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RESUMEN:

La discapacidad se define como un problema en los cuidados sobre si mismo, las
actividades de casa, en su alrededor, entenderse y comunicarse, al igual que la
relacion con los demas, la participacion en sociedad y sus compromisos (George
et al, 2002).

Ha habido consecuencias imprevistas de la desinstitucionalizacion, una nueva
generacion de personas no institucionalizadas que tienen enfermedad mental
severa que esta sin hogar.

El objetivo de este estudio, consistidé en describir la discapacidad en los pacientes
cronicos institucionalizados del Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, utilizando
la Lista de Cotejo de la Organizacion Mundial de la Salud (CIF).

Se incluyeron a 100 pacientes a los cuales se les realiz6 la CIF para valorar la
discapacidad global; los resultados mostraron que el ser un paciente crénico
institucionalizado conlleva a presentar discapacidad en todas las areas de la vida.

INTRODUCCION:

En las ultimas décadas se inicio la llamada desinstitucionalizacion, la cual es el
reemplazo de los grandes hospitales psiquiatricos de larga estancia por
alternativas mas pequefias y menos aisladas basadas en la comunidad para el
cuidado de personas mentalmente enfermas, con disminuciébn o cierre de
hospitales psiquiatricos de larga estancia.

En Estados Unidos y Europa, algunos pacientes ya han sido desinstitucionalizados
y esto a traido diferentes consecuencias, desde pacientes mentales que se
encuentran en las calles sin hogar, hasta pacientes que se encuentran en las
carceles a consecuencia de las actitudes propias de la enfermedad mental.

Por lo que la desinstitucionalizaciéon de algunos pacientes cronicos trae consigo
mayores desventajas para ellos como para la comunidad.



ANTECEDENTES GENERALES:

La desinstitucionalizacion puede definirse como el reemplazo de los grandes
hospitales psiquiatricos de larga estancia por alternativas mas pequefias y menos
aisladas basadas en la comunidad para el cuidado de personas mentalmente
enfermas. No se limita a la reduccion de censos del hospital psiquiatrico. La
disminucién o cierre de hospitales psiquiatricos de larga estancia es sélo una parte
del proceso, ademas del desarrollo de servicios especiales para el cuidado de la
poblacién no institucionalizada mentalmente enferma.

La desinstitucionalizacion de personas mentalmente enfermas tiene tres
componentes: la liberacion de estos individuos de los hospitales a la comunidad,
su diferimiento de la admision del hospital y el desarrollo de servicios de la
comunidad alternativos. Los mas grandes problemas han sido la creacion de
recursos adecuados y accesibles en la comunidad.

Ha habido consecuencias imprevistas de la desinstitucionalizacion, una nueva
generacion de personas no institucionalizadas que tienen enfermedad mental
severa que esta sin hogar, o que han sido criminalizados y quienes presentan
retos significativos en los sistemas de servicio.

La desinstitucionalizacion exitosa involucra mas que simplemente cambiar el sitio
de cuidado; esa planificacion del servicio debe ajustarse a las necesidades de
cada individuo; el cuidado hospitalario debe estar disponible para aquellos que lo
necesitan; los servicios deben ser culturalmente relevantes; las personas muy
enfermas mentalmente deben ser involucradas en la planificacion del servicio; ese
sistema de servicio no debe restringirse por la ideologia preconcebida y debe
lograrse la continuidad de cuidado.

Las dimensiones de desinstitucionalizacion en los Estados Unidos son
impresionantes. En un poco mas de 40 afios (de 1955 a diciembre de 1998), el
namero de camas ocupadas de hospitales estatales en los Estados Unidos se
redujo de 339 por 100,000 habitantes a 21 por 100,000 habitantes en cualquier
dia.

La razon para seguir con la desinstitucionalizacion, abarca varias asunciones muy
importantes. Primero, el cuidado basado en la comunidad seria mas humano que
el cuidado basado en el hospital. Segundo, el cuidado basado en la comunidad
seria mas rentable que el basado en el hospital.



