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Resumen
Introducción: en el contexto latinoamericano se está generando evidencia sobre el empleo de instrumen-
tos derivados de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud en 
psiquiatría y salud mental. Este estudio corresponde a la primera investigación de carácter explicativo 
en población con trastornos mentales graves en tres países de Sudamérica. El objetivo es determinar un  
modelo explicativo de discapacidad en una muestra de personas con trastornos mentales graves en 
contacto con servicios ambulatorios de psiquiatría en Chile, Colombia y Ecuador. Materiales y métodos: 
se llevó a cabo un estudio multicéntrico, observacional, correlacional, de corte transversal, a partir de 
un muestreo probabilístico en Colombia y un muestreo por conveniencia en Chile y Ecuador. En total, 
participaron 803 adultos con trastornos mentales graves, en contacto con servicios ambulatorios de 
psiquiatría en Concepción (Chile), Cali (Colombia) y Quito (Ecuador). Resultados: el 91.3 % de la muestra 
presentó algún grado de discapacidad. El modelo multivariado final incluyó las variables explicativas 
país (Colombia; β = 6.724); edad (β = −0.163); escolaridad (β = −0.5029); síntomas actuales de depresión 
(β = 23.26); episodio psicótico (β = 4.795); episodio hipomaniaco/maniaco (β = 7.498; t = 3.711); tener práctica  
religiosa (β = −2.834), y tener cuidador (β = 10.363). Obtuvo un coeficiente de determinación de 0.3275  
(F [23, 760] = 16.09; p < 0.001, R²∆ = 30.71), que explica el 32.75 % de la discapacidad de las personas de la 
muestra de los tres países participantes. Conclusiones: en un modelo multivariado de discapacidad para 
trastornos mentales graves, los síntomas actuales y la presencia de cuidador son las principales variables 
explicativas de discapacidad.

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

Abstract
Introduction: Currently, evidence is being generated on the use of the International Classification of 
Functioning, Disability, and Health-derived tools in psychiatry and mental health. This study corresponds 
to the first investigation of explanatory character about a wide range of persons with severe mental 
disorders in three countries of South America. Aim: This study aims to determine an explanatory model 
of disability in a population with severe mental disorders in contact with outpatient psychiatry services 
in Chile, Colombia, and Ecuador. Materials and methods: A multicenter, observational, correlational, 
cross-sectional study was carried out based on a probabilistic sampling in Colombia and a convenience 
sampling in Chile and Ecuador. A total of 803 adults with severe mental disorders participated, who 
were in contact with outpatient psychiatry services in Concepción (Chile), Cali (Colombia), and Quito 
(Ecuador). Results: Some degree of disability was presented by 91.3% of participants. The final multivar-
iate model included the explanatory variables country (Colombia; β = 6.724); age (β = −0.163); schooling 
(β = −0.5029); current depression symptoms (β = 23.26), psychotic episode (β = 4.795); hypomanic/manic 
episode (β = 7,498; t = 3,711); to have religious practice (β = −2.834); and to have a caregiver (β = 10.363); a 
coefficient of determination of 0.3275 (F [23, 760] = 16.09; p < 0.001M R2∆ = 30.71) was obtained, explain-
ing a 32.75% disability in participants from the three participating countries. Conclusions: Current symp-
toms and the presence of a caregiver are the main explanatory variables of the disability burden in a 
multivariate model of disability for severe mental disorders.

Keywords: Mental disorders; schizophrenia; depressive disorder; major bipolar disorder; disability 
evaluation.
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Resumo
Introdução: atualmente, no contexto latino-americano, estão sendo geradas evidências sobre o uso de 
instrumentos derivados da Classificação Internacional de Funcionalidade, da Deficiência e da Saúde em 
psiquiatria e saúde mental. Este estudo corresponde à primeira pesquisa explicativa em uma popula-
ção com transtornos mentais graves em três países da América do Sul. Objetivo: determinar um modelo 
explicativo da deficiência em uma amostra de pessoas com transtornos mentais graves em contato com 
serviços psiquiátricos ambulatoriais no Chile, Colômbia e Equador. Materiais e métodos: foi realizado um 
estudo multicêntrico, observacional, correlacional, transversal, a partir de uma amostra probabilística 
na Colômbia e uma amostra de conveniência no Chile e Equador. No total participaram 803 adultos com 
transtornos mentais graves, em contato com serviços psiquiátricos ambulatoriais em Concepción (Chile), 
Cali (Colômbia) e Quito (Equador). Resultados: 91,3% da amostra apresentou algum grau de deficiência. O 
modelo multivariado final incluiu as variáveis ​​explicativas país (Colômbia; β = 6,724); idade (β = −0,163); 
escolaridade (β = −0,5029); sintomas atuais de depressão (β = 23,26); episódio psicótico (β = 4,795); episódio 
hipomaníaco/maníaco (β = 7,498; t = 3,711); ter prática religiosa (β = −2,834), e ter cuidador (β = 10,363). 
Obteve coeficiente de determinação de 0,3275 (F [23, 760] = 16,09; p < 0,001; R2∆ = 30,71), explicando 32,75% 
da deficiência das pessoas da amostra dos três países participantes. Conclusões: em um modelo multiva-
riado de deficiência para transtornos mentais graves, os sintomas atuais e a presença de um cuidador são 
as principais variáveis ​​explicativas da deficiência.

Palavras-chave: transtornos mentais; esquizofrenia; transtorno depressivo maior; transtorno bipolar; 
avaliação da deficiência.

Introducción

Los trastornos mentales graves (tmg) han cobrado relevancia en los sistemas sanitarios, 

puesto que, en términos de morbilidad, se encuentran dentro de las primeras causas de 

años de vida ajustados por discapacidad (1-3). La carga asociada se ha incrementado en 

alrededor del 37.6 % entre 1990 y 2010. Esta transición se relaciona con el crecimiento 

poblacional y el envejecimiento, condiciones en los que inciden factores sociodemográfi-

cos, clínicos y psicosociales (4-8). 

Si bien no existe un consenso sobre la definición de los tmg, a partir del trabajo de Slade 

et al., se ha vinculado una perspectiva multidimensional, en la que existe una convergencia 

entre dimensiones como la seguridad, el apoyo social (formal e informal), el diagnóstico, la 

duración y la discapacidad asociada (9). Ello hace necesario que esta última se aborde desde 

la perspectiva de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la 

Salud (cif), propuesta en 2001 por la Organización Mundial de la Salud (10-12).

En el contexto latinoamericano son escasas las experiencias de investigación que vinculen 

la cif con los instrumentos asociados a la salud mental y la psiquiatría. Esta brecha se puede 

explicar a partir de factores como lo novedoso y la estructura compleja de la clasificación, 

y la creencia de que la discapacidad se relaciona solo con condiciones físicas (13). Los pocos 

estudios regionales que han relacionado trastornos mentales, funcionamiento y discapacidad 
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identifican la influencia de variables sociodemográficas, como el sexo, la edad y el nivel de 

ingresos; variables clínicas, como la presencia de deficiencias cognitivas, el tiempo de evolu-

ción del diagnóstico clínico y la necesidad de manejo hospitalario, y variables psicosociales, 

como la presencia de un cuidador o la necesidad de apoyo (14-17). Adicionalmente, estudios 

previos han identificado que la depresión mayor, la esquizofrenia y los trastornos bipolares 

se caracterizan por presentar un aporte elevado a la carga específica de discapacidad, al 

reportar contribuciones del 40.5 %, 7.4 % y 7 %, respectivamente (2,18).

