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Resumen:
Se presentan los resultados de un estudio piloto realizado en Centros de Salud Mental del Servicio de Salud Metropolitano Oriente usando el instrumento interRAI Salud Mental Comunitaria.

Para tal efecto se seleccionó una muestra no aleatoria de pacientes de ocho centros, obteniéndose un total de 115 personas evaluadas.

Se describe el perfil clínico y funcional de estos pacientes y se discute las restricciones del estudio y sus posibles aplicaciones.
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Abstract
The present study shows the results of a pilot effort using the interRAI Community Mental Health instrument in eights ambulatory mental health centre that belong to the east part of Santiago city. For this objective, a non randomized sample of 115 patients was obtained and in all of them, the instrument was completed. 

A clinical and a functional profile of this group was described, discussing the methodological issues and possible uses.
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Introducción:

Como ya lo habíamos planteado previamente en un estudio realizado con pacientes psiquiátricos provenientes de un Servicio de psiquiatría de un hospital general (1), el uso de un sistema de información internacional como el RAI (Resident Assessment Instrument), que ha desarrollado varios instrumentos para evaluación de pacientes geriátricos, con discapacidad intelectual y en el ámbito de Salud Mental, podía constituirse en una herramienta de gestión clínica y administrativa para uso en Latinoamérica (2, 3, 4,5).
Los resultados del estudio previo realizados en pequeña escala, necesitaban ser replicados lo que podría facilitar la implementación de este sistema de información clínica en otros servicios de la Región Metropolitana y en el resto del país. Parecía deseable realizar un estudio a mayor escala evaluando otras poblaciones clínicas.

La realización del estudio propuesto tuvo lugar en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente, cuya red asistencial está constituida por 18 centros de atención primaria, con alrededor de 540.000 personas beneficiarias inscritas. Todos los centros de atención primaria cuentan con atención de salud mental general y con los programas especiales de atención de Violencia Intrafamiliar y Consumo de alcohol y drogas, además del programa de Depresión incluida en el conjunto de problemas de salud con garantías explícitas (GES), de acuerdo a las disposiciones de la autoridad sanitaria (7, 8, 9).
El nivel de especialidad ambulatoria de atención de salud mental está constituido por Centros de Salud Mental Comunitarios (COSAM) en cada una de las comunas, con excepción de Vitacura que tiene implementado un equipo especialista a nivel del CESFAM; además opera una unidad de salud mental y psiquiatría en el CRS Cordillera. Estas nueve unidades de atención comunitaria resuelven la demanda en la especialidad de parte de la atención primaria ya descrita, incluyendo los problemas de salud con GES de Esquizofrenia y Depresión Severa.

Estas unidades de atención manifestaron su disposición de participar en el desarrollo de sistemas de información clínicos que les permitieran mejorar la calidad de su atención, así como contar con nuevas herramientas para el desarrollo de la gestión. Actualmente el 100% está incorporado a los sistemas de información vigentes, como SIGGES y sistema de referencia y contrarreferencia informático de la red oriente, además de tener incorporado el registro REM de salud mental, lo que la hace una red madura para la evaluación de la factibilidad de la implementación de un sistema como el InterRAI, en su versión de Salud Mental Comunitaria.
Para esta red es una oportunidad de integrar la información obtenida en estas distintas experiencias en los distintos niveles de atención para ir configurando una mirada global de la utilidad de este sistema de información en una red asistencial (6).

Creemos que el proyecto sería un aporte significativo al esfuerzo sostenido de las autoridades de salud mental por desarrollar estándares de calidad y medición de resultados (10, 11). El uso de un sistema integrado de información clínica, informatizado e internacional es una ventaja sobre las bases de datos locales, que permite y refuerza el uso de habilidades del clínico, sugiere planes terapéuticos y evalúa resultados, que pueden ser comparados con otros países, que es la norma en otras organizaciones de servicios. 

Proporciona elementos para la evaluación de los servicios según resultados clínicos y no sólo administrativos y es el sostén para recoger información relevante y homogénea sobre la que se sostiene la mejora continua de la calidad.
Objetivo general: 

Evaluar la factibilidad de integrar el sistema de información clínica interRAI Salud Mental Comunitaria en centros de salud especializados del sistema público y su contribución al desarrollo del Plan Nacional de Salud Mental.

