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INTRODUCCIÓN

En las dos dØcadas pasadas se han sumado a las presiones económicas, sociales y 

políticas, las de la ciencia y la tecnología, produciendo una demanda en pos de un nuevo 

concepto de asistencia sanitaria. Esto es una responsabilidad Øtica para los consumidores y las 

personas que prestan los servicios y una nueva estructura de las instituciones para el 

tratamiento de la salud con prestaciones mÆs amplias, mejores y de mayor efectividad de 

costos. En consecuencia el sistema para la prestación de los servicios de salud se ha vuelto un 

sistema perpetuamente cambiante. 

A la luz de la rapidez con que estÆn ocurriendo estos cambios, en la prÆctica de los 

terapeutas ocupacionales se requerirÆ ampliar el campo de sus conocimientos específicos 

articulÆndose con los nuevos avances en la concepción de la salud. 

"El incremento de un modelo cada vez mÆs mecanicista de la medicina, relacionado 

solamente con la erradicación de la enfermedad y sus síntomas, refuerza la necesidad de la 

introducción de un elemento humanístico en la atención de la salud (7) 

Es en esta dirección que nos proponemos investigar acerca de la percepción subjetiva 

de los pacientes que asisten a tratamiento en Terapia Ocupacional en relación "con la 

satisfacción de su desempeæo en diferentes Æreas tales como: ocupacional, social, económica, 

sexual y familiar Para tal fin utilizamos una evaluación, "Escala de Funcionamiento 

Psicosocial- (EFPS)" y una ficha construida por nosotras de identificación de datos sociales 

(FIDS). Ambos instrumentos fueron aplicados mediante una entrevista en una muestra 

compuesta por un total de 50 consultantes. 
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- Destacamos que cincuenta, fueron los pacientes que accedieron a participar de las-

entrevistas, de los consultantes en el segundo semestre del 
an o 2000, periodo en que 

llevamos adelante el trabajo de campo. Desde la perspectiva clínica de nuestra investigación 

consideramos la muestra pertinente para este, nuestro primer acercamiento en el uso de estas 

herramientas. 

Las relaciones que establecemos entre las distintas variables y sus resultados se 

comunican en este trabajo. 

Comenzamos por una 1° parte, donde desarrollamos el Estado actual de la temÆtica 

que nos ocupa y el Marco teórico referencial, base para esta investigación, presentamos los 

conceptos ejes que nos orientaron en la misma. 

En la 2° parte, junto con el Objetivo general y los específicos de la investigación, 

exponemos los elementos metodológicos que definen el tipo y el mØtodo utilizado que 

caracterizan la investigación ( tipo de diseæo, etapas, universo de estudio, caracterización de la 

muestra). 

La 3° parte incluye la Escala de Funcionamiento Psicosocial- (EFPS)n , la ficha de 

identificación de datos sociales (FIDS), y las observaciones realizadas en el trabajo de campo 

en la aplicación de estos instrumentos (Acerca de los instrumentos -Acerca de la toma). 

En la 4° parte se presentan las tablas simples A,B,C,D,E,F,G,H,I,J,K,L,M y N de la 

ficha social su anÆlisis e interpretación y las características de la población segœn los datos 

relevados. Se incluyen las tablas siguiendo lo planteado por Ander EGO. (2) 

La 5° parte contiene las tablas simples 1,2,3,4,5 y 6 de las diferentes Æreas 

ocupacional, social, económica, sexual y familiar, de la escala de funcionamiento psicosocial y 

su anÆlisis e interpretación y la síntesis de los resultados de la escala. 



En la 6° parte introducimos los cruces de variables seleccionados con sus - tablas 

respectivas su anÆlisis e interpretación. 

Finalmente en la 7° parte presentamos los resultados y las conclusiones a las que 

arribamos. 

En el ANEXO como información complementaria, incluimos dentro de la 1° parte; 

el Manual de aplicación y las preguntas guía de la Escala de Funcionamiento Psicosocial y el 

modelo de la ficha de identificación de datos de características sociales. 

~ 



1 parte 

ESTADO ACTUAL DE LA C U ESTION 

La modalidad de atención en terapia ocupacional en un hospital de salud mental es 

por demÆs abarcativa y se desarrolla desde la mÆs tradicional (la atención en el pabellón de 

internación) hasta el Ærea ambulatoria de consultorios externos y los servicios en la 

comunidad. 

Nuestra prÆctica profesional se desarrolla en el Hospital JosØ T. Borda de la Ciudad 

de Buenos Aires, que cuenta con una población de 1.200 internados y que realiza 

actualmente 3.000 prestaciones multidisciplinarias mensuales en el Ærea de consulta externa 

general. 

El Ærea clínico asistencial del Servicio de Terapia Ocupacional incluye la atención en 

consulta externa. En el transcurso del tiempo se ha producido un lento y paulatino aumento 

en sus prestaciones, incrementÆndose considerablemente en los œltimos aæos. 