En la región, los avances en investigación en el área se han centrado en la determinación de 

propiedades psicométricas, en países como México, Puerto Rico y El Salvador, o en la descripción 

de perfiles de discapacidad (14,15,19-22). Sin embargo, aún se requiere evidencia sobre el efecto de  

los factores personales y ambientales en el funcionamiento/discapacidad de los usuarios de servi-

cios de salud mental y psiquiatría, que permitan determinar la magnitud del aporte de variables 

sociodemográficas, clínicas y psicosociales.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar un modelo explicativo de discapacidad 

en una muestra de personas con tmg en contacto con servicios ambulatorios de psiquiatría en 

Chile, Colombia y Ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio correlacional, de corte trasversal (23). Se invitó a participar de manera 

voluntaria, mediante la firma de un consentimiento informado, a personas de ambos sexos, 

con edades entre 18 y 65 años, con diagnósticos de trastorno depresivo mayor (código 296.xx),  

esquizofrenia (código 295.xx) y trastorno afectivo bipolar (códigos 296.xx y 296.89), de 

acuerdo con los criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 

cuarta edición revisada (dsm iv-r) (24), que asistieron a consulta ambulatoria en el servicio 

de psiquiatría, Centros de Salud Mental Comunitaria de la provincia de Concepción (Chile); 

hospitales psiquiátricos pertenecientes al Ministerio de Salud Pública del Ecuador (zona 9 

del Distrito Metropolitano de Quito), y los servicios ambulatorios de un centro hospitalario 

y centro de día reconocidos por la Secretaría de Salud Pública Municipal de Cali (Colombia).

Se excluyeron personas con presencia de deficiencia cognitiva, determinada a partir 

del tamizaje efectuado con el instrumento Mini-Mental Test y personas que requirieron 

hospitalización en los 30 días previos a la entrevista.
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Para definir el tamaño de la muestra se acudió a un modelo estructural empleado para 

análisis factorial confirmatorio, basado en la cantidad de variables latentes, que determinó 

el número mínimo de casos para detectar una correlación mínima (δ) entre k variables, en 

ciertos niveles de significancia (α) y poder (1 − β), mediante la fórmula (25):

n = f [k, δ | α, β]

A partir del estudio original de validación de la Escala de Evaluación de Discapacidad 

de la Organización Mundial de la Salud (whodas 2.0), se tuvo en cuenta que esta evalúa la 

discapacidad a partir de los constructos limitaciones en la actividad y restricciones en la 

participación; además, su estabilidad ha sido demostrada en estudios de validación en pobla-

ción con tmg (26). Se definió, así mismo, el criterio de correlación moderada (δ) que, según 

Cohen, debe ser igual a 0.3, con un nivel de significación del 5 % y un poder del 95 %, por lo 

que se requerían como mínimo 247 personas por centro. En total se invitaron a participar a 

1029 personas con tmg, pero 136 usuarios rechazaron ser parte del estudio (un 13.3 % de la 

muestra contactada). Los porcentajes de rechazo de Concepción, Cali y Quito fueron 27.4 % 

(n = 88), 3.2 % (n = 10) y 9.7 % (n = 38), respectivamente.

En Cali, la muestra se obtuvo a partir de muestreo aleatorio simple con remplazo 

secuencial a partir de un marco muestral de 5328 personas que reunieron los criterios de 

inclusión. Después de haber obtenido la información, se excluyeron dos personas más que 

solicitaron ser retiradas del proceso por motivos personales. La figura 1 resume el proceso 

de reclutamiento y selección de los participantes. 
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Figura 1. Estudio en los tres centros. 
eqz: esquizofrenia; tdm: trastorno depresivo mayor; tab: trastorno afectivo bipolar; epa: episodio psicótico actual; eda: episo-
dio depresivo actual; eh/em: episodio hipomaniaco o maniaco actual.

Para la evaluación de la variable dependiente se empleó la versión en español de 36 ítems 

del whodas 2.0. Es un instrumento genérico derivado de la cif, con opciones de respuesta 



Modelo explicativo de discapacidad en población con trastornos mentales graves

7
Rev. Cienc. Salud. Bogotá, Colombia, vol. 19 (3): 1-32, septiembre-diciembre de 2021

tipo Likert que establecen las categorías de ninguna (0), leve (1), moderada (2), severa (3) 

y extrema (4), que evalúa el funcionamiento y la discapacidad en población general y con 

diferentes condiciones de salud. Explora la discapacidad a partir de la evaluación de seis 

dominios de funcionamiento, ofreciendo información sobre la presencia de limitaciones en 

la actividad y restricciones en la participación (26,27).

En el proceso de validación del instrumento se reportó que goza de buenas propiedades 

psicométricas (coeficiente de correlación intraclase de 0.93-0.96 para el dominio y de 0.98 en 

general; los índices de α de Cronbach en población con trastornos mentales se encuentran 

entre 0.92 y 0.98) (27).

El procesamiento de datos permitió obtener puntajes directos, mediante el método com-

plejo, con valores en una escala comprendida entre 0 (sin discapacidad) y 100 (discapacidad 

completa) (26). 

La caracterización de la presencia de síntomas de los tmg se realizó mediante el empleo 

de los módulos de episodio depresivo mayor, de trastornos psicóticos y de trastornos hipo-

maniacos/maniacos, incluidos en la versión en español del instrumento Mini International 

Neuropsychiatric Interview (mini), que permitieron explorar de manera estructurada la pre-

sencia de los principales trastornos psiquiátricos del eje I del dsm-iv-r (28,29). Los estudios de 

validación reportan estabilidad temporal evaluada mediante test-retest, ≥0.75; sensibilidad 

y especificidad, ≥0.7; valor predictivo negativo, ≥0.88, y valor predictivo positivo, ≥0.60 (28). 

El entrevistado informa la presencia o ausencia de problemas psicológicos a lo largo de 

la vida o durante las últimas dos semanas. La respuesta positiva a una o varias preguntas 

permite al entrevistador indicar si se cumplen los criterios diagnósticos (29,30). Es una medida 

fiable que se ha empleado en procesos de investigación en la región (29,31,32).

Para establecer la presencia de deficiencia cognitiva, se empleó la versión en español del 

instrumento Mini-Mental State Examination (Mini-Mental), desarrollado por Folstein et al., 

validado en países de la región, incluida Colombia, y que ha reportado una sensibilidad de 

0.93; una especificidad de 0.46; un valor predictivo negativo de 0.97, y un valor predictivo posi-

tivo de 0.29 (33-35). Esta prueba consta de 30 ítems, y permite evaluar cinco áreas: la orientación 

espacio-temporal; la capacidad de atención, concentración y memoria; la abstracción (cálculo); 

el lenguaje y la percepción visoespacial, y el seguimiento de instrucciones básicas (31,34). Fue 

empleada específicamente como herramienta para establecer criterios de exclusión, siguiendo 

las recomendaciones de los respectivos ministerios de salud de los países participantes.

Los evaluadores fueron profesionales de la salud. En Chile, una neuropsicóloga y un terapeuta 

ocupacional; en Colombia, una médica general y un terapeuta ocupacional, y en Ecuador, tres 

psicólogas. Se ofreció entrenamiento de 20 horas presenciales, mediante un protocolo operativo 

estandarizado para la administración de los instrumentos que incluyó los temas de módulos de 

la cif, características y formas de administración de los instrumentos, análisis y sistematización 

de los datos. La formación fue certificada por el Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de 
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la Universidad de Concepción (Chile). Como variables independientes se consideraron variables 

sociodemográficas, clínicas y psicosociales resumidas en la tabla 1.

Tabla 1. Variables independientes

Variables 
sociodemográficas Variables clínicas Variables psicosociales

Edad, sexo, escolaridad, 
estado civil, dependencia 
económica, ocupación.

Diagnóstico clínico, tiempo de evolución 
del diagnóstico, tipo de medicamentos 
psiquiátricos empleados, presencia de 
deficiencia cognitiva, tipo de contacto con 
centros de atención en salud mental. 

Práctica religiosa, presencia de 
un cuidador, ser beneficiario de 
programas de apoyo.

Se llevó a cabo un análisis exploratorio de los datos para verificar datos faltantes y datos 

extremos. Por medio de un análisis univariado, se evaluó la distribución de los datos de las 

variables numéricas y se reportaron medidas de tendencia central y de dispersión. En el caso 

de las variables categóricas, se resumieron con porcentajes y se presentaron en una tabla de 

frecuencias. Para comparar entre países en todas las variables, se utilizó la prueba de χ², si 

el número de casos por casilla era superior a 5, o el test exacto de Fisher en caso contrario.