Sin embargo, también se ha cuestionado la validez de la desinstitucionalizacion. El
cuidado en la comunidad, mas humano y mas terapéutico que el del hospital, no
puede ser realizado a menos que se tengan servicios comprensivos para las
personas con discapacidades mentales mas severas y se hayan proporcionado los
recursos adecuados para asegurar la aplicacién de estos servicios. Actualmente
no es posible cerrar todos los hospitales psiquiatricos, muchos contindan
albergando la esperanza de que se eliminen algun dia estas instituciones, pero
aun asi se reconoce la dificultad de establecer sitios alternativos en donde puedan
admitirse a los pacientes para observacion intensiva, estructurada o con el
cuidado comprensivo como el de un hospital.

Hay personas para las cuales la desinstitucionalizacion debe considerarse como
un desarrollo positivo, sin embargo, esto no aplica a todos los individuos
mentalmente enfermos ya que algunas personas muy enfermas han encontrado
muy dificil sostenerse por su cuenta en la comunidad.

Entre otros problemas, el acceso facil al alcohol y otras substancias quimicas han
exacerbado mucho sus sintomas y han interferido con cualquier progreso que
podrian haber tenido, un hecho pasado por alto en los afios tempranos de la
desinstitucionalizacion.

El aumento de gente sin hogar y la criminalizacion entre las personas
mentalmente enfermas nos dice inequivocamente qué tan importante es que
consideremos estos factores en la planeacion de servicios para las personas con
enfermedades mentales cronicas.

¢Como le hacen los individuos con enfermedad mental y sin hogar? Estos
enfermos son vulnerables al desalojo de sus viviendas, a veces debido a su
incapacidad para convivir con dificultad o incluso con situaciones ordinarias de
propietario-arrendatario, estos individuos terminan en las calles y solos, tienen una
tendencia de irse lejos de sus familias o de hogares de internado.

Una vez que las personas mentalmente enfermas estan fuera, pueden dejar de
tomar sus medicamentos, la falta de cuidado médico en las calles y los efectos de
abuso de alcohol u otras drogas son complicaciones graves adicionales; ademas
pueden estar demasiado desorganizados como para vivir en las calles y pueden
exhibir conductas bizarras o disruptivas que los conduzcan a que sean llevados a
un hospital o carcel.

Hay evidencia de que las personas mentalmente enfermas sin hogar presentan
una mayor severidad de patologia que las personas mentalmente enfermas en



general y varios factores nos permiten que concluyamos que ha habido un
aumento en la gravedad de la enfermedad desde la desinstitucionalizacion.

Numerosos grupos de personas mentalmente enfermas residen actualmente en
carceles y prisiones, ya que la hospitalizacion cronica en hospitales estatales no
€S una opcion para estas personas, debido al numero reducido de camas en
hospitales estatales.

Como resultado de la desinstitucionalizacién, un numero grande de personas
mentalmente enfermas estan ahora en la comunidad. La sociedad tiene una
tolerancia limitada para la conducta mentalmente desordenada y el resultado es
presionar para institucionalizar a las personas que necesitan el cuidado las 24
horas dondequiera que haya cuarto, incluso la carcel. En lugar de hospitalizacion
y tratamiento psiquiatrico, las personas mentalmente enfermas que han cometido
crimenes menores, frecuentemente son sujetos a arrestos y encarcelamientos
inapropiados. Ademas, muchas personas con enfermedad mental que podrian
haber vivido en hospitales estatales estan ahora en la comunidad dénde hay mas
oportunidades de llamar la atencion de la policia, ya que lo que es percibido como
conducta criminal, es a menudo una manifestacion de su enfermedad.

La desinstitucionalizacién nos ha dejado conocimientos de las necesidades de
personas mentalmente enfermas. Nos ha dejado con un punto de vista
biopsicosocial que implica la interaccion de eventos biologicos, psicolégicos y
sociologicos que afectan la vida de personas mentalmente enfermas, demanda
gue no solo se considere la biologia de la enfermedad mental sino también el
contexto social del cuidado y particularmente las circunstancias especiales,
necesidades y esperanzas de los pacientes individuales cuando planeamos los
servicios de salud con ellos y para ellos.