Es en esta Ærea que situamos nuestro desenvolvimiento profesional presente, 

participando de los cambios en la atención de la salud mental que se van generando a trÆves 

de las demandas actuales de la comunidad. 

Dentro de la problemÆtica que presenta la población que asistimos, personas con 

trastornos psíquicos, identificamos problemas que plantean la necesariedad de adoptar y 
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tomar elementos de- evaluación y valoración acordes a las nuevas concepciones y modelos de 

salud mental de estos tiempos. 

Durante aæos, los terapistas ocupacionales hemos realizado evaluaciones, 

entrenamiento, planificación y desarrollo de programas de atención basados en la valoración 

de la funcionalidad en las Æreas que presentan dificultades (ocupacional -laboral, contacto 

social, recursos económicos, vida de relación en la pareja y en la familia) para las personas 

con pocas probabilidades de sostener una vida fuera de una institución. 

Sin embargo, actualmente los pacientes que atendemos en forma ambulatoria, viven 

en sus casas, solos o con sus familias y ademÆs de lo propio de su cuadro psicopatológico, 

evidencian problemÆticas relacionadas con lo laboral, social, familiar y económico dentro de 

esta comunidad. 

Estas problemÆticas influyen en su estabilidad psíquica, en su bienestar y pueden 

devenir en situaciones de crisis que en ocasiones llevan a una internación, una medida a 

adoptar para reducir los riesgos de las situaciones críticas, incluso la de una -probable 

internación, es en principio abordar dichas temÆticas. 

Al decir de Corrigan respecto de las desventajas psicosociales, como el impedimento 

que sufre una persona al verse limitado o imposibilitado de cumplir con el rol social esperado 

"Las personas con trastornos psíquicos no logran roles sociales apropiados a la edad; por 

ejemplo, no terminan la escuela, no tienen una profesión u oficio, no se casan ni establecen 

un hogar en forma independiente. las personas con estas pØrdidas defieren tener una mala 

calidad de vida y falta de satisfacción generalizadas de la gama de experiencias que componen 

la existencia cotidiana" (14) 
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Los aæos de desempeæo en la especialidad de salud mental fueron cimentando 

nuestro interØs por la investigación y su aplicación en la clinica de terapia ocupacional. 

El acceder al conocimiento de la propia percepción de una persona con trastornos 

psíquicos acerca de su funcionamiento psicosocial en las Æreas: ocupacional -laboral, 

contacto social, recursos económicos, vida de relación en la pareja y en la familia, nos 

permitirÆ conocer si perciben una falta de satisfacción tal como lo seæala el autor de la cita 

antes mencionada y contar con elementos para elaborar estrategias de intervención en 

concordancia con el nivel de satisfacción que posibiliten priorizar su dimensión particular: 

considerando tanto las necesidades, el modo de participación, como el nivel de satisfacción 

que experimenta en relación con su vida. 

En el Æmbito internacional actualmente el nivel de satisfacción con la propia vida es 

una de las variables de evaluación de los programas de Rehabilitación para enfermos 

mentales o usuarios de servicios de Salud Mental; la satisfacción de los usuarios con su propia 

vida constituye hoy tambiØn uno de los indicadores de resultados de los servicios. 

La satisfacción es un componente subjetivo de la calidad de vida y tema de varias 

publicaciones, que encontramos agrupadas en el artículo de la Revista madrileæa de 

Rehabilitación psicosocial N° 10 /11, de ,Caron Jean (9) "Un valioso antecedente es la 

Satisfaction with Life Domains Scale. (SLDS; Andrew y Whitney, 1976) fue adaptada por 

Baker e Intaltaglia(1982) para pacientes psiquiÆtricos, traducida al francØs por Corten, 

Mercier y Pelc (1994) aæadiendo en 1996 ’quØ piensa la gente de ellos mismos"". 

Las escalas de satisfacción de los usuarios forman parte hoy de la evaluación 

cualitativa que la Provincia de Buenos Aires propone en el Programa de Rehabilitación y 

Externación Asistida (PREA 1999) (32) Primer programa que contempla la creación de 
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dispositivos alternativos al Hospital PsiquiÆtricos (hostales, hogares, casa a mitad de camino)-

en la provincia antes mencionada. 

El nivel de satisfacción eje de carÆcter subjetivo en la realización de actividades, es 

fundamental y nos lleva a plantearnos estos interrogantes: 

¿Cómo se percibe en su funcionamiento psicosocial la persona con padecimiento 

psíquico? 

Existe una relación entre el grado de satisfacción y un desempeæo "exitoso" segœn 

las expectativas sociales?, ¿Las Æreas que la persona con padecimiento psíquico identifica 

como poco satisfactorias inciden en su desempeæo en las distintas Æreas?, ¿Afecta su 

rendimiento en las mismas?, 

i Cómo se vinculan estos aspectos a la calidad de vida de la persona con trastornos 

psíquicos? 