Para determinar el modelo explicativo con mayor parsimonia y ajustar por posibles 

confusores, se acudió a un análisis multivariado mediante regresión lineal múltiple, en la 

que se definió como variable dependiente la discapacidad, expresada en puntuaciones direc-

tas entre 0 y 100, ponderada empleando la sección de trabajo/estudio en las personas que 

ejercían actividades productivas, y como variables independientes, las sociodemográficas, 

clínicas y psicosociales sociales. 

Se determinó la importancia relativa del aporte promedio de cada una de las variables 

en el modelo de regresión final a partir del análisis Boruta y de bosques aleatorios (36,37). 

Finalmente, se acudió a imputación de datos perdidos a partir de las variables independientes 

que se comparó mediante un análisis de sensibilidad con la matriz de datos completos para 

determinar el efecto sobre el modelo de regresión lineal.

La información se procesó en el paquete estadístico spss versión 23 (licencia autorizada 

para la Universidad del Valle), compatible con Windows® y en lenguaje R, versión 3.

El estudio se clasificó como riesgo mínimo y para su desarrollo se tuvieron en cuenta las 

consideraciones éticas estipuladas en la Declaración de Helsinki. El estudio fue aprobado por 

el Comité Ético Científico del Servicio de Salud de Concepción de Chile (código cec 17-10-73), 

por el Comité de Ética de la Universidad del Valle (Acta 012-017) y por el Comité de Ética de 

la Universidad Central del Ecuador (Oficio 019-ci-fcps-2018). Los participantes firmaron el 

formato de consentimiento informado previamente a la evaluación; además, se garantizó 
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la participación voluntaria, el derecho a retirarse en cualquier momento del estudio y la 

confidencialidad de la información.

Resultados

En total participaron en el estudio 803 personas (tabla 2). Respecto al sexo, el 59.9 % corres-

pondió a mujeres. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

tres países (p = 0.001), fundamentadas en la mayor participación de mujeres en la muestra 

de Colombia (60.1 %) y de Ecuador (67.0 %). 

La edad promedio fue de 42.3 años (de = 12.8; rango: 18-65). Esta variable se analizó 

estableciendo categorías, y aun cuando predominaron los grupos con edades comprendidas 

entre 30 y 39 años (24.2 %), entre 40 y 49 años (21.8 %) y entre 50 y 59 años (24.4 %), no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los tres países (p = 0.082). 

Respecto de la escolaridad, el promedio de años cursados y aprobados fue 11.3 (de = 4.02; 

rango: 1-22). Para determinar los niveles educativos, se definieron grupos de acuerdo con el 

número de años por nivel de escolaridad en cada uno de los países. Predominaron la edu-

cación media y superior, con 42.7 % y 28.5 %, respectivamente. Se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas, considerando que en la muestra de Chile fue más frecuente 

el nivel educativo superior (p < 0.001).

Con relación al estado civil, cerca de la mitad de la muestra era soltera (46.9 %), seguida 

de personas que manifestaron ser casadas o convivir en pareja (38.7 %). Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los tres países, puesto que en la muestra 

de Colombia predominaron las personas casadas/convivientes (p = 0.001).

En cuanto a la situación ocupacional actual, el 39.9 % refirió ser asalariado o trabajador 

independiente; el 23.9 %, desempleados, y el 16.2 %, responsable de las actividades domésticas. 

Se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre los tres países, empleando 

χ² (p < 0.001), lo anterior considerando que en la muestra de Chile se identificó un mayor 

porcentaje de personas con licencia médica (23.6 %) y un menor porcentaje de personas 

desempleadas (17.2 %).

Respecto de la dependencia económica, el 56.4 % refirió depender de sus propios ingre-

sos; mientras que el 63.6 % indicó depender del apoyo de la familia. Estas categorías no 

son mutuamente excluyentes, por lo que es posible que los participantes dependan simul-

táneamente de ambas fuentes de ingresos. Se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0.001), considerando que en Ecuador el 80.1 % dependía económicamente 

de la familia, en tanto que en Chile y en Colombia esta condición se presentó con un 60.1 % 

y 48.7 %, respectivamente.
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A partir de los reportes de la historia clínica de los participantes, la muestra total quedó con-

formada por personas con diagnóstico de trastorno depresivo mayor (43.5 %), esquizofrenia 

(31.1 %) y trastorno afectivo bipolar (25.4 %). Se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los tres países (p < 0.001), considerando que en Colombia y Ecuador 

predominaron casos de personas con trastorno depresivo mayor con un 48.7 % y un 52.5 %, 

respectivamente; mientras que en Chile predominaron casos de personas con trastorno 

afectivo bipolar, con un 46.7 %.

En promedio, el tiempo de evolución del diagnóstico fue 9.4 años (de = 8.7; rango: 2-50). Esta 

variable se analizó mediante el establecimiento de categorías, y así se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres países (p < 0.001). Predominaron personas con 

evolución diagnóstica de menos de diez años (63.3 %), en tanto que las personas con evolución 

diagnóstica mayor o igual a 30 años presentaron la menor frecuencia (5.4 %). 

Para caracterizar la condición clínica actual, se emplearon los módulos correspondientes 

a episodio depresivo, episodio psicótico y episodio hipomaniaco/maniaco, todos incluidos en 

la mini. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas (p < 0.001), puesto que, del 

total de la muestra, el 20.9 % reportó haber resuelto el síntoma, el 29.4 % presentaba episodio 

psicótico, el 30.3 % tuvo episodio depresivo, sobre todo en la muestra de Colombia y Ecuador, 

y el 17.1 % presentó episodio hipomaniaco/maniaco, más frecuente en la muestra de Chile.

El total de la muestra reportó el consumo actual de medicamentos de uso psiquiátrico, 

por lo que se decidió clasificarlos de acuerdo con su función principal. Se identificaron dife-

rencias estadísticamente significativas entre los tres países en el uso de tratamiento antipsi-

cótico y de tratamiento estabilizador del ánimo, ambos de mayor frecuencia en la muestra 

de Chile (p < 0.001); mientras que el uso de tratamiento antidepresivo fue más frecuente en 

las muestras de Colombia y Ecuador. Finalmente, el uso de tratamiento ansiolítico fue más 

frecuente en la muestra de Colombia (p < 0.001). 

Con relación a las variables psicosociales incluidas en el presente estudio, el 24.4 % de 

la muestra (n = 196) refirió contar con un cuidador. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los países (p = 0.124). 

El 49.3 % (n = 396) manifestó practicar alguna religión y realizar alguna actividad al 

menos una vez al mes. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

muestras (p < 0.001), dado que en Colombia y Ecuador se documentó el mayor porcentaje de 

participación en actividades religiosas.

Respecto a los programas de apoyo, el 3.0 % participaba en programas de educación. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los países (p < 0.001), explicadas 

en la mayor frecuencia en la muestra de Chile (7.7 %).

En cuanto a los programas de capacitación laboral, el 12.7 % participaba en este tipo de 

programas. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas (p < 0.001), dado que 

en la muestra de Colombia se reportó que el 25.6 % de la muestra manifestó ser beneficiario.
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El 20.2 % contaba con programas de vivienda. Se identificaron diferencias estadística-

mente significativas (p < 0.001) que se explican en la mayor participación de la muestra de 

Colombia (25.6 %).

En relación con la participación en programas de recreación, el 24.9 % de la muestra 

reportó estar vinculado activamente a estos. Se identificaron diferencias estadísticamente 

significativas, puesto que la muestra de Colombia manifestó asistir a estos programas en un 

64.8 % (p < 0.001).

Respecto de ser beneficiario de algún tipo de subsidio, como alimentación, transporte 

o alimentación, el 27.6 % manifestó contar con algún tipo de beneficio en dichas áreas. Se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas (p < 0.001) que se explican en el contraste 

de la alta frecuencia (59.7 %) de la muestra de Colombia; mientras que en la muestra de 

Ecuador el porcentaje fue bajo (1.3 %).