En esta primera parte se describirá el perfil clínico y funcional de los pacientes que consultan a los centros de salud mental comunitarios.
Material y métodos
El diseño metodológico a utilizar en el proyecto fue de carácter fundamentalmente cuantitativo, con un análisis descriptivo y transversal de los datos recolectados de los pacientes. La población objetivo corresponde a personas mayores de 18 años con trastornos mentales que asisten a los Centros de Salud Mental ambulatorios, independiente del diagnóstico o causa por la que consulten. El tipo de muestra a seleccionar fue por conveniencia y el tamaño mínimo fijado para el estudio fue de 100.

La técnica de recolección de datos se hizo a través de la aplicación del instrumento RAI-Salud Mental Comunitario, que mide necesidades, fortalezas, preferencias de pacientes psiquiátricos dentro de un entorno ambulatorio y comunitario. 

En la presente investigación se realizó además, la traducción del manual y el instrumento al español, así como la retraducción al inglés del mismo, lo que llamamos la validación de lenguaje del instrumento.

El procedimiento de trabajo consistió en la capacitación en el uso del instrumento a los equipos que participaron recolectando la información, recogiendo y aclarando dudas.
La recolección de la información de cada paciente fue solicitada a éste a través de una carta de consentimiento informado y podía ser obtenida durante la entrevista con el paciente y adicionalmente de otros profesionales del equipo, así como de la ficha clínica previa y de entrevistas con familiares. Eventualmente pueden participar otras personas, tales como amigos o policías. La información debía ser recolectada durante un período de 1 a 10 días idealmente.

Los datos recolectados se debían ingresar a una base de datos canadiense vía internet y paralelamente, se utilizó el software estadístico SPSS versión 15.0 para el registro y análisis de resultados a nivel local.
Para cada paciente se esperaba contar con un perfil global que considera las siguientes áreas:

a.1)  Los antecedentes demográficos,

a.2)  Su historia de salud mental,

a.3) La presencia de indicadores de salud mental (escalas abreviadas de depresión, ansiedad, síntomas psicóticos y otras),

a.4)  Consumo abusivo de sustancias psicoactivas, 

a.5)  Historia reciente o actual de autoagresiones o violencia hacia terceros,

a.6)  Presencia de abuso a terceros o conductas sociales inapropiadas (por ej, robo),

a.7)  Detección de las habilidades cognitivas y capacidad de comunicación,

a.8)  Detección de su grado funcionamiento independiente a través de escalas de ejecución de tareas de la vida diaria y actividades instrumentales.

a.9)   Alteraciones en la visión o audición

a.10) Condiciones de salud general

a.11)  Eventos estresantes ocurridos en último año

a.12)  Uso y abuso de medicación prescrita,

a.13)  Uso de los servicios de salud

a.14)  Estado nutricional

a.15)  Relaciones sociales y de apoyo

a.16)  Empleo, educación y finanzas

a.17)  Evaluación del ambiente

a.18)  Diagnóstico psiquiátrico.
Resultados

Se presentan las características de la muestra (n = 115) correspondiente a los ocho centros incorporados en el estudio considerando las 9 primeras características del perfil global definido arriba.
Las variables sociodemográficas de los pacientes muestran un predominio de 2/3 de mujeres, con aproximadamente la mitad de los pacientes solteros (46,1%). 22, 3% de los pacientes era menor de 30 años, en tanto el grupo mayoritario se ubicaba entre los 30 y 45 años (40,1%). Sólo un 40,9% se encuentra empleado, aunque la mayoría vive en casa propia. En este último punto debe tenerse cautela al analizarlo, dado que el ser allegado es un hecho común en nuestra población bajo estudio y la propiedad es más bien una familia extendida, donde conviven distintas familias nucleares.
En la tabla No 1 se aprecia que los síntomas psiquiátricos específicos constituyen la principal razón para el ingreso (4/5), pero se asocia también a conductas como ser un peligro para sí mismo o la incapacidad de cuidarse debido a su enfermedad. Finalmente las conductas adictivas dan cuenta de un 22,6% de estas razones.
En general, la mayoría de los pacientes tiene la capacidad para entregar información y para autorizar su propio tratamiento (90,4% y 94,8% respectivamente), aun cuando el 6,1% del total de pacientes presentó alguna admisión psiquiátrica involuntaria previa. Sin embargo, al evaluar capacidad de manejo independiente, sólo el 73% de ellos puede administrar sus propiedades, lo que hace referencia a las restricciones en su funcionalidad que deberían reflejarse en otros ítems del instrumento.