Estas preguntas que nos formulamos constituyen el nœcleo mÆs sólido de nuestro 

trabajo, permiten abrir el camino que nos planteamos en los objetivos, deducir los supuestos 

teóricos y el resultado de la exploración clínica. 

Es imperioso entonces, disponer de un instrumento que nos permita evaluar el 

funcionamiento psicosocial conjuntamente con la percepción de la satisfacción. 

El cambio de la atención sanitaria por un lado y el de las necesidades de la población 

por otro nos conducen a nuestra preocupación actual, que es la posibilidad de construir 

estrategias que maximicen la atención ofertada y mejoren su calidad de vida. 

Con respecto a Østos nos preguntamos: ¿ Es posible construir estrategias individuales 

desconociendo el nivel de funcionamiento psicosocial del usuario? ¿Es posible planificar 

desconociendo las características de la población usuaria? ¿es posible realizar adecuados 

.._....._.~_.. , .___.._.. - - 
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programas _de rehabilitación . psicosocial si desconocemos .el grado de satisfacción que 

perciben los usuarios, en las Æreas de su funcionamiento psicosocial? "El impacto que una 

determinada enfermedad y /o su tratamiento producen sobre el individuo o el medio social 

debe ser medido de una manera que refleje no sólo la evaluación externa de un observador 

entrenado (mØdico, psicologo, terapista ocupacional, asistente social, enfermera, etc.) sino 

tambiØn la percepción acerca de cómo ese desorden afecta su nivel de funcionamiento, su 

emotividad, su actividad social y todos los aspectos que conforman su vida y las 

circunstancias en las que se desenvuelve. Este bienestar subjetivamente percibido que se 

resume en el concepto de calidad de vida constituye la preocupación total del paciente y de 

sus familiares, y debería serlo tambiØn de los organismos encargados de cuidar su salud� . (7) 

Consideramos ademÆs que la creación de modelos de intervención debe adaptarse a 

las realidades locales diferentes otorgando un lugar central al usuario y a las soluciones 

cercanas a su medio de vida. Es indispensable conocer las características de la población 

usuaria, para contextualizar las problemÆticas de los usuarios y el nivel de satisfacción que el 

usuario reconoce en su funcionamiento psicosocial. Ahora bien, en correspondencia con las 

características de la población: ¿ Existe una relación estrecha entre determinadas 

características sociales y el nivel de satisfacción que reportan los que componen esa 

población? 

"Ante el escaso desarrollo de herramientas para expresar la propia opinión de los 

usuarios, las distintas filosofías de intervención y prÆcticas quedarÆn amenazadas por el 

movimiento de homogeneización propio de un sistema que busca exclusivamente su 

eficiencia, reduciendo la definición de esta œltima a criterios económicos y cuantificables 
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(exigencias administrativas y organizativas que- tienden a imponer criterios de evaluación 

estadísticos y standars que intentan sobretodo, la generalización de los resultados" (17) 

El desafio consiste en 1 articular las iniciativas, las estrategias y la totalidad de las 

intervenciones con el universo de la experiencia de las personas. 21 Evaluar las intervenciones 

partiendo desde el punto de vista de los sujetos y en relación con el lugar que ocupan  en su 

vida cotidiana y en su dimensión cultural. 3-)Colaborar en la construcción de una vida 

cotidiana satisfactoria, creando espacios que permitan a los sujetos conservar el dominio de 

sus vidas. 

MARCO TEÓRICO 

El perfil de las acciones de Terapia Ocupacional en el campo de la salud mental en su 

desarrollo actual, puede enmarcarse dentro de las estrategias denominadas en tØrminos 

generales como Rehabilitación Psicosocial. 

"La Rehabilitación Psicosocial como campo se va construyendo a medida que se 

crean los servicios territoriales y representan un contrapunto a las prÆcticas desarrolladas en 

las instituciones totales, principalmente las psiquiÆtricas" (39) 

La definición de la rehabilitación psicosocial estÆ en permanente tarea _ de 

construcción. Construir prÆcticas de Rehabilitación Psicosocial =; sostienen quienes llevan 

aæos trabajando e investigando en este campo -, " no puede consistir en discurrir, 

solamente, sobre las formas de organización de servicios o definición de políticas 

asistenciales. Implica crear nuevas experiencias, con nuevas visiones sobre quiØn y cómo es el 

sujeto de la Rehabilitación. La posición que se sustenta es que: es sujeto de derecho, no 
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solamente de derechos sociales, sino tambiØn con atribuciones de. intervenir_ directamente en 

los procesos. Y participar en el "Dónde y cómo" de la planificación y desarrollo de estrategias 

de atención y servicios� . ( 18) 

Esto implica reveer la noción de sujeto de la rehabilitación lo que redunda en la 

necesaria revisión de los tipos de evaluaciones y los parÆmetros utilizados para conocer las 

necesidades y demancl~s. 

El Terapista Ocupacional es miembro activo del equipo que lidera la estrategia de 

rehabilitación psicosocial, modalidad necesaria a recurrir en todo tratamiento hacia los que 

estÆn en desventaja psicosocial, para que logren desenvolverse en su comunidad. 