Por último, respecto de contar con ingresos por pensión, el 20.9 % de la muestra reportó 

tener acceso a este beneficio. Se identificaron diferencias estadísticamente significativas 

fundamentadas en la mayor frecuencia en la muestra de Chile (47.2 %); en tanto que en la 

de Colombia este porcentaje fue bajo (8.8 %). 

Tabla 2. Características sociodemográficas, clínicas y psicosociales de la muestra total y por centro

Variable

Total
(n = 803)

Chile
(n = 233)

Colombia
(n = 273)

Ecuador
(n = 297) χ² (gl) p

n % N % n % n %

Sexo

Mujer 481 59.9 118 50.6 164 60.1 199 67.0 14.553 (2) 0.001

Hombre 322 40.1 115 49.4 109 39.9 98 33.0

Edad

Menor de 30 156 19.4 41 17.6 44 16.1 71 23.9 13.996 (8) 0.082

30-39 años 194 24.2 61 26.2 62 22.7 71 23.9

40-49 años 175 21.8 54 23.2 64 23.4 57 19.2

50-59 años 196 24.4 58 24.9 64 23.4 74 24.9

Mayor de 60 82 10.2 19 8.2 39 14.3 24 8.1

Escolaridad

Básica 181 22.5 21 9.0 70 25.6 90 30.3 60.864 (6) 0.000

Media 343 42.7 102 43.8 112 41.0 129 43.4

Superior 229 28.5 98 42.1 63 23.1 68 22.9

Otra 50 6.2 12 5.2 28 10.3 10 3.4

Continúa
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Variable

Total
(n = 803)

Chile
(n = 233)

Colombia
(n = 273)

Ecuador
(n = 297) χ² (gl) p

n % N % n % n %

Estado civil

Soltero 377 46.9 135 57.9 103 37.7 139 46.8 23.862 (6) 0.001

Casado-conviviente 311 38.7 66 28.3 127 46.5 118 39.7

Separado-divorciado 99 12.3 29 12.4 35 12.8 35 11.8

Viudo 16 2.0 3 1.3 8 2.9 5 1.7

Ocupación actual

Desempleado 192 23.9 40 17.2 87 31.9 65 21.9 188.637 (10) 0.000

Licencia médica 64 8.0 55 23.6 6 2.2 3 1.0

Estudiante 59 7.3 20 8.6 16 5.9 23 7.7

Actividades domésticas 130 16.2 21 9.0 29 10.6 80 26.9

Asalariado-trabajador 
independiente

320 39.9 91 39.1 104 38.1 125 42.1

Dependencia económica

Ingresos propios 453 56.4 170 73.0 140 51.3 143 48.1 62.461 (2) 0.000

Familia 511 63.6 140 60.1 133 48.7 238 80.1 37.123 (2) 0.000

Diagnóstico según historia clínica

Trastorno depresivo mayor 349 43.5 60 25.8 133 48.7 156 52.5 56.554 (4) 0.000

Trastorno afectivo bipolar 204 25.4 94 46.1 62 30.4 48 23.5

Esquizofrenia 250 31.1 79 31.6 78 31.2 93 37.2

Evolución del diagnóstico

Menos de 10 años 508 63.3 114 48.9 177 64.8 217 73.1 57.017 (6) 0.000

Entre 10 y 19 años 183 22.8 56 24.0 71 26.0 56 18.9

Entre 20 y 29 años 69 8.6 41 17.6 15 5.5 13 4.4

≥ 30 años 43 5.4 22 9.4 10 3.7 11 3.7

Síntomas actuales (mini)

Episodio con síntomas remitidos 168 20.9 43 18.5 48 17.6 77 25.9 55.873 (6) 0.000

Episodio psicótico actual 236 29.4 74 31.8 77 28.2 85 28.6

Episodio depresivo actual 243 30.3 43 18.5 102 37.4 98 33.0

Episodio hipomaniaco/maniaco 
actual

137 17.1 70 30.0 38 13.9 29 9.8

Casos perdidos 19 2.4 3 1.3 8 2.9 8 2.7

Continúa
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Variable

Total
(n = 803)

Chile
(n = 233)

Colombia
(n = 273)

Ecuador
(n = 297) χ² (gl) p

n % N % n % n %

Tipo de tratamiento

Antipsicótico 520 64.8 177 76.0 162 59.3 181 60.9 18.229 (2) 0.000

Estabilizador ánimo 252 31.4 103 44.2 68 24.9 81 27.3 25.436 (2) 0.000

Antidepresivo 444 55.3 86 36.9 203 74.4 155 52.2 73.35 (2) 0.000

Ansiolítico 103 12.8 38 16.3 46 16.8 19 6.4 17.458 (2) 0.000

Cuidador

Sí 196 24.4 68 29.2 63 23.1 65 21.9 4.168 (2) 0.124

Práctica religiosa

Sí 396 49.3 87 37.3 138 50.5 171 57.6 21.644 (2) 0.000

Programas de apoyo

Educación* 24 3.0 18 7.7 1 0.4 5 1.7 23.504 (2) 0.000

Capacitación laboral* 102 12.7 28 12.0 70 25.6 4 1.3 85.436 (2) 0.000

Vivienda* 162 20.2 15 6.4 145 53.1 2 0.7 291.188 (2) 0.000

Recreación 200 24.9 16 6.9 177 64.8 7 2.4 353.997 (2) 0.000

Subsidio* 222 27.6 55 23.6 163 59.7 4 1.3 279.113 (2) 0.000

Pensión 168 20.9 110 47.2 24 8.8 34 11.4 137.722 (2) 0.000

* Prueba de Fisher.

Para determinar el modelo óptimo que explicara la variable dependiente discapacidad, 

obtenida a partir de los resultados de whodas 2.0, se acudió a la construcción y comparación 

de modelos lineales múltiples. Se incorporaron como factores explicativos variables sociode-

mográficas, clínicas y psicosociales de la muestra. 

En la estimación de los modelos se asumió la ocurrencia de la variable dependiente disca-

pacidad bajo una escala de valores continuos entre 0 y 100, lo que implica que las personas con 

tmg que obtuvieron una mayor puntuación presentaron mayor discapacidad. La estimación de 

la variable dependiente incluyó una ponderación a partir de la variable situación ocupacional 

actual, que discriminaba entre personas que en el momento de la evaluación manifestaron 

ser estudiante o tener un rol productivo remunerado o no remunerado. 

A partir de los resultados de la mini, se generaron dos modelos iniciales para realizar 

contrastes mediante el análisis multivariado. El primer modelo incorporó seis categorías, 

basadas en la presencia (episodio actual) y ausencia (episodio con síntomas remitidos) de 

los diagnósticos incluidos en el estudio. Las categorías fueron episodio psicótico actual, 

episodio psicótico con resolución de síntomas, episodio depresivo actual, episodio depresivo 
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con resolución de síntomas, episodio hipomaniaco/maniaco actual y episodio hipomaniaco/

maniaco con resolución de síntomas.

El segundo modelo incorporó cuatro categorías. En este se mantuvieron las tres categorías 

diagnósticas de episodio actual y se agruparon los casos de resolución de síntomas en una 

sola categoría, que se utilizó como control. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos modelos mediante el empleo de análisis de varianza (F = 0.247; 

p = 0.7806). Usando el Criterio de Información de Akaike (aic) y el Criterio de Información 

Bayesiano (bic), los resultados corroboran que el modelo de cuatro categorías cuenta con 

menores valores en los criterios anteriormente descritos (modelo de cuatro categorías 

aic = 6685.950 y bic = 6844.539; modelo seis categorías aic = 6689.431 y bic = 6857.350). En función 

de estos antecedentes, se seleccionó el modelo de cuatro categorías diagnósticas. La tabla 3 

resume los parámetros de ambos modelos.