El análisis de los diagnósticos se hizo según su importancia relativa: en el primer lugar se encuentran los trastornos del ánimo, secundado por los psicóticos y los de abuso de alcohol y drogas, con una menor proporción de trastornos ansiosos y del sueño y quedando relegado los de personalidad, pero que tiene una relevancia significativa para el tratamiento y pronóstico de los trastornos anteriores (Tabla Nº 2).
En su historia de salud mental, que da cuenta más cabal de sus antecedentes clínicos, destaca que a lo menos el 52,2% de estos pacientes ha tenido alguna hospitalización en su vida: el 31,3% de los pacientes había ingresado a un hospital por la gravedad de su cuadro y un 10% de éstos había sido dado de alta recientemente.
En la historia de violencia y otras conductas resalta el alto porcentaje de pacientes (28,7%) que refieren haber sido víctimas de agresión o violación en algún momento de su vida, pero es aun mayor quienes relatan haber sufrido maltrato emocional (59,1%).
Por otra parte, la ideación de autoagresión se rescató como un antecedente en el 70,4% de los pacientes, siendo esta ideación reciente, es decir en el último año, en el 42,6% de ellos. 

La mayoría de estas personas han tenido a lo menos un intento de auto agresión (54,8%) en su vida, y cerca de la mitad de ellos ha sido con fines suicidas. Si este dato lo complementamos con el antecedente de que el paciente haya abusado de sus medicamentos en los últimos 90 días, encontramos que el 7,8% de ellos lo ha hecho, lo que nos indica que ha sido ese el método más usado al momento de la entrevista. 

El sistema de información InterRAI permite establecer cruces de variables para su análisis. Al realizar este procedimiento se establece que hay una relación inversa y estadísticamente significativa entre el considerar hacerse daño y una actitud positiva (p‹ 0,007). También al establecer un cruce entre el intento más reciente de autoagresión y tener una actitud positiva, se mantiene la relación inversa, aunque de menor significación estadística (p‹ 0,046). Así también al correlacionar el intento de suicidio y tener una actitud positiva, la relación fue nuevamente estadísticamente significativa (p‹ 0,034).  Esta significación se hace menor al precisar la existencia de planes suicidas en los 15 días previos y una actitud positiva (p‹ 0,063), pudiendo orientar a que en la medida que se realiza el acto la actitud es cada vez más negativa.

Al establecer una relación entre el impacto que podría tener un confidente y el intento de suicidio se observó que éste sería positivo (p‹ 0,062).  

Para precisar el impacto en la familia de las conductas autoagresivas establecimos la relación entre la preocupación de ésta por un posible daño del paciente y el sentirse abrumados, relación que resultó directa y significativa 
(p‹ 0,001) Asimismo, el impacto de algún intento de suicidio sobre la familia, se relacionó al relato de estar abrumados con el paciente: en este caso la relación es directa y estadísticamente significativa también (p‹ 0,069). La significación se hace aun mayor si lo cruzamos con la relación disfuncional con la familia 
(p‹ 0,035).
La existencia previa de conductas peligrosas hacia terceros sea en la forma de intimidación o amenazas también fue un hecho frecuente, detectándose en el 28,7% de la muestra y siendo llevado al acto violento en el 17,4% de éstos. 

Aquí también es posible establecer correlaciones entre el acto violento premeditado y la capacidad de hacerse entender, estableciéndose una relación inversa estadísticamente significativa (p‹ 0,031). Del mismo modo, la violencia es más frecuente cuando hay alguna restricción en la visión del paciente 
(p‹ 0,068).

Ambas relaciones significativas tienen sentido para el clínico al enfrentar al paciente con este tipo de limitaciones.

Escalas clínicas:

La Escala de Medición de Depresión del instrumento (Depresión Rating Scale) se puede usar como indicador de depresión. Consta de 7 items (expresión facial triste, llanto fácil, negatividad, quejas ansiosas, miedos no realistas y enojo persistente). Cada item se codifica de acuerdo a la frecuencia de presentación del síntoma, lo que resulta en un puntaje DRS que puede ir de 0 a 14 puntos. 

Cuando la escala arroja puntaje de 3 o más puntos es indicador de depresión. 