La rehabilitación psicosocW apunta al trabajo con todas aquellas personas que por 

diferentes problemÆticas (motoras, sensoriales, psíquicas o mentales) se encuentran en una 

situación desventajosa para lograr una participación social activa: desenvolverse en la rutina 

cotidiana e integrarse en actividades habituales de la comunidad. 

La desventaja es el impedimento que sufre una persona (como resultado del daæo o la 

discapacidad) limitÆndolo o impidiØndole cumplir con el rol esperado, para esa persona de 

acuerdo con su edad, su gØnero y sus patrones socioculturales (20) 

La rehabilitación psicosocial, propone a las personas, dentro de sus alternativas de 

intervención, promover la estructuración de sus actividades en el tiempo y el espacio, de 

forma tal que su día se reparta -como el de los otros miembros de la comunidad- entre las 

tres Æreas primarias de la vida: descanso, trabajo y recreación. 

"Cada paciente requiere, para encarar su rehabilitación, un enfoque œnico que logre 

equilibrar, por una parte, sus necesidades y posibilidades y, por la otra, los patrones 

habituales, recursos y limitaciones de la comunidadn.(20) 



El Hospital Borda-(hospital psiquiÆtrico de derivación y el mayor en su tipo del país) 

tiene como representación social la de ser un centro especializado en el diagnóstico y 

tratamiento dentro del Ærea de Salud Mental. Los pacientes que habitualmente concurren a 

solicitar atención a este hospital sufren en su mayoria de trastornos psíquicos de una 

gravedad tal que en forma transitoria o permanente afecta a su funcionamiento nsicosocial; 

este concepto implica: las acciones que realiza la persona- acorde a su edad- en relación con 

las condiciones en que se desenvuelve dentro del grupo sociocultural a que pertenece. 

Esta problemÆtica habitualmente es uno de los desencadenantes de la consulta a 

nuestra institución a la que se le otorga un saber hacer con los trastornos psíquicos y/o 

padecimientos psíquicos 

Basadas en nuestra experiencia clínica, consideramos que los  trastornos vskiuicos 

afectan al funcionamiento psicosocial y se manifiestan en las personas que los padecen con 

tendencia al aislamiento, restricciones en el contacto social, dificultades en lo laboral, 

problemÆticas en las relaciones familiares, perdida de habilidades sociales y una 

desafectividad generalizada.  En general las acciones terapeœticas se centran en el tratamiento 

de la patología y en la reducción de su sintomatología y no en conocer la repercusión de la 

misma en el funcionamiento psicosocial de cada sujeto. 

Las reacciones de la sociedad basadas en concepciones erradas sobre los trastornos 

psíquicos tienen un efecto daæino sobre el funcionamiento psicosocial y el logro de roles. El 

estigma social y la discriminación interfieren con las oportunidades necesarias para alcanzar 

las metas de la vida y llevan hacia la discriminación social. 

"Los programas de rehabilitación necesitan combinar estrategias que encaren tanto la 

enfermedad en sus aspectos biológicos y la discriminación como reacción de la sociedad". 
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"Esta integración es hoy aœn difícil_ de lograr, suele tomarse una perspectiva excluyendo la 

otra.� (14) 

Es de vital importancia tender un puente teórico y entonces evaluar, cómo la persona 

que padece un trastorno psíquico percibe su funcionamiento psicosocial, ya que nos 

permitirÆ dimensionar el impacto de las consecuencias de su padecer desde la visión personal 

acerca de su vida. 

"La evaluación constituye generalmente el primer punto de contacto con el 

paciente"(30). En nuestro caso es el punto de partida, para conocer y registrar información 

sobre el funcionamiento psicosocial desde la dimensión de los consultantes, donde el sujeto 

evaluado se posiciona ubicando el nivel de satisfacción en relación con diferentes Æreas de su 

vida, delimitando sus problemÆticas, permitiendo mayor precisión en las intervenciones a 

realizar. 

En lo referente al funcionamiento psicosocial es necesario tener en consideración los 

conceptos de necesidad y calidad de vida (CDV) 

La necesidad es; en una acepción bÆsica, la carencia de las cosas que son menester. 

para la conservación de la vida y el riesgo que se padece por el cual es necesario ser auxiliado; 

es de lo cual no se puede prescindir. 

La necesidad en el dominio de la salud mental estÆ ampliamente relacionada con la 

evaluación del tipo de ofrecimiento que se realiza, desde los servicios de salud mental al 

usuario, el tipo de intervenciones que son efectivas y su relación con los tratamientos 

standars. 
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- - De los instrumentos que miden las necesidades algunos, estudian las dificultades que 

los usuarios tienen en varios aspectos de su vida, comparÆndolos con un estÆndar externo e 

ideal, en concordancia con los patrones socioculturales predominantes de la Øpoca. 