Tabla 3. Comparación de modelos de acuerdo con las categorías diagnósticas del mini

Variablea Variable dependiente: puntuación directa whodas 2.0

Modelo de seis categorías Modelo de cuatro categorías

País

Colombia 7.933 (2.350)*** 8.004 (2.344)***

Ecuador 1.511 (2.943) 1.497 (2.939)

Edad −0.173 (0.067)** −0.173 (0.066)***

Escolaridad −0.505 (0.169)*** −0.503 (0.168)***

Estado civil

Casado-pareja −0.271 (1.631) −0.194 (1.626)

Separado-divorciado −0.317 (2.157) −0.223 (2.148)

Situación laboral

Estudiante 5.822 (3.266) −4.485 (2.760)

Actividades domésticas −1.756 (2.111) −1.680 (2.106)

Pensionado 5.822 (3.266)* 5.719 (3.259)*

Desempleado 1.654 (1.717) 1.612 (1.714)

Licencia médica 2.559 (2.596) 2.579 (2.592)

Dependencia económica

Ingreso propio 1.266 (2.596) 1.273 (1.811)

Familia 1.577 (1.752) 1.600 (1.748)

Evolución del diagnóstico −0.009 (0.089) −0.013 (0.087)

Continúa
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Variablea Variable dependiente: puntuación directa whodas 2.0

Modelo de seis categorías Modelo de cuatro categorías

Tipo de tratamiento

Antipsicótico 2.530 (1.387)* 2.536 (1.386)*

Estabilizador del ánimo 1.386 (1.578) 1.434 (1.554)

Antidepresivo 0.109 (1.578) 0.219 (1.469)

Ansiolítico −1.218 (1.908) −1.157 (1.903)

Programas de apoyo

Capacitación laboral 2.797 (3.814) 2.860 (3.797)

Vivienda −0.437 (2.329) −0.359 (2.324)

Recreación 2.011 (2.416) 1.914 (2.410)

Subsidio −0.331 (1.805) −0.357 (1.802)

Pensión 1.262 (1.786) 1.243 (1.781)

Otro 1.074 (2.756) 1.067 (2.752)

Práctica religiosa −2.780 (1.273)** −2.769 (1.272)**

Cuidador 10.731 (1.514)*** 10.629 (1.506)***

Diagnóstico

Episodio depresivo actual (sí) 23.115 (2.037)*** 23.536 (1.780)***

Episodio psicótico actual (no) −3.520 (5.003) No aplica

Episodio psicótico actual (sí) 3.997 (2.291)* 4.585 (1.932)

Episodio hipomaniaco/maniaco actual (no) −0.532 (3.183) No aplica

Episodio hipomaniaco/maniaco actual (sí) 6.685 (2.438)*** 7.190 (2.060)***

Constante 23.445 (5.156)*** 22.882 (5.016)***

R2 0.334 0.334

R2 ajustado 0.304 0.305

Error estándar residuos 16.847 (gl 749) 16.831 (gl 751)

Estadístico F 11.056***

gl 34; 749
11.755***

gl 32; 751

Modelo Diferencia 
de residuos

Residuos Grados de 
libertad

Sumatoria de 
cuadrados

F p

Seis categorías 
diagnósticas

749 212593

Cuatro 
categorías 
diagnósticas

751 212733 −2 −140.66 0.247 0.7806

a listado de comparadores: Chile, soltero, empleado/asalariado, episodio depresivo actual (no).

Nivel de confianza para la inclusión del estimador * p < 0.1; ** p < 0.05; *** p < 0.001.



Modelo explicativo de discapacidad en población con trastornos mentales graves

16
Rev. Cienc. Salud. Bogotá, Colombia, vol. 19 (3): 1-32, septiembre-diciembre de 2021

El modelo multivariado inicial, basado en cuatro categorías diagnósticas, consideró 

variables sociodemográficas, clínicas y psicosociales con el método de introducción pro-

gresiva (forward stepwise). Se identificaron como variables explicativas el país (Colombia: 

β = 8.0035; t = 4.562; p = 0.00067), escolaridad (β = −0.5029; t = −2.95; p = 0.00958); episodio 

depresivo actual (β = 23.536; t = 13.222; p ≤ 0.01); episodio psicótico actual (β = 4.585; t = 3.373; 

p = 0.017); episodio hipomaniaco/maniaco actual (β = 7.190; t = 3.491; p = 0.00050); tener práctica 

religiosa (β = −2.768; t = −2.177; p = 0.0297), y tener un cuidador (β = 10.628; t = 7.060; p ≤ 0.01). 

El coeficiente de determinación fue de 0.3337 (F [32, 751] = 16.83; p < 0.001; R²∆ = 0.30.53), lo 

que significa que el modelo explica el 33.37 % de la discapacidad de las personas con tmg de 

los tres países (tabla 4).

Tabla 4. Modelo de análisis multivariado a partir de los datos completos

Variablesa Β Error estándar Valor t p

Intercepto 22.882 5.015 4.562 <0.001

País

Colombia 8.0035 2.3439 3.415 0.00067

Ecuador 1.4966 2.9390 0.059 0.61074

Edad −2.597 0.00958

Sexo 

Hombre 1.01277 1.4446 0.701 0.48348 

Escolaridad −0.50290 0.1679 −2.995 0.00283

Estado civil

Casado-pareja −0.19392 1.62611 −0.119 0.90510

Separado-divorciado −0.22322 2.14781 −0.104 0.91725 

Viudo −2.09285 4.60868 −0.454  0.64988 

Situación laboral

Estudiante −4.48523 2.76042 −1.625  0.10461 

Actividades domésticas −1.68033 2.10635 −0.798 0.42527 

Pensionado 5.71000 3.25897 1.752 0.08167

Desempleado 1.61208 1.71433 0.940  0.34733 

Licencia médica 2.57937 2.59211 0.995  0.32001 

Dependencia económica

Ingresos propios 1.27312 1.81106 0.703 0.48293

Familia 1.59978 1.74848 0.915 0.36051

Evolución del diagnóstico (años) −0.01349 0.08746 −0.154  0.87744

Continúa
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Variablesa Β Error estándar Valor t p

Síntomas actuales (mini)

Episodio depresivo  23.53607 1.78006 13.222 <0.001

Episodio psicótico 4.58511 1.93233 2.373 0.017

Episodio hipomaniaco/maniaco  7.19041 2.05961 3.491 0.00050

Tipo de tratamiento 

Antipsicótico 2.53588 1.38579 1.830 0.06765

Estabilizador del ánimo 1.43353 1.55350 0.923 0.35642

Antidepresivo 0.21891 1.46927 0.149 0.88160

Ansiolítico −1.15717 1.90287 −0.608 0.54329

Programas de apoyo

Educación 2.85965 3.79634 0.753 0.45158

Capacitación laboral −0.62222 2.18276 −0.285 0.77567

Vivienda −0.35852 2.32411 −0.154 0.87744

Recreación 1.91406 2.41009 0.794 0.42733

Subsidio −0.35697 1.80233 −0.198 0.84305

Pensión 1.24318 1.78098 0.698 0.48537

Otro 1.06710 2.75156 0.388 0.69826

Práctica religiosa

Sí −2.76877 1.27178 −2.177 0.02978

Presencia de cuidador

Sí 10.62895 1.50554 7.060 <0.001

Error estándar residual: 16.83 en 751 grados de libertad.

R-cuadrado múltiple: 0.3337, R-cuadrado ajustado: 0.3053. 

Estadístico F: 11.76 en 32 y 751 grados de libertad, valor p < 0.001.

a listado de comparadores: Chile, mujer, soltero, empleado/asalariado, síntomas en remisión.

Este modelo no es lineal, presenta desajustes en los valores extremos, por lo que la 

varianza es mayor cuando se incrementa el valor de la puntuación global de discapacidad. 

Lo anterior implica que, ante la presencia de valores extremos relevantes, el modelo tiende a 

sobrestimar los valores predichos en puntuaciones bajas (referencia para ninguna discapa-

cidad) y a subestimar en puntuaciones altas (referencia para discapacidad severa) (figura 2).

Al considerar que hubo datos perdidos, se generó un modelo de imputación múltiple 

para ser contrastado con el modelo inicialmente definido. Con lo anterior se analizó la sen-

sibilidad, con el propósito de determinar la presencia de diferencias entre los coeficientes 

del modelo basado en los datos completos y del modelo basado en la imputación. Se logró 

establecer que tanto los coeficientes como el valor de p fueron equivalentes; en este sentido, 
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los parámetros obtenidos en la matriz de datos completos fueron fiables para establecer un 

modelo multivariado.