Hemos observado que el cuidado de salud mental comunitario es potencialmente
mas humano y mas terapéutico que el cuidado del hospital, pero que este
potencial s6lo se realiza cuando se han reunido ciertas condiciones previas. La
desinstitucionalizacion puede ser vista como un progreso naciente en el cuidado
de personas mentalmente enfermas, al mismo tiempo, sin embargo, esta claro que
ha habido problemas en el proceso de desinstitucionalizacion.

Con el advenimiento de las medicaciones antipsicoticas modernas y el tratamiento
psicosocial, la gran mayoria de enfermos puede vivir en un rango de ambientes
abiertos en la comunidad, no obstante, permanece una minoria de personas que
tienen enfermedad mental cronica y severa que necesitan del cuidado altamente
estructurado de 24 horas, frecuentemente en instituciones cerradas. El hecho de



gue una proporcion significativa de esta minoria no esté recibiendo el cuidado
suficiente y esté viviendo en las carceles, en las calles o en otras situaciones
inaceptables es evidencia que el cuidado de la comunidad adecuado no ha sido
provisto para las personas mas enfermas (Lamb et al, 2001).

El cuidado de hospitales psiquiatricos ha estado sujeto fundamentalmente a la
desinstitucionalizacion durante las ultimas cuatro décadas en Europa Occidental y
los Estados Unidos. En Finlandia este proceso se ha tardado aproximadamente
diez afios y ha ocurrido principalmente en los afios noventa, ya que cerca del 70%
de 253 pacientes cronico se egresé con éxito de un hospital y la mayoria se
egres0 a medios residenciales. Solo 15% de la muestra fue capaz de vivir sin
apoyo profesional diario.

Una disminucion exitosa en el uso de hospitales psiquiatricos entre pacientes
cronicamente enfermos so6lo es posible si se cuenta con tipos alternativos de
cuidados residencial.

Las unidades de tratamiento con personal mas y mejor educado son necesarias si
el proceso de desinstitucionalizacion continua. Los pacientes psiquiatricos
cronicos son enfermos que dependen de apoyo considerable. Ademas, una
reduccion demasiado rapida de camas de hospital puede llevar a hospitalizaciones
repetidas, problemas de vivienda y aislamiento social.

Aungue un mayor desarrollo de ambientes de tratamiento alternativo podria ser
mas caro que proveer cuidado hospitalario, las alternativas pueden ser mas
humanas.

Los cambios en la cultura del tratamiento han precedido al proceso de
desinstitucionalizacion y la situacion econdémica de la sociedad ha agregado la
velocidad a éste. Sin embargo, los cambios continuos y desarrollos en el cuidado
psiquiatrico no deben ser exclusivamente dependientes de los factores financieros
(Rasanen et al, 2000).

Al final del siglo 20, los politicos de salud mental enfocaron mucho su atencién en
reducir el uso y la duracion del tratamiento del paciente psiquiatrico internado, un
grupo de individuos que tienen enfermedad mental grave y que requieren cuidados
prolongados y tratamiento en hospitales psiquiatricos publicos. Estos individuos
ponen un reto a los esfuerzos emprendidos en la dltima década por muchas
agencias de salud mental estatal para reducir mas el niumero de camas en los
hospitales estatales.



El cuidado crénico y el tratamiento de personas que tienen enfermedad mental
grave se volvieron la funcion central de los hospitales psiquiatricos publicos en el
siglo XIX. A mediados del siglo XX el censo de pacientes psiquiatricos en los
hospitales estatales de Estados Unidos en cualquier dia excedid la mitad de un
millén. El proceso popularmente llamado desinstitucionalizacion que empezo
brevemente y posteriormente continué en el resto del siglo, reduciendo
significativamente la poblacion de hospitales estatales. Asi a la mitad de los 90,
poco mas de 72,000 pacientes residieron en estos medios lo que traduce a una
reduccion de casi 90%.