"Durante el siglo que acabó y a raíz de la revolución tecnológica experimentada por 

las sociedades occidentales, se empezó a hablar en la dØcada de los sesenta del "estado de 

bienestar". Junto con la prosperidad económica, la filosofía de "libertad, igualdad y 

fraternidad", que considera a la persona como un ciudadano con una serie de derechos a 

dignidad, capacidad de decisión autonomía económica y personal, salud, y otros, es de los 

factores que contribuyen a crear el concepto de calidad de vida. (CDV) (33) 

"El concepto de CDV ha estado siempre muy asociado al de enfermedad pero tambiØn 

al de salud y bienestar, de los que no siempre es fÆcil diferenciarlo y hace a la construcción 

del concepto CVD y a la evolución del de salud. La salud deja de ser "ausencia de 

enfermedad" para convertirse en " bienestar bio-psico-social" tal y como lo definieron los 

expertos de la OMS en ALMAATA".(38) 

El estudio de la calidad de vida en pacientes mentales crónicos comenzó a 

desarrollarse en E.E.U.U. con la creación a mediados de los aæos 70, del Programa de Apoyo 

Comunitario. Este programa surgió como consecuencia de la desinstitœcionalización de los 

enfermos mentales crónicos y alentó el interØs por la calidad de vida en este tipo de 

enfermos. A partir de aquí el interØs por este constructo ha ido aumentando, pero la 

proliferación de la investigación al respecto no ha tenido necesariamente una 

conceptualización comœn. 
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El crecimiento_ del interØs por definitCDV ha progresado junto al aumento, de las 

enfermedades crónicas y, por tanto de los programas de intervención mØdicos y psicosociales 

en este tipo de trastornos. 

A largo de estas tres œltimas dØcadas el concepto de calidad de vida ha ido 

evolucionando desde una concepción puramente sociológica, en que se consideraban casi 

exclusivamente los aspectos objetivos de la calidad de vida, hasta la perspectiva psicosocial 

actual en la que los aspectos subjetivos son considerados fundamentales. 

El bienestar objetivo es lo que habitualmente se denomina "nivel de vida", que hace 

referencia a indicadores de tipo socioeconómico, y que varía en función del sujeto en 

particular. "Estos elementos sí bien son indispensables para la consecución del bienestar 

social no son suficientes. La consideración de indicadores objetivos del nivel de vida 

(funcionamiento económico, social y salud) no tiene sentido sin la determinación de otros 

indicadores de carÆcter subjetivo, el bienestar percibido con esas condiciones de vida."(33). 

La OMS en 1994 define la calidad de vida como "La percepción personal del 

individuo sobre su posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en el 

cual ellos viven, y en relación con sus objetivos, expectativas, standares e intereses".(7) 

En el nivel de bienestar subjetivo la persona considera sus aspiraciones y expectativas; 

lo importante no es sólo lo que tiene sino lo que quiere tener. Este bienestar subjetivo es la 

evaluación subjetiva-afectiva y cognitive que realiza el sujeto de sus condiciones de vida 

actuales, frente a las condiciones de vida ideales, sostenidas desde los patrones 

socioculturales. Por lo tanto la CVD implica bienestar entendido este como la relación entre 

condiciones objetivas de vida y la valoración subjetiva de las mismas. 
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La cardad de vida, se relaciona con una dimensión subjetiva e histórica que guarda 

estrecha relación con el nivel de satisfacción, indicador eje de esta investigación. 

"Contar con los beneficios de: Salud y seguridad, capacidad de elegir, valoración y 

reconocimiento personal y propio, y tambiØn de los demÆs, un conjunto de experiencias que 

les ayuden a participar en la vida física y social de la comunidad, una buena relación con su 

familia, y competencia para realizar actividades cotidianas y tratar de alcanzar metas 

personales, caracterizan un concepto bÆsico consensuado de una buena calidad de vida. Cada 

persona tiene preferencias œnicas para alcanzar estos beneficios y toma decisiones específicas 

para afrontar los conflictos. 

Se enfatiza en relación con los logros la importancia de desarrollar procedimientos 

para valorar silos usuarios logran los beneficios que los programas se proponen, tomando 

como base la satisfacción y bienestar de las personas. Desde esta visión, se implica tambiØn 

una nueva forma de definir las oportunidades, de comprender los problemas y de intentar 

buscar soluciones.» (42) 

"Los instrumentos que se han ido desarrollando a travØs del tiempo para medir 

calidad de vida, tienen como objetivo comœn evaluar el grado de bienestar de la población 

para la cual se confeccionaron e intentan hacerlo focalizando en el estado actual de la 

problemÆtica en distintas Æreas de la vida. Frecuentemente se incluyen preguntas acerca de 

cómo percibe el usuario su vida en su conjunto y como es en cuanto a su satisfacción global." 

(25) 

Reconocemos que ciertos programas actuales de rehabilitación se han empeæado en 

lograr una satisfacción bÆsica de las necesidades de los usuarios, sin embargo a veces resultan 



propuestas "modeladoras de estilo de vida" que salvo en circunstancias muy afortunadas, no

han tenido en cuenta la opinión de los propios destinatarios. 