En la muestra a partir del análisis de bosques aleatorios, los factores más importantes 

para predecir la discapacidad corresponden a variables clínicas, entre ellas la presencia de 

síntomas a partir de los resultados de la mini (cuatro categorías), que fue la de mayor aporte; 

por lo que retirar esta variable implicaba un incremento del 61 % en el error de medición. Las 

variables clínicas que le siguen en importancia son el tiempo de evolución del diagnóstico y 

el uso de tratamiento antidepresivo, que al ser retiradas incrementan el error en un 7.38 % 

y un 4.86 %, respectivamente.

Entre las variables sociodemográficas, las más importantes fueron el país, la edad y la 

escolaridad. Al ser retiradas aportarían el 16.54 %, el 15.02 % y el 13.83 % de error de medi-

ción, respectivamente.

Entre las variables psicosociales, las más importantes fueron tener cuidador, participar en 

programas de apoyo en recreación y ser pensionado; al ser retiradas, aportarían un 18.36 %, 

un 7.83 % y un 6.73 % de error de medición, respectivamente.

De acuerdo con los resultados del método Boruta, se observaron 14 variables relevantes, 

que organizadas de acuerdo con el promedio de importancia fueron: síntomas actuales 

(29.72 %), tener cuidador (12.49 %), país (11.32 %), tiempo de evolución del diagnóstico 

(8.76 %), tener algún tipo de subsidio (8.43 %), escolaridad (8.22 %), edad (6.99), situación labo-

ral (5.69 %), tener pensión (3.99 %), práctica religiosa (3.87 %), ser beneficiario de programas 

de recreación (3.79 %), estado civil (3.37 %) y sexo (3 %). Retirar cualquiera de estas variables 

implica la pérdida de precisión en la predicción atribuible a la variable discapacidad.

A partir de los resultados del análisis de importancia de factores, se generó un nuevo 

modelo multivariado que incluyó las variables explicativas país (Colombia: β = 6.724; 

t = 6.454; p < 0.001), edad (β = −0.163; t = −2.482; p = 0.0132), escolaridad (β = −0.5029; t = −2.995; 

p = 0.00162); presencia de episodio depresivo actual (β = 23.26; t = 13.186; p ≤ 0.01); presentar 

episodio psicótico actual (β = 4.795; t = 2.512; p = 0.0122); presentar episodio hipomaniaco/

maniaco actual (β = 7.498; t = 3.711; p = 0.00022); tener práctica religiosa al menos una vez al 

mes (β = −2.834; t = −2.234; p = 0.0257), y requerir el apoyo de un cuidador (β = 10.363; t = 6.933; 

p < 0.001).

Este modelo obtuvo un coeficiente de determinación de R² = 0.33 (F (23, 760) = 16.09;  

p < 0.001, R²∆ = 30.71), lo que significa que explica el 32.75 % de la discapacidad de las personas 

con tmg de los tres países (tabla 5). Al comprobar los supuestos del modelo, se confirmó la 

presencia de asimetría positiva y un incremento de la varianza en los residuos altos (figura 2). 
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Tabla 5. Modelo reducido a partir de variables relevantes

Variablesa Β Error estándar Valor t p

Intercepto 26.974 4.179 6.454 <0.001

País

Colombia 6.724 2.1980 3.059 0.002299

Ecuador 1.7863 2.8197 0.634 0.526591

Edad −0.1632 0.0657 −2.482 0.013292

Sexo

Hombre 0.9432 1.4285 0.660 0.509313 

Escolaridad −0.50290 0.1679 −2.995 0.001622

Estado civil

Casado-pareja −0.09891 1.59736 −0.062 0.950638

Separado-divorciado −0.32752 2.13226 −0.154 0.877962 

Viudo −3.03920 4.52946 −0.665  0.506181 

Situación laboral

Estudiante −3.81771 2.66622 −1.432  0.152589 

Actividades domésticas −1.75921 2.00943 −0.875 0.381591 

Pensionado 5.53099 3.21949 1.718 0.086209

Desempleado 1.56639 1.64528 0.952  0.341373 

Licencia médica 2.70272 2.57075 1.051  0.293439 

Evolución del diagnóstico (años) −0.01349 0.08746 −0.154  0.939344

Síntomas actuales (mini)

Episodio depresivo 23.26 1.76419 13.186 <0.001

Episodio psicótico 4.795 1.90882 2.512 0.01221

Episodio hipomaniaco/maniaco 7.498 2.02010 3.711 0.000221

Programas de apoyo

Recreación 1.32256 1.95466 0.677 0.498854

Subsidio 0.32098 1.66167 0.193 0.846875

Pensión 1.50844 1.71143 0.881 0.378384

Otro 0.41204 2.69293 0.153 0.878433

Práctica religiosa

Sí −2.83470 1.26873 −2.234 0.025754

Presencia de cuidador

Sí 10.36332 1.49488 6.933 <0.001

Error estándar residual: 16.81 en 760 grados de libertad.

R-cuadrado múltiple: 0.3275, R-cuadrado ajustado: 0.3071.

Estadístico F: 16.09 en 23 y 760 grados de libertad, valor de p < 0.001.

a listado de comparadores: Chile, mujer, soltero, empleado/asalariado, síntomas en remisión.
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Figura 2. Características de los modelos. A) Modelo reducido. B) Modelo transformado a raíz cuadrada

Por ello, se comprobó una solución basada en la transformación a raíz cuadrada que 

conserva las variables explicativas y denotó un ajuste de los residuos a los supuestos de 

regresión. La prueba de Shapiro-Wilk determinó normalidad de los residuos (W = 0.9966; 

p = 0.09962); sin embargo, al comparar los valores del coeficiente de determinación de ambos 
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modelos, no se identificaron variaciones significativas (R² modelo reducido = 0.3275 vs. R² 

modelo transformado = 0.3216), por lo que para efectos de interpretación de los coeficientes 

se mantiene el modelo reducido.

El modelo general para explicar la discapacidad en personas con tmg de tres países de 

Sudamérica incorporó una versión reducida. Por ello, las variables explicativas se interpre-

tan en función de la cantidad de unidades en las que se modifica la variable dependiente, 

considerando los siguientes criterios: con relación a las variables sociodemográficas, en el 

caso de Colombia, al ser comparado con Chile, se presenta un incremento de 6.72 unidades 

de discapacidad; mientras que en Ecuador este incremento fue de 1.78 unidades. 

Por cada año de incremento en la edad, se presenta una reducción de 0.16 unidades en 

la variable discapacidad. Con respecto a la escolaridad, por cada año cursado y aprobado, 

la discapacidad se reduce en 0.5 unidades. 

Con relación a las variables clínicas, en comparación con las personas del grupo de sín-

tomas en remisión, la presencia de episodio depresivo actual a partir de los resultados de la 

mini, la discapacidad se incrementa en 23.26 unidades; la presencia de un episodio psicótico 

incrementa la discapacidad en 4.8 unidades, y, finalmente, la presencia de un episodio hipo-

maniaco/maniaco incrementa la discapacidad en 7.5 unidades.

En cuanto a las variables psicosociales, la práctica religiosa reduce la carga de discapa-

cidad en 2.8 unidades; mientras que la necesidad de contar con un cuidador, incrementa la 

discapacidad en 10.36 unidades.

Discusión

Se han presentado los resultados de un estudio multicéntrico sobre una muestra de per-

sonas con tmg (n = 803), clínicamente estables, atendidos durante el último año en servicios de 

psiquiatría de tres países de Sudamérica (Chile, Colombia y Ecuador). Se trata del único estudio 

conocido en Sudamérica que incluye a usuarios de tres países y genera evidencia empírica 

mediante el empleo de whodas 2.0 en el ámbito de la psiquiatría y la salud mental, y que contri-

buye al propósito de la cif, centrado en comparar regiones y condiciones de salud (11,26). 