Varios factores contribuyeron a este declive, incluso la disponibilidad de nuevos
tratamientos farmacoldgicos para enfermedad mental y la reforma de mecanismos
legales para la admision involuntaria y la retencion en los hospitales estatales.

La expansion de la industria de casas de cuidado y reembolso federal para éstas,
el desarrollo de programas residenciales basados en la comunidad para las
personas con enfermedad mental y otras innovaciones programaticas han
proporcionado ambientes alternativos en los cuales muchos de estos individuos
podrian ser colocados en lugar de admitirse en un hospital estatal. La
disponibilidad de estas alternativas, de estos ambientes alternativos
particularmente cuando se acoplan con atencién de apoyo apropiado, facilitd la
reduccion de pacientes crénicos en los hospitales estatales. De hecho, en un
esfuerzo intensivo de desinstitucionalizacién ordenado por la corte en el occidente
de Massachusetts, la sub poblacion de pacientes cronicos en los hospitales
estatales psiquiatricos fue el grupo mas facilmente de desinstitucionalizar.

Durante la segunda mitad del siglo XX, la desinstitucionalizacion redujo
grandemente el tamafio de la poblacion de hospitales estatales de Estados
Unidos. Sin embargo, el paso al cual esta reduccién procedié disminuy6 en los
afos setenta y ochenta. Durante ese periodo la poblacién cronica, continuaba
manteniendo una presencia en los hospitales psiquiatricos estatales de Estados
Unidos. Esta poblacion consisti6 en dos grupos: un numero menguado de
pacientes "cronicos viejos" que fueron hospitalizados antes de que la
desinstitucionalizacion empezara y que permanecia a pesar de ella y un grupo de
pacientes "cronicos nuevos" que comenzaron con hospitalizaciones prolongadas
durante el periodo a pesar de los esfuerzos de prevenirlo.

En los 90s se atestiguaron esfuerzos renovados de muchos estados para
disminuir aun mas o para cerrar muchos de sus hospitales psiquiatricos estatales
restantes en Estados Unidos y para cambiar el sitio de tratamiento



institucionalizado agudo a hospitales generales locales. Estas intervenciones
redujeron aun mas (aunque no la eliminaron) la poblacién crénica.

Los pacientes que permanecian fueron aquellos cuyas tendencias conductuales y
otras caracteristicas los hacian mas dificiles de ser colocados en los ambientes
comunitarios.

De hecho, para muchos individuos no es solamente su enfermedad psiquiatrica
sino una combinacién de tendencias conductuales y factores clinicos que
necesitan hospitalizacion continua, varios pacientes tiene condiciones médicas
que restringen el rango de lugares alternativos en los cuales podrian ser
colocados. Por ejemplo, pacientes que tienen diabetes o hipertension requieren un
nivel mayor de vigilancia para asegurar que siguen una medicacion apropiada y
régimen dietético. Para pacientes que se han dafiado la visiébn o audicién o quién
padece artritis se restringen los ambientes fisicos en los que ellos pueden ser
colocados y pueden requerir alguna ayuda en las actividades de vida diaria.
Igualmente, individuos que tienen dificultad para tragar, con desérdenes
gastrointestinales o con obesidad pueden necesitar vigilancia dietética estrecha, lo
cual hace que la colocacién sea dificil para algunos de estos individuos. Asi estos
pacientes permanecen hospitalizados.

Otro grupo de pacientes tiene historias conductuales que sugieren que su
colocacién en un lugar con menos vigilancia podria activar una cadena de eventos
con consecuencias indeseables. Por ejemplo, individuos que han exhibido abuso
de substancias grave o incumplimiento de la medicacion en episodios anteriores
en la vida de comunidad podrian involucrarse repetidamente en asaltos u otras
conductas peligrosas aun cuando sean supervisados, podria haber un nimero de
pacientes con historia de conductas peligrosas, incluyendo asalto sexual y abuso
sexual infantil. Algunos de estos pacientes empezaron sus estancias en el hospital
estatales como pacientes forenses, habiendo sido referidos por las cortes para
restaurar su competencia para someterse a juicio o que habian sido
comprometidos civilmente en vista de las sanciones criminales.