En la muestra se apreció que el 55,5% de los pacientes tuvo un puntaje igual o superior a 3 y un 29,4 % del total tenía puntajes superiores a 6.
La escala puede ser completada con información clínica que permite conocer más en detalle la frecuencia de los síntomas depresivos observados en la muestra. En la tabla siguiente se aprecia este fenómeno, en donde destaca que la frecuencia de síntomas coincide aproximadamente con el porcentaje de diagnósticos en esta área, aunque el análisis tiene la limitación de que no encontramos sólo un diagnóstico en cada paciente, por lo que pueden compartir síntomas de otro trastorno, como por ejemplo con los síntomas negativos de la esquizofrenia. (Ver Tabla No 3).
También es interesante considerar los síntomas hipomaníacos observados en los pacientes de la muestra para matizar el hecho que bajo el rótulo de trastornos afectivos (autoestima exagerada 9,6%, taquiplalia 28,7%, aumento de la actividad 12,4%), un porcentaje cercano al 10% exhibió sintomatología sugerente de bipolaridad. Este porcentaje es similar al descrito en la literatura para las muestras clínicas. Adicionalmente, hay que considerar que algunos de los pacientes pueden estar desarrollando un episodio mixto.

Si bien no existe al interior del instrumento una escala para síntomas ansiosos, el instrumento los recoge y también su frecuencia, que es mayor que la de los diagnósticos realizados. Este fenómeno puede ser interpretado como la valoración del clínico de un síntoma asociado a otro trastorno o que el número de los síntomas no permitió considerarlo como un cuadro clínico completo o finalmente, los síntomas se presentaron previamente pero no están presentes al momento de la entrevista. (Ver Tabla Nº 4)
La Escala de Abuso de Sustancias esta basada en el modelo CAGE para adicciones. Se refiere a 4 síntomas: desear interrumpir el consumo, enojarse ante críticas de otros, sentirse culpable por consumo de drogas y usar sustancias en la mañana al despertar. Estos ítems son con respuestas de si/no
Los puntajes pueden variar desde 0 a 4 puntos. 2 o más puntos indican un problema potencial de adicción a sustancias. 

Del total de pacientes entrevistados, el 19,1% tenía valores sobre 2, bastante cercano a los porcentajes de diagnóstico de este trastorno consignados en la muestra.
La Escala de Conducta Agresiva (Agressive Behaviour Scale) es un indicador del nivel de agresividad presente en los últimos tres días. Se basa en cuatro conductas: abuso verbal, abuso físico, conducta socialmente inapropiada y resistirse al cuidado.
Los puntajes van entre 0 a 12 puntos. A mayor puntaje, mayor nivel de agresión. La escala permite entregar una apreciación estándar y más fina del nivel de agresividad de los pacientes de la muestra, considerándose valores superiores a 2 como de riesgo. En estos resultados se aprecia que el porcentaje de pacientes con 2 o más puntos es del 20,9%, valor cercano a aquellos que presentaron conductas violentas en su historia.
En relación a la Escalas de Síntomas psicóticos positivos, ésta se basa en la detección de cuatro síntomas psicóticos presentes en los últimos tres días: alucinaciones, alucinaciones de mandato, delirios y procesos de pensamiento anormal. En tanto la Escala de Síntomas Negativos se basa en la presencia de cuatro síntomas de negatividad, presentes en los últimos tres días: anhedonia, disminución del interés en actividades que antes le gustaban, falta de motivación, disminución de la interacción social. Para ambas escalas los puntajes pueden variar entre 0 a 8 puntos. A mayor puntaje, mayor problemática en esta área. 

En la muestra se observó mayor puntaje en la escala de síntomas negativos: Media (DS) de 2,51 (2,84), con respecto a los síntomas positivos: Media (DS) de 0,48 (1,47). (Ver tabla Nº 5).
La presencia de síntomas y diagnósticos le permite al clínico hacer un juicio sobre las características del paciente. Sin embargo, de igual importancia es la apreciación de si el paciente tiene conciencia de su enfermedad, de manera de conocer las implicancias para el tratamiento que ello significa. Al analizar este dato nos encontramos que cerca del 40% de los pacientes tiene una limitada o ninguna percepción de estar enfermo, cifra que supera a los trastornos psicóticos de la muestra, orientando a que otras patologías también se asocian a la ausencia de conciencia, tales como las adicciones.
La Escala de Funcionalidad cognitiva (CPS) es un índice jerárquico utilizado para determinar el estado del funcionamiento cognitivo en los pacientes. Se basa en cuatro ítems: memoria a corto plazo, habilidades cognitivas para la toma de decisiones diarias, comunicación expresiva y capacidad para alimentarse.
Se obtienen puntajes entre 0 a 6, lo que arroja diferentes niveles de incapacidad. En el caso de muestra recogida, un tercio de los pacientes presenta algún tipo de incapacidad en esta área. (Ver tabla Nº 6). 
Una mirada clínica más directa se obtiene de la apreciación del clínico acerca de su capacidad para hacerse entender específicamente, la cual concuerda con los valores de la escala de capacidad cognitiva. Así, el 69,6% de los pacientes es capaz de comunicar lo que le ocurre, mientras que el 5,2% tiene dificultades frecuentes para lograrlo.
La Escala de las Actividades de la Vida Diaria (Activities of Daily Living) refleja estados de disminución de las AVD en la medida en que la salud del paciente va declinando. 