La presente investigación aporta a comprender la discapacidad como una variable multidi-

mensional que puede ser predicha a partir de la importancia relativa de las variables incluidas 

en el modelo final. Su abordaje involucra el mejoramiento de la autonomía, la independencia 

y la calidad de vida de las personas con tmg que asisten regularmente a los servicios sanitarios 

(11,38,39).
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Perfil sociodemográfico, clínico y psicosocial de la muestra  
de personas con trastornos mentales graves

En la muestra global predominó la participación de mujeres (59.9 %), y más de la mitad de ellas 

(55.3 %) presentó discapacidad moderada o severa, lo cual es consistente con la literatura que 

reporta que, dependiendo del diagnóstico, la discapacidad es más frecuente entre mujeres 

(5,40). En Chile, según el Servicio Nacional de Discapacidad, las problemáticas asociadas con 

la presencia de trastornos mentales, como la depresión, son mayores en las mujeres cuando el 

diagnóstico se realiza a temprana edad (7,41). En México, un estudio realizado por Hernández-

Orduña et al., que incluyó a personas con trastornos afectivos y trastornos psicóticos, identificó 

una relación entre ser mujer y tener discapacidad en presencia de síntomas psicóticos (14). 

En contraste con lo anterior, en el caso de personas con diagnóstico de esquizofrenia, se ha 

reportado una fuerte asociación entre ser hombre y la presencia de discapacidad (40,42). 

Investigaciones realizadas en Perú y Argentina, que evaluaron nivel de funcionamiento y 

discapacidad, indicaron que los hombres representan el 56 % y el 57 % de los casos con mayor 

severidad, respectivamente (43,44). Según los resultados de la presente investigación, hay 

menor frecuencia de discapacidad moderada entre los hombres (37.0 %); sin embargo, se 

puede concluir que las diferencias en la discapacidad según el sexo aún son controversiales 

y podrían ser explicadas en función del diagnóstico clínico y las características del perfil de 

usuario de los servicios sanitarios (5,45). 

En el contexto global, existe una preocupación por la prevalencia de tmg en población 

adulta joven e intermedia. De acuerdo con el estudio de carga global de enfermedad, los tmg 

presentan una concentración en población económicamente activa con edades comprendidas 

entre 20 y 54 años (2,3,18). En el presente estudio, el promedio de edad para el total de la 

muestra fue 42.3 años, sin diferencias entre países: Chile (42.6 años), Colombia (43.4 años) 

y Ecuador (41.1 años). Los resultados son comparables con estudios realizados por Gómez 

et al., en Argentina; Robles-García, en México, y Gutiérrez-Maldonado, en Chile (15,16,44).

En el estudio se consideraron variables como la educación y la ocupación actual, que 

guardan relación con la edad. En la muestra predomina la educación media, con un promedio 

de 11.3 años aprobados. En el caso de Chile, el promedio de escolaridad fue mayor (12.7 años); 

mientras que en Colombia y Ecuador la escolaridad media alcanzó a 10.9 años y 10.6 años, 

respectivamente. Esta variable ha sido destacada por investigaciones en la región como un 

factor que promueve la interacción social y el mantenimiento de hábitos y rutinas (46). Sin 

embargo, de acuerdo con Neves-Silva y Álvarez-Martín, en países como Ecuador y Colombia, 

la población con discapacidad alcanza principalmente estudios de básica primaria y, en el 

caso de personas con tmg, se ha documentado que estas condiciones generan un impacto 

en la educación formal y reducen las oportunidades para acceder a educación superior, lo 
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que limita, a su vez, la probabilidad de acceder y mantener un rol productivo remunerado 

(4,40,41,47,48).

Con respecto a la situación ocupacional, Szkultecka-Debek et al. y Edlund et al. encontra-

ron que las opciones de empleo y mantenimiento de este son reducidas en personas con tmg 

(40,42). En el contexto suramericano, el estigma manifestado a partir de barreras actitudina-

les limita el acceso a un trabajo digno, lo que implica tener ingresos reducidos o depender 

económicamente de sus familias (4,7,18,42,46,48). En el presente estudio, el panorama no 

difiere demasiado de investigaciones previas, pues se evidenció que el 39.9 % era asalariado 

o trabajador independiente (remunerado o no remunerado), el 8.0 % se encontraba con 

licencia laboral temporal por razones médicas y el 7.3 % era estudiante. Por ello, menos  

de la mitad de los participantes realizaba alguna actividad productiva y una cuarta parte de  

ellos estaban desempleados o cesantes, situación que incide sobre la calidad de vida y genera 

condiciones de dependencia económica e insatisfacción de necesidades básicas (48). 

Si bien los resultados del presente estudio identifican que cerca de la mitad de los par-

ticipantes contaba con algún ingreso, cerca de un tercio de estos también requería la ayuda 

de la familia. Al respecto, los estudios realizados por Gutiérrez-Maldonado et al. y Fuentes 

identificaron como una de las principales problemáticas en esta población la relacionada 

con la suficiencia económica y la generación de ingresos (16,49). En esta misma perspectiva, 

Caqueo-Urizar et al. encontraron que la presencia de un tmg impacta negativamente la 

dinámica familiar y se fundamenta en la capacidad limitada de la persona con el trastorno 

para ajustarse a las demandas laborales (50).

Con relación al estado civil, el 46.9 % de las personas evaluadas eran solteras, caracte-

rística que se mantiene tanto en la muestra de Chile (57.9 %) como en la de Ecuador (46.8 %). 

En Colombia, el 37.7 % eran solteros, con predominio de personas casadas o convivientes 

(46.5 %). Tradicionalmente, el estado civil ha sido considerado un factor de riesgo para la 

ocurrencia de trastorno mental (51); sin embargo, autores como Cornelius et al. y Ruiz et al. 

señalan que el estado civil corresponde a un factor personal que incide en la ocurrencia de 

discapacidad en personas con tmg lo que, desde la perspectiva de la cif, obedecería al factor 

restricciones en la participación, puesto que tendría un rol relevante en la calidad de las 

relaciones de pareja (52,53). Este supuesto implica que las personas con tmg que presentan 

algún grado de discapacidad pueden presentar cambios en sus comportamientos afectivos 

con la pareja, como distanciamiento, problemas de comunicación, dificultades para mantener 

relaciones sexuales satisfactorias e, incluso, el cuidado de los hijos (42,53).

Al analizar los resultados de prevalencia de discapacidad según el país de origen de los 

usuarios, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las muestras de 

Colombia y Chile, donde era más alta en la primera de estas. Probablemente, estas obedecen 

al tipo de muestreo empleado, puesto que la muestra de Colombia se obtuvo a partir de una 

técnica probabilística. Sin embargo, una explicación alternativa podría fundamentarse en 
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los antecedentes de reforma de los sistemas sanitarios, que en Chile se remontan a la década 

de 1990 y se caracteriza por tener una orientación comunitaria apoyada en la estrategia 

atención primaria en salud; mientras que en Colombia han sido propuestos en los últimos 

cinco años (54-56). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental de Colombia del 

2015, la población con tmg se caracteriza por presentar necesidades en educación, trabajo e 

inclusión social, condiciones que guardan relación directa con la presencia de discapacidad 

y que requieren estrategias de intervención mediante políticas sociales, orientadas a la 

reducción de barreras físicas y actitudinales (6,39).

En el perfil clínico, la presencia de síntomas depresivos, síntomas psicóticos y síntomas 

hipomaniacos/maniacos aportan mayor capacidad explicativa al modelo multivariado de 

carga global de discapacidad. Estos hallazgos son comparables con los resultados descritos 

por Edlund et al., quienes —a partir del análisis multivariado ajustando por variables socio-

demográficas— informan que la presencia de síntomas depresivos, psicóticos y maniacos 

fueron los principales predictores para determinar la ocurrencia de discapacidad asociada 

con trastornos mentales, lo que podría deberse al impacto del desajuste emocional y las 

alteraciones en la percepción de la realidad de la persona con tmg, condiciones que limitan 

el desempeño cotidiano en actividades de la vida diaria, actividades productivas y en la 

interacción social (40,42,57).