Asi el sistema de justicia criminal, miembros de la familia o la comunidad pueden
oponerse a la liberacién de algunos individuos a lugares de la comunidad.

Es incierto si personas que han residido en un hospital estatal durante dos
décadas o mas se beneficiarian significativamente de un cambio en la residencia
en este punto en sus vidas.



En el caso de un hospital estatal en Estados Unidos, casi la poblacion entera de
pacientes, incluso pacientes que habian sido hospitalizados durante décadas, se
egresaron en un periodo de aproximadamente diez afios. Este resultado requirid
gue recursos sustanciales sean reasignados para planear y crear un rango de
locaciones comunitarias apropiadas para las necesidades de cada paciente. Sin
embargo, los datos sugieren que si tales recursos estuvieran universalmente
disponibles, los obstaculos para egresar podrian persistir para algunos pacientes.
Es probable que persita la resistencia de la comunidad para el egreso de
individuos que tienen historias conductuales problematicas, a pesar de los
recursos disponibles.

Estos factores, acoplados con el estigma que rodea a la enfermedad mental,
asegura la perpetuacion por lo menos de una pequefia poblacién psiquiatrica en
hospitales estatales para el futuro previsible (Fisher et al, 2001).

En afios recientes, los cierres de hospitales estatales han ocurrido en estados
donde la consideracién de desinstitucionalizacion tiene ya lugar. Los ultimos
pacientes en ser reubicados son residentes cronicos que tienen niveles
sumamente bajos de funcionamiento psicosocial, conducta adaptable vy
habilidades.

Los andlisis han probado la hipétesis de que la estancia en la comunidad de los
pacientes cronicos es significativamente menor que la institucional, desde que los
alojamientos residenciales y los servicios de manejo de casos se esperan que
sustituyan el cuidado de los hospitales estatales reduciendo los costos.

Aunque los grandes hospitales psiquiatricos estatales estdn disminuyendo o
cerrando a lo largo de Estados Unidos y en el extranjero, la informacion empirica
esta disponible en los niveles de servicio y costos requeridos para tratar a las
personas mentalmente enfermas severas con el paso del tiempo en la comunidad.

Los resultados del estudio de Rothbard y cols (1999), sugieren que el costo de
tratamiento de un paciente psiquiatrico crénico de larga estancia de los hospitales
estatales son por lo menos 50% menos que los de cuidados institucional los
cuales habria estado en el hospital estatal de Filadelfia (es decir, USD 60,000
anualmente por persona, en 1992, en la comunidad contra ~ USD 130,000 en el
hospital estatal).

El albergue es inadecuado para las personas con apoyo de ingreso marginal, asi

como hay pobre seguimiento de cuidado para pacientes que dejan un hospital de
cuidado agudo después de un episodio de crisis.
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Este estudio también sugiere que la mayoria de los pacientes cronicos de larga
estancia puede vivir en los lugares residenciales, mientras esté recibiendo el
tratamiento ambulatorio comunitario y los servicios de manejo de caso, para un
costo reducido.

Esto es posible para todos menos para un porcentaje pequefio de pacientes que
requieren un alojamiento asegurado (como los pacientes forenses) o apoyo
meédico especial, el desarrollo de servicios apropiados para este grupo seria un
desafio importante en los siguientes afios. (Rothbard et al, 1999).

Los servicios de salud mental cambiaron substancialmente durante los afios
noventa en los Estados Unidos, a través de las reducciones dirigidas al costo del
manejo de pacientes hospitalarios. En el sector privado, por ejemplo, el uso de
servicios de pacientes hospitalizados ha disminuido en cerca de una tercera parte
en los afios recientes.

Las transformaciones mayores también han ocurrido en el sector publico y estan
bien documentados por el sistema de cuidado de salud mental del departamento
de asuntos de veteranos (VA).