Se basa en cuatro items que conceptualmente miden la disminución de AVD:

· Pérdida temprana: higiene personal

· Pérdida intermedia: uso del baño y caminar
· Pérdida tardía: alimentarse
En la tabla Nº 7 puede observarse que en el 10,4% de los pacientes entrevistados se detecta una necesidad de supervisión o de asistencia para desenvolverse en lo cotidiano.
La siguiente escala, la de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria se basa en cinco AIVD que determinan la capacidad de la persona para llevar a cabo actividades de manera independiente: preparación de la comida, manejo de medicación, uso de transporte, manejo de finanzas, uso del teléfono.
Cada actividad recibe de 0 a 6 puntos, resultando en una escala que va de 0 a 30 puntos. A mayor puntaje mayor incapacidad para realizar AIVD. En el presente estudio la incapacidad leve semeja a la observada en la escala previa. 
De esta manera, podemos decir que los pacientes de la muestra tienen algún grado de dificultad en su capacidad de darse a entender, y un número menor de ellos tiene comprometida su funcionalidad para la vida diaria. 
Podemos agregar a lo anterior la evaluación que se hace de las capacidades sensoriales de los pacientes. La visión y la audición son estimadas en su indemnidad o disminución. En la muestra hay un compromiso de la visión en el 27% de los pacientes y en el 6,1% es moderada a severa. En la audición el porcentaje es menor, pero aporta información acerca de las restricciones que presentan estos pacientes definidos como “psiquiátricos”.
Se recalcan estos resultados porque en general no los consideramos en nuestros análisis.
Discusión
Este estudio es la continuación de los descritos previamente en esta revista. Es necesario recalcar entonces que hemos trabajado con muestras no aleatorizadas de pacientes, sino seleccionados por  su presencia en el establecimiento al momento del estudio o por tratarse de personas con historial conocido por los equipos. Además, se usó una versión española del instrumento no validada en su lenguaje para Chile. De este modo, los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados al tipo de población habitual de los centros involucrados ni menos a otros establecimientos del país.
Dadas estas salvedades, creemos que el valor de los resultados radica en demostrar como la recolección homogénea y sistemática de información de un grupo de pacientes permite disponer de un perfil amplio de variables que caracterizan a esta muestra.

A partir de la apreciación del clínico y la solicitud que se le pide de completar áreas del paciente que no se registran rutinariamente, los resultados no dejan de sorprender, en especial en términos de la funcionalidad actual de las personas evaluadas.

Creemos que el instrumento permite y facilita una mejor programación de las tareas terapéuticas. Desafortunadamente, durante el desarrollo del presente estudio no se pudo disponer de los protocolos clínicos correspondientes al interRAI Salud Mental Comunitario, aunque éstos son similares a los del de Salud Mental en uso para pacientes hospitalizados y disponibles en español.

Ya en el año 2001 comenzó a usarse el interRAI en España en estudios transversales como el presente, entre cuyas conclusiones resalta la gran variabilidad en la utilización de servicios por parte de los pacientes y la necesidad de determinar con mayor precisión el tipo de asistencia que realmente requieren (3).
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Tabla Nº 1   

Motivo para la admisión en pacientes 
psiquiátricos ambulatorios en porcentajes
(Santiago, Chile-2007. n=115)

	Motivo de admisión
	%

	Peligro para si mismo
	31,3

	Peligro para otros
	7,0

	Incapacidad para cuidarse por enfermedad mental
	27,8

	Adicción
	22,6

	Síntomas psiquiátricos específicos
	80,0

	Problemas judiciales
	4,3


Tabla Nº 2

Diagnósticos según orden de importancia, en porcentajes, 

en pacientes psiquiátricos ambulatorios (Santiago, Chile-2007. n=115) 
                                                                                                        Importancia  %      
	Diagnóstico
	                              1             2          3