Con relación a la presencia de síntomas depresivos, Hudson et al., mediante un meta-

nálisis, identificaron el impacto de estos sobre el funcionamiento físico, desde la dimensión 

actividad, y sobre el funcionamiento social, al incorporar la dimensión participación en 

sociedad (58). En el contexto latinoamericano, Salvo resalta el impacto del trastorno depresivo 

mayor en el funcionamiento, especialmente en presencia de síntomas residuales, disforia y 

comorbilidad con otros trastornos mentales o con condiciones físicas (59). En este sentido, 

los síntomas depresivos inciden de manera negativa en la capacidad de disfrute y repercuten 

en el mantenimiento de hábitos y rutinas, estos últimos necesarios para el desempeño de 

actividades con propósito en escenarios familiares y comunitarios (58-60).

La presencia de síntomas psicóticos se ha asociado con la repercusión que tiene en el 

funcionamiento, situación que involucra la probabilidad de tener limitaciones en el estable-

cimiento de relaciones sociales, el desempeño de roles y, particularmente, alteraciones en las 

funciones cognitivas (21,40). Al considerar lo anterior, para el presente estudio se realizó un 

tamizaje del funcionamiento cognitivo, el que fue empleado como criterio de exclusión; de 

esta manera se controló el efecto confusor de esta variable. Así, se encontró que las personas 

con un episodio psicótico actual tienen mayor discapacidad al ser evaluadas con whodas 2.0, 

resultados que se pueden contrastar con el estudio mexicano de Hernández-Orduña et al., 

en el que los autores establecieron una relación entre la severidad del síntoma psicótico y 

el grado de discapacidad, considerando la pérdida del deseo por actividades que involucren 
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el establecimiento de relaciones interpersonales, condición que requiere competencias 

cognitivas para obtener resultados con mayor fiabilidad (14).

Entre las variables psicosociales, se determinó que la práctica religiosa incide en la 

reducción de la presencia de discapacidad de la muestra analizada. Según Rodríguez del 

Real, existe evidencia sobre los beneficios de la espiritualidad y la participación en grupos 

religiosos desde una perspectiva comunitaria (61). En el caso de las personas con depresión, 

se ha documentado el efecto benéfico sobre síntomas como la pérdida de interés, la baja 

autoestima, la pérdida de esperanza e, incluso, alteraciones cognitivas (61). En el caso de 

personas con esquizofrenia, se han documentado efectos favorables para la reconstrucción 

del self y la generación de sentimientos de esperanza (61). 

Los resultados del presente estudio son consistentes con uno llevado a cabo en Colombia, 

en el 2013, en el que se evaluó la presencia de discapacidad en personas con intento de sui-

cidio con antecedentes de trastornos mentales, incluidos el trastorno depresivo mayor, el 

trastorno afectivo bipolar y la esquizofrenia. En este, se concluyó que la práctica religiosa, 

en términos de participación social, era un recurso disponible que promovía procesos de 

interacción e intercambio social (22). Si bien no se han descrito en profundidad los mecanis-

mos mediante los cuales la práctica religiosa influye en el mejoramiento de la sintomatología 

de los trastornos mentales, los resultados de la presente investigación pueden orientar la 

hipótesis de cómo la práctica religiosa y la espiritualidad generan cambios psicológicos en 

personas con tmg, a partir la generación y mantenimiento de redes de apoyo (61).

Tener un cuidador es un indicador de discapacidad en personas con tmg, por lo que 

implica altos grados de dependencia. En el presente estudio se identificó mayor discapacidad 

en las personas que manifestaron tener el apoyo de otra persona, generalmente uno de los 

padres o la pareja. Este resultado es consistente con Szkultecka-Dębek et al. y Caqueo-Urizar 

et al., quienes señalan que trastornos como la esquizofrenia tienen un impacto directo en la 

calidad de vida de quien presenta el diagnóstico y de sus cuidadores (42,50).

En un estudio colombiano sobre la carga del cuidador en personas con tmg y su relación con 

la carga de discapacidad, Salazar-Torres et al. señalan que aquellos cuidadores que informa-

ron mayor carga eran personas que tenían un familiar con mayor grado de discapacidad (17).  

Esto sucede por la necesidad de un acompañamiento directo ante la desestructuración de hábitos 

y roles socialmente esperados, situación que demanda una intervención permanente de redes 

de apoyo que potencien el ajuste ante las demandas de la vida cotidiana (16,17,50).
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Aporte de variables sociodemográficas, clínicas y psicosociales 
a un modelo multidimensional de discapacidad en personas con 
trastornos mentales graves

De acuerdo con los criterios de la cif, la discapacidad no corresponde a un fenómeno lineal 

que guarda una relación directa con el diagnóstico médico, en este caso los tmg. A partir del 

análisis de importancia de este estudio, se identificaron diferentes ponderaciones de cada 

una de las variables independientes, y se encontró que la presencia de síntomas actuales es 

la variable con los mayores promedios de capacidad explicativa en el modelo multivariado. 

Al respecto, Suárez-Escudero sostiene que cinco de cada diez causas de discapacidad corres-

ponden a trastornos mentales como la depresión y la esquizofrenia, y sugiere que, aunque 

existe un peso específico de las deficiencias, es necesario continuar generando evidencia 

relacionada con la complejidad en la interacción de la persona, desde una perspectiva de 

las estructuras corporales y su fisiología, y el contexto físico y social (62). 

El modelo obtenido para la muestra total incluyó variables sociodemográficas, como 

el país de origen y la escolaridad, variables clínicas asociadas a la presencia de síntomas 

actuales del trastorno y variables psicosociales, como la práctica religiosa y la presencia 

de un cuidador. Esta estructura permitirá adelantar análisis complementarios, de carácter 

comparativo, entre las tres muestras para dar continuidad a la línea de investigación.

Se excluyeron variables como el tipo de tratamiento farmacológico empleado y la par-

ticipación en programas de apoyo, las que se asocian con el tipo de políticas sociales locales 

y, desde la perspectiva de la cif, corresponden a factores contextuales (52,57,63).

En conclusión, respecto a las personas con tmg en contacto con los servicios sanitarios, 

se corroboró que existe alta prevalencia de discapacidad, aun cuando los síntomas hayan 

remitido. Lo anterior es comparable con los resultados de los estudios de carga global de 

enfermedad, donde se ha estimado que los trastornos mentales, como la depresión mayor, el 

trastorno afectivo bipolar y la esquizofrenia, se caracterizan por el alto aporte en términos 

de discapacidad, lo que implica que esta variable involucra un efecto residual, aunque se 

cuente con intervenciones interdisciplinarias (3,40).

Limitaciones y proyecciones futuras

Este estudio incorpora un método analítico, de carácter observacional; pero presenta limi-

taciones con relación al establecimiento de relaciones causales, por lo que sus resultados 

deben interpretarse de acuerdo con su alcance metodológico.

La muestra en los tres países corresponde a población consultante, y es pertinente tener 

en cuenta este antecedente, puesto los resultados no son comparables con la población con 

tmg de la comunidad en general.

Al tratarse de una herramienta basada en la experiencia subjetiva de las personas con 

tmg, es probable que exista un sesgo de información respecto del actual perfil de discapaci-
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dad. Dado que el coeficiente de determinación (R²) del estudio puede ser considerado bajo, 

en el contexto de la investigación en el ámbito de la salud mental y la psiquiatría denota un 

buen ajuste a partir de los criterios estadísticos. Sin embargo, la observación y la inclusión 

de población no consultante u otro grupo control podrían ser alternativas para mejorar la 

capacidad predictiva del modelo explicativo de perfiles de discapacidad.

Finalmente, aunque el whodas 2.0 indaga por el efecto de barreras físicas y actitudinales 

en el dominio de participación social, se requieren estudios complementarios para apro-

ximarse a los factores contextuales y personales que impactan el funcionamiento de esta 

las personas con tmg, con la incorporación de instrumentos complementarios o diseños de 

estudio basados en enfoques cualitativos. 
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