Aunque los estudios se han enfocado en los veteranos con la enfermedad mental
grave, muchos de los cuales requieren cuidados de hospitalizacion episédico
breve, no se han examinado especificamente los efectos de los cierres de las
camas en los pacientes hospitalizados

Entre 1991 y 1997, el VA redujo su poblacién psiquiatrica cronica en un 50%. Un
estudio proporcioné evidencia de que esfuerzos continuos para cerrar camas de
salud mental de VA y limitar los servicios hospitalarios no han producido cambios
substancialmente adversos en las tasas de mortalidad o en qué punto los
pacientes permanecen conectados con el sistema de cuidado de salud de VA
después del egreso (Desai et al, 2003).

Cambios sustanciales en la prestacion de los servicios de salud mental durante las
Gltimas décadas han llevado a la reduccion o cierre de muchos hospitales
psiquiatricos en varios paises occidentales. En Italia este proceso empezd a
mediados de los 70s y se completo en el 2000.

En un estudio prospectivo, el estado de los pacientes antes del egreso se comparo
con su estado en el seguimiento por lo que se refiere a psicopatologia y
discapacidad social. Se examinaron la mortalidad, estabilidad de residencia y
admisién al hospital.
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El estudio tuvo lugar en el Hospital Mental Antonini que se localiza en las afueras
del area metropolitana de Milan al Norte de Italia, en enero de 1996, con 337
pacientes (178 hombres y 159 mujeres). Se recogieron los datos
sociodemograficos y clinicos, los diagnésticos se revisaron por los psiquiatras
especialistas segun la CIE-10, los sintomas fueron evaluados usando la Escala de
Informe de Evaluacion Psiquiatrica de 24 items (BPRS) y la discapacidad social
fue evaluada usando la Escala de Valoraciéon de Discapacidad (DAS). Ambos
instrumentos se administraron por un equipo multidisciplinario de médicos. Se
probé la fiabilidad inter observador en una sub muestra de pacientes; los
coeficientes de k fueron 0.69 para BPRS y 0.63 para DAS, ligeramente debajo de
los resultados reportados en estudios de campo de las versiones italianas de estos
dos instrumentos.

Un total de 64 pacientes murieron antes del egreso. Asi que se egresaron 273
pacientes de los cuales 110 se reubicaron en casas de retiro o instituciones para
personas con retraso mental, dos se unieron a sus familias y 161 entraron en un
rango de residencias basadas en la comunidad que proporcionaron niveles
diferentes de cuidado.

De los pacientes en la muestra, 62 fueron a unidades de cuidado residenciales, 51
a casas de grupo y 48 a apartamentos. Los residentes tenian acceso a los
servicios médicos locales y al seguimiento del caso y cuidados de salud mental
gue se proporcionaron por equipos multidisciplinarios anexos a los de los servicios
psiquiatricos de la comunidad.

Los pacientes que se reubicaron en alojamientos de la comunidad eran
ligeramente mas jovenes y tenian estancias mas cortas que el grupo global de
pacientes que estaban en el hospital antes de que comenzara el proceso de
cierre, siendo un subgrupo de pacientes que tenia todos los rasgos de una
poblacion institucionalizada muy croénica.

En el seguimiento en términos de conducta social global, el nimero de pacientes
con discapacidad leve o ninguna aumentoé significativamente, considerando que el
namero con discapacidad moderada disminuyé significativamente.

Los sintomas no se modificaron, el deterioro en el funcionamiento social
permanecia igual y se encontr0 una mejoria ligera en habilidades basicas de
vivienda solo para pacientes con niveles moderados de discapacidad en la
evaluacion inicial. Los beneficios de cuidado en la comunidad eran mas evidentes
para el sub grupo con el nivel de funcionamiento intermedio, mientras que no se
observé ningun efecto para los pacientes mas discapacitados (Barbatoet al, 2004).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

La discapacidad se define como un problema en los cuidados sobre si mismo, las
actividades de casa, en su alrededor, entenderse y comunicarse, al igual que la
relacion con los demas, la participacion en sociedad y sus compromisos (George
et al, 2002).