	Delirio, demencia, desordenes cognitivos
	                                    0,9                            1,7

	Trastorno por consumo de alcohol y drogas
	                                   13               3,5           1,7

	Esquizofrenia y trastornos psicóticos
	                                  15,7             3,5           0,9

	Trastornos   del animo
	                                  49,6            18,3          0,9

	Trastornos  ansiosos
	                                   8,7            13,9         10,4

	Trastornos  disociativos
	                                                      0,9          2,6

	Trastornos  alimentarios
	                                    0,9             3,5          0,9

	Trastornos del sueño
	                                    0,9             6,1          8,7

	Trastornos del control de impulsos
	                                                      3,5          7,0         

	Trastornos  personalidad
	                                    6,1           12,2        11,3


Tabla Nº 3

Presencia de síntomas depresivos (%) en 

pacientes psiquiátricos ambulatorios (Santiago, Chile-2007. n=115)

                                                                 Porcentaje de pacientes

	Tiempo Transcurrido
	Tristeza

Facial
	Falta de

Motivación
	Llanto
	Baja Energía
	Culpa
	Sin Esperanza

	
	No esta presente
	34,8
	35,2
	41,7
	27,0
	51,3
	38,3

	
	Presente pero no manifestado en los últimos 3 días
	13,0
	27,0
	17,4
	22,6
	23,5
	19,1

	
	1 ó 2 veces en los últimos tres días
	23,5
	13,9
	22,6
	17,4
	8,7
	18,3

	
	Diariamente en los últimos tres días
	28,7
	27,0
	18,3
	33
	16,5
	24,3

	
	TOTAL
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


Tabla Nº 4

Presencia de síntomas ansiosos (%) 
en pacientes psiquiátricos ambulatorios

(Santiago, Chile-2007. n=115)

                            Porcentaje de pacientes 

	Tiempo transcurrido
	Miedo infundado
	Pensamiento obsesivo
	Compulsión
	Ideas invasivas

	
	No esta presente
	44,3
	54,8
	81,7
	52,2

	 
	Presente pero no manifestado en los últimos 3 días
	23,5
	18,3
	4,3
	20,9

	 
	1 o 2 veces en los últimos tres días
	18,3
	11,3
	7,8
	13,0

	 
	Diariamente en los últimos tres días
	13,9
	15.7
	6,1
	13,9

	 
	TOTAL
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


Tabla Nº 5 

Escala de medición de síntomas psicóticos 

en pacientes psiquiátricos ambulatorios, en porcentaje
(Santiago, Chile-2007. n=115)

                         Síntomas positivos             Síntomas negativos       

	Puntajes
	%
	Puntajes
	%

	0
	86,1
	0
	41,7

	1
	3,5
	1
	7,0

	2
	3,5
	2
	10,4

	3
	0,0
	3
	9,6

	4
	3,5
	4
	7,0

	5
	0,9
	5
	5,2

	6+
	2,6
	6+
	19,1

	
	
	
	

	Media (DS)
	0,48 (1,47)
	Media (DS)
	2,51 (2,84)


Tabla Nº 6

Escala de Funcionalidad Cognitiva (CPS) (%) en pacientes

 psiquiátricos ambulatorios (Santiago, Chile-2007. n=115)
	Puntajes
	Descripción del estado
	Porcentaje 

	0
	Intacto
	38,3

	1
	Limite de lo intacto
	35,7

	2
	Incapacidad leve
	20,0

	3
	Incapacidad moderada
	3,5

	4 o más
	Incapacidad moderada/severa
	2,6

	Media (DS)
	
	0,99 (1,07)


Tabla Nº 7

Escala de Actividades de la Vida Diaria (ADL) (%) en pacientes

 psiquiátricos ambulatorios (Santiago, Chile-2007. n=115)
	Puntajes
	Descripción
	Porcentaje

	0
	Independiente
	89,6

	1
	Requiere supervisión
	2,6

	2
	Impedimento limitado
	2,6

	3
	Requiere asistencia extensa (I)
	4,3

	4 o +
	Requiere asistencia extensa (II)
	0.9

	
	
	

	Media (DS)
	
	0,25 (0,83)