Nuestro interØs profesional y la clínica de tØrapia ocupacional desarrollada en el campo 

de la salud mental, precisando en el Ærea ambulatoria nos llevó a una intensa bœsqueda 

bibliogrÆfica acerca del desarrollo y la evolución de los conceptos mencionados con 

anterioridad, y a planificar esta investigación en la que nos planteamos conocer el nivel de 

satisfacción en el funcionamiento psicosocial y las caracteristicas sociales de la población 

consultante. 

Desde la clínica apostamos que una de las utilidades de conocer el nivel de 

satisfacción del funcionamiento psicosocial, es la de constituirse como un indicador vÆlido 

del estado de las personas al comienzo de un tratamiento, que permite organizar 

intervenciones desde el inicio. 

A los sujetos del presente estudio fueron les fue solicitado, previa explicación su 

autorización para participar en el mismo. 

Para el desarrollo de esta investigación hemos seleccionado e implementado la Escala 

de Funcionamiento Psicosocial (LIPS) (42). El principal foco de interØs, para sus creadores, 

respecto al funcionamiento psicosocial se refiere bÆsicamente al estudio y evaluación del 

grado de satisfacción en el "desempeæo de roles" que realiza el individuo en las distintas Æreas 

de su vida, en su interacción con otros y en el medio ambiente en que se deseævuØlve: 

El desempeæo de roles ha sido definido por Valencia y colaboradores (42) como: " 

las acciones que realiza el individuo en relación con las condiciones en que se desenvuelve 

dentro del grupo social que le pertenece". 



EstØ desempeæo -de roles lo realiza en las distintas Æreas de su vida: ocupacional,_ . 

social, sexual, económica y familiar; estas Æreas estÆn comprendidas dentro de la escala a 

travØs de la cual e evalœa el funcionamiento social en tØrminos de un continuo satisfacción-

insatisfacción que reporta el individuo respecto a su desempeæo de roles.(42). Este continuo 

de cinco categorias que va desde: muy satisfecho- satisfecho -indiferente- poco satisfecho-

hasta insatisfecho, reportadas por el entrevistado a nuestras preguntas, nos darÆ luego de 

realizar las operaciones pertinentes, el indicador nivel de satisfacción en cada Ærea y en forma 

global. 

La satisfacción conlleva la evaluación y la valoración que la persona hace respecto a 

una situación que la implica desde su percepción y ligada a sus propias expectativas. 

La satisfacción da cuenta de la dimensión subjetiva porque permite explorar la 

elección que es constitutiva del deseo del sujeto, siendo que toda elección compromete la 

totalidad del aparato psíquico 

I as expectativas estÆn constituidas por la conjunción de aquello que la persona 

espera para sí y aquello que el entorno familiar y sociocultural espera de ella. 

Para cumplimentar con el objetivo general de nuestra investigación y segœn lo 

desarrollado sobre esta temÆtica, recabamos información de las características sociales; (datos 

personales, sexo, edad, origen, procedencia, nivel de instrucción, familia, trabajo, 

dependencia económica, seguridad social, convivencia, habitat); para tal fin hemos diseæado 

una Ficha de identificación de datos sociales (FIDS) de los entrevistados, que componen 

junto con la Escala de Evaluación Psicosocial (EFPS)  la batería de instrumentos a 

administrar. Consideramos de importancia evaluar los instrumentos arriba mencionados en 



fuæción de su aplicación, mas allÆ de los alcances de la presente investigación y su utilización 

en la prÆctica clínica cotidiana. 

2 parte 

OBJETIVO GENERAL 

� Identificar el nivel de satisfacción en el funcionamiento psicosocial y las características 

sociales de las personas que consultan al Ærea clínico- ambulatoria del Servicio de Terapia 

Ocupacional del Htal.Borda. 

OBTE TIVOS FSPECIFICOS 

� Establecer el nivel de satisfacción en el funcionamiento psicosocial que presentan las 

personas que integran la población en estudio. 

� Caracterizar la población en estudio para conocer con mayor especificidad el contexto 

social dentro del cual se inscriben las trayectorias de vida que integran este relevamiento. 

� Conocer las posibles relaciones entre los datos obtenidos sobre el nivel de 

funcionamiento psicosocial y las características sociales de la población en estudio. 



ESQUEMA DE IA INVESTIGACIÓN 

METODOLOGIA Y TIPO DE DISEÑO SELECCIONADO: 

El tipo .de diseæo implementado para esta investigación, es de tipo exploratorio-

descriptivo. Consistió en la implementación como instrumento para la recolección de datos 

de la Escala de Funcionamiento Psicosocial E.F.P.S. (42). 