La discapacidad se define en el contexto de la triada de deficiencia, 1)
Limitaciones en actividades fisicas que van de un rango de vigorosas a cuidados
basicos sobre si mismo, 2) Limitaciones del rol ocupacional (un rango restringido
de capacidad de realizar actividades y / o manifestar roles ocupacionales como se
espera en las personas. 3) El nimero de dias que el paciente fue incapaz de llevar
acabo sus actividades de la vida diaria (Ormel et al, 1994).

La discapacidad y la calidad de vida se reconocen como factores cruciales en la
evaluacion de la salud mental, estas mediciones han sido a menudo realizadas
con instrumentos disefiados especificamente para su uso con poblaciones
psiquiatricas

Limitar el concepto de discapacidad psiquiatrica al trastorno mas severo (y a
menudo menos comun) podria infravalorar substancialmente el impacto total de
los trastornos mentales en la salud de la comunidad.

Una alternativa para mediciones psiquiatricas especificas son las llamadas
medidas genéricas del estado de salud, qué supuestamente pueden utilizarse por
todas las éareas del cuidado de salud. Estudios que han utilizado medidas
genéricas han levantado conciencia en la comunidad médica general sobre la
importancia de los trastornos mentales como una causa de discapacidad.

Los pocos estudios disponibles sugieren que la proporcion de individuos que estan
discapacitados y la severidad de la discapacidad varia segun el tipo de trastorno
mental y después que se controlan la comorbilidad y factores sociodemogréficos,
no todos los trastornos mentales se asocian de igual manera a discapacidad.

Ninguno de estos estudios ha investigado la discapacidad entre personas con un
diagnéstico actual del DSM-IV en una muestra de comunidad. Ademas, la mayoria
de los estudios cubren un rango limitado de trastornos y en el caso de algunos
trastornos se realizaron con muestras pequefas, se compararon la prevalencia y
severidad de discapacidad asociadas con un numero grande de trastornos
mentales en una muestra de comunidad interseccional.

También se han examinado las correlaciones y la importancia de un diagnostico

de trastorno mental en un autorreporte de discapacidad de salud mental y se ha
investigado qué trastornos mentales estan independientemente asociados con
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discapacidad después de que se controlaron los factores sociodemograficos y la
comorbilidad.

En el Estudio Nacional Australiano de Salud Mental y Bienestar, el cual fue una
encuesta estratificada, multifasico y multiarea de viviendas privadas que incluian a
individuos de 18 afios 0 mas, que normalmente vivieran en las casas de cuidado
privadas, que incorporo la version computarizada de la Entrevista Compuesta de
Diagnostico Internacional version 2.1, una entrevista de diagnostico totalmente
estructurada con buena fiabilidad y validez, se les hicieron preguntas a los
participantes de sintomas pertenecientes a los diagnosticos de trastornos
afectivos, de ansiedad o de uso de sustancias del DSM-IV durante los 12 meses
anteriores.

Los trastornos por uso de sustancias incluyeron el abuso y dependencia de
cannabis, sedantes, anfetaminas u opioides; se evaluaron los trastornos fisicos
con una lista de control de auto reporte de si-o-no para 12 condiciones cronicas
comunes: asma, bronquitis crénica, anemia, hipertensién, problemas del corazén,
artritis, enfermedades del rifion, diabetes, cancer, Ulcera estomacal o duodenal,
problemas crénicos de vesicula o de higado y hernia o ruptura, 43% de
participantes con cualquier trastorno actual tenian discapacidad moderada o
severa.

El nivel de discapacidad vari6 substancialmente por el diagnostico. La
discapacidad era particularmente prominente entre participantes con un trastorno
afectivo, de panico, de estres postraumatico o de ansiedad generalizada;

la proporcion mas baja de personas sin discapacidad fueron aquellos que tenian
trastornos afectivos (6%) y el mas alto fue para aquellos que tenian trastorno por
uso de sustancias (47%).

