __ Máximo nivel alcanzado _______

Privada Incompleta __

Universitaria

Pública Completa __ Máximo nivel alcanzado _______

Privada Incompleta __

Educación No Formal

Asiste Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Asistió Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Asiste Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Asistió Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Asiste Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Asistió Púb. ___ Priv. ___ Centro _________________________

Trabajo

Trabaja Horas de trabajo _________

No trabaja

Busca trabajo

Pasantía Horas de pasantía ________

Desocupado

Pensionista

JUbilado
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Vivienda

Energía eléctrica _________

Agua potable _________

Baño _________

Total de habitaciones ________

Situación familiar y conyugal:

Convive con

Cónyuge o pareja en el hogar

_________________________________________________________________________

Tipo de unión (si tiene pareja o cónyuge)

Casamiento Civil

Unión libre con pareja

Situación actual (si no tiene pareja o cónyuge)

Separado/a de unión libre

Divorciado/a

Casado/a

Viudo/a de casamiento

Viuda/o de unión libre

Soltero/a

Salud

Medicación

_________________________________________________________________________

Enfermedades crónicas

_________________________________________________________________________

Se encuentra en el Registro Nacional de Discapacidad

_________________________________________________________________________

Beneficiario/a de prestación social por discapacidad
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Pensión no contributiva

Jubilación por incapacidad

Asignación doble

Ayuda especial

Plan de equidad
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Anexo 4
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