Esta escala ha sido desarrollada en forma de una entrevista semiestructurada que 

incluye preguntas que sirven como guía al entrevistador dÆndole al mismo tiempo la 

oportunidad de hacer otras preguntas adicionales hasta que se haya obtenido la información 

necesaria por parte del entrevistado. Es oportuno seæalar aquí que su aplicación constituye el 

primer raso para hacer debutar esta escala, validada por el Instituto Mexicano de Psiquiatria. 

que es para nosotros sumamente interesante y que nos se ha utilizado en el país. 

Son 35 reactivos, siete en cada una de las Æreas, con un sistema de calificación donde 

se utilizan cinco categorías: 1=muy satisfecho, 2” satisfecho, 3mindiferente, 4= poco 

satisfecho, 5= insatisfecho, que nos permitirÆn luego de realizar las operaciones, pertinentes, 

obtener un nivel de satisfacción: indicador que da el puntaje global de la escala de las 

personas evaluadas, este se obtiene de la media de la sumatoria de las medias de las 

puntuaciones de cada una de las Æreas. (Ver Manual de Aplicación en el Anexo) 

Conjuntamente se completarÆ una ficha de identificación de datos sociales de la 

población en estudio (FIDS). 
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Para participar de este relevamiento se cumplimentó con los requisitos de- brindar 

información al usuario sobre la investigación y se le solicitó la aceptación’ -a-travØs del 

correspondiente consentimiento informado. - - - - - --

Este proyecto de investigación para su implementación se remitió al ComitØ de 

Investigaciones y por su intermedio al ComitØ de BioØtica del Hospital Interdisciplinario 

Psicoasistencial Dr.J.T.Borda, cumpliendo con las disposiciones establecidas por el Gobierno 

de la Ciudad de Buenos Aires para avalar las investigaciones que se realizan dentro de su 

Æmbito. 

ETAPAS

� 1. Recopilación de material bibliogrÆfico. 

1.1 Detección de fuentes y relevamiento de la información existente respecto del tema. 

1.2 Recolección de datos específicos del funcionamiento psieosocial y su implicancia en 

la terapeœtica ocupacional. 

1.3 Recolección de información específica del funcionamiento psicosocial vinculado al 

padecimiento psíquico. 

� 2. Lectura de bibliografía. 

� 3. AnÆlisis de la bibliografia. 

� 4. Diseæo de la investigación. 

4.1 Elaboración del proyecto de investigación para su presentación y aprobación por el 

ComitØ de Investigaciones y BioØtica previo al trabajo de campo. 

� 5. Obtención del consentimiento informado de los participantes. 

� 6. Trabajo de campo: recolección de datos. 
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� 6.1. Realización de las entrevis 
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� 7. Procesamiento de los datos recogidos a:travØs’de la E.F.P.S. 

� 7.1. Registro individual segœn la hoja resumen de la Escala. 

� 7.2. Determinación de los valores individuales del nivel global de satisfacción. 

� 7.3.Volcado en Tabla Matriz de datos. 

� 7.4 Elaboración de tablas simples y de doble entrada. 

� 8. AnÆlisis de la información obtenida a luz de las preguntas iniciales planteadas. 

� 9. Elaboración y registro de las conclusiones correspondientes a la investigación. 

� 10. Redacción del informe final correspondiente a la investigación. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Personas que consultan en forma ambulatoria, al Ærea clínica de consulta externa del 

servicio de Terapia Ocupacional del Hospital JosØ T. Borda en el segundo semestre del aæo 

2000. 

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra fue accidental, tornando como criterio de selección la disposición del 

paciente a acceder a la entrevista y responder a las preguntas. 

Ambos instrumentos se implementaron a travØs de una entrevista semi-estructurada 

segœn los items a relevar incluidos en la FIDS (Ficha Social) y en la E.F.P.S. (Escala de 

funcionamiento psicosocial) 
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ACERCA DE LOS INSTRUMENTOS 

Escala de funcionamiento Dsicosocial: 

� Su desarrollo: 

La constante preocupación - de la cual se hace eco - el Instituto Mejicano de 

Psiquiatría por encontrar nuevas y mejores alternativas de atención ha provocado en los 

œltimos treinta aæos un gran interØs en considerar a los factores sociales como importantes 

en el estudio del paciente. Weissman plantea que este interØs se debe al hecho de que la 

enfermedad ocurre en un contexto o sistema social y por lo tanto factores familiares, sociales, 

ocupacionales, etc. De la vida del paciente pueden influir en su funcionamiento y de la 

misma forma en el curso y tratamiento de la enfermedad. 

De esta manera surgió el interØs por estudiar el mundo social del paciente 

independientemente o en combinación con características de su sintomatología. 

El antiguo enfoque de tomar en cuenta solamente el estado clínico o los síntomas ha 

cambiado sustancialmente a uno donde se consideran relevantes los aspectos familiares, 

interpersonales, sociales, ocupacionales, sexuales, ambientales, etc. Los cuales estÆn 

relacionados con la iniciación, curso y tratamiento de la enfermedad. 