Los resultados de este estudio para la asociacién entre los trastornos de ansiedad
y discapacidad fue genuino y no fue debido solamente a la comorbilidad, se
encontraron ademas relaciones independientes entre discapacidad y trastorno de
ansiedad generalizada, asi como entre discapacidad y trastorno de panico que
sugieren que después de que se toma en cuenta la comorbilidad, la dependencia
de alcohol sin abuso se asocia independientemente con discapacidad.

La dependencia (pero no el abuso) es el componente discapacitante tanto para
trastornos de uso de alcohol y uso de drogas, la asociacién entre el trastorno
somatomorfo con discapacidad fue comparable con la de la depresion. Los
trastornos de personalidad y la psicosis se asociaron con discapacidad leve.

Medir s6lo las discapacidades asociadas con la enfermedad mental seria es
infravalorar la carga experimentada por las personas que tienen los trastornos
mentales (Sanderson et al, 2002).
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Otra patologia que tiene un impacto considerable en la calidad de vida de los
pacientes mismos, sus familias y otros cuidadores es la demencia. También
tienen un uso mayor de los servicios de salud y de los cuidados sociales, a su vez
generando costos altos, habiendo relaciones entre costo y discapacidad cognitiva
asi como problemas conductuales.

El promedio de costo de servicio fue 35 libras por semana para las personas sin
discapacidad cognitiva, 57 libras para las personas con discapacidad cognitiva
leve o moderada y 75 libras para las personas con discapacidad cognitiva grave.
Los analisis encontraron un nimero de factores que se asociaron con el costo (P
< 0.05) en los andlisis: género; vivir solo; grado de discapacidad en los dominios
de locomocién, sostener (destreza), oir (P = 0.099), discapacidad cognitiva (P =
0.065), conducta y continencia y el tiempo pasado desde que ocurrié primero la
condicion subyacente de discapacidad, la discapacidad mental (una evaluacién
combinada de discapacidad cognitiva, conducta y comunicacion) estan
significativamente asociada con el costo.

El envejecimiento de la poblacion mundial ha sido un logro mayor para la ciencia
médica y para las politicas econ6micas y sociales del siglo XX. Sin embargo,
estos éxitos han traido sus propios desafios. Los efectos combinados de varias
tendencias (en la demografia, participacion en la fuerza laboral, movilidad
geografica y modelos de la familia) han aumentado la necesidad y demanda de los
servicios de cuidado a largo plazo. Estos aumentos han sido bien conocidos
desde hace mucho tiempo y los diferentes paises han respondido a ellos de
diferentes formas.

La severidad de discapacidad cognitiva se asocia con el costo, pero uno debe ser
consciente de las asociaciones entre los costos y otras discapacidades dadas por
el efecto multidimensional de la demencia en la discapacidad y comorbilidad entre
las personas mayores generalmente (Kavanagh et al, 2002).

Mientras los signos y sintomas siguen siendo las caracteristicas de la nosologia
psiquiatrica, hay acuerdo general que la valoracion debe incluir las dimensiones
mas amplias, como el funcionamiento y la calidad de vida. Esto ha llevado a
evidenciar que el tratamiento exitoso debe ir mas alla de mejorar signos y
sintomas, debe dirigirse a la restauracion de la salud. La definicion de salud de
1948 de la Organizacion de Mundial de la Salud como "un estado de bienestar
fisico, mental, y social completo y no meramente la ausencia de enfermedad” se
ha pulido para la evaluacion de resultados de tratamiento de salud mental y
fisicos. Asi, la valoracion de calidad de vida en pacientes psiquiatricos y el impacto
de las intervenciones del tratamiento en la calidad de vida esta surgiendo como los
problemas importantes para el campo de la psiquiatria (Rapaport et al, 2005).
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JUSTIFICACION:

El Hospital Psiquiatrico Rafael Serrano fue fundado en el mes de Abril del afio
1967, contando con 40 afios de servicio a la comunidad, cuenta con