Al nivel internacional se han desarrollado una gran cantidad de instrumentos para 

evaluar el Ærea psicosocial. Se decidió, diseæar una escala para evaluar el funcionamiento 
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social en pacientes de un centro de Salud,- lo que implicó la elaboración de un esquema 

teórico así como el desarrollo de una metodología adecuada para el diseæo del instrumento. 

Bajo la perspectiva de los autores de esta escala y partiendo de un supuesto 

generalizado de que toda sociedad tiene una serie de expectativas respecto de los diversos 

roles que los individuos que la componen pueden desempeæar, se planteó el estudio del 

funcionamiento social del individuo en su relación con otros y en un ambiente determinado. 

El primer criterio que se utilizó para elaborar el instrumento de investigación 

consistió en llevar a cabo una exhaustiva revisión de todas las escalas existentes en esta Ærea 

de estudio. Esta revisión les permitió tener una idea del contenido de cada una de ellas y 

conocer los elementos utilizados por los diferentes autores para elaborar su instrumento. 

La utilidad de la revisión tambiØn se tradujo en la posibilidad de desarrollar una 

metodología para el diseæo del instrumento. 

El segundo criterio consistió en consultar a expertos en esta Ærea de estudio para que 

dieran sus opiniones e ideas de cual podría ser el contenido del instrumento. 

En tercer lugar se tomó en cuenta las características de la población a estudiar. 

Se elaboró un primer borrador de la escala que no se consideró suficiente, por lo que 

se pasó a una segunda etapa que consistió en llevar a cabo un ejercicio de investigación en la 

cual participaron investigadores de la División de Investigaciones Epidemiológicas  Sociales 

del Instituto Mexicano de Psiquiatría. 



Luego se continuó con el proceso de enumerar y clasificar los problemas de tipo 

social reportados y se elaboró un segundo borrador de la escala. De este modo la tercera 

etapa consistió en comparar, combinar e integrar el segundo borrador elaborÆndose de esta 

forma la primera versión de la escala. 

La cuarta etapa fue la prueba piloto en una muestra reducida de 10 pacientes, esto 

sirvió para que en la quinta etapa se realizara una revisión con todas las modificaciones 

sugeridas por los investigadores que participaron de la prueba piloto logrando tener una 

versión final, y la sexta etapa consistió en la aplicación definitiva, el trabajo de campo y la 

sØptima contar con una versión final de la escala de acuerdo al manejo estadístico realizado. 

La escala tal como fue elaborada se aplicó en un Centro de Salud abarcando la población que 

consultaba en el mismo sin particularizar en especialidades.(42) 

A partir de tener conocimiento de la existencia de esta escala y acordando con los 

principios bÆsicos del marco teórico en la que fue concebida, es que tomamos contacto con 

los autores y los consultamos acerca de la viabilidad de su aplicación en_nuestro Æmbito 

especifico de salud mental. Ya que, como resultado de su investigación concluyeron que la 

validez y fiabilidad de la escala como instrumento posibilita su aplicación a Æmbitos mÆs 

específicos como en el que nos desempeæamos. Los investigadores del mencionado instituto 

avalaron su aplicación nos informaron acerca de la tØcnica de implementación bajo el 

compromiso de notificarles sobre los resultados obtenidos en nuestro estudio para sumar 

aportes a la escala. 

� Dimensiones

La escala comprende cinco dimensiones: 
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a) Area Ocupacional: _ ____ 

Esta faceta explora el punto vista del sujeto respecto a: la cantidad de horas que trabaja, 

incluyendo su valoración cuantitativa sobre las mismas, su desempeño en el trabajo, sus 

relaciones interpersonales con el jefe y sus compañeros de trabajo, la frecuencia y modo 

de comunicación que mantiene con ellos. De tener problemas en el trabajo-se le solicita 

que explicite de que tipo son y cuan frecuentes. Como es el ambiente físico, incentivo, 

motivación, determinando como son las condiciones de su trabajo. 

b) Area Social: 

Esta faceta examina en qué medida la persona siente el compromiso aprobación y la 

asistencia de los amigos o vecinos, las preguntas exploran sobre como es la relación con 

sus vecinos, silos visita, o si los invita a su casa y la frecuencia con que esto sucede. Si 

está interesado en tener un mayor contacto social, en conversar con la gente, en llevarse 

bien, se pregunta también acerca de su percepción del nivel de comunicación que 

mantiene con la gente, con sus amigos, con sus vecinos, si se siente solo con frecuencia, si 

se aísla de la gente, si tiene problemas de tipo social, de que tipo son y con que frecuencia 

se presentan y de tenerlos si se preocupa por ellos. 

c) Area Económica: 

Esta faceta explora el punto de vista de la persona acerca de sus recursos económicos y la 

extensión en que estos recursos satisfacen las necesidades para un estilo de vida 

confortable y saludable. La evaluación ocurrirá independientemente de si la persona 

trabaja o no. 

Las preguntas incluyen los siguientes tópicos, si el dinero le alcanza para vivir cubriendo 

sus necesidades básicas, si _tiene problemas de tipo económicos cómo son estos, si está 






































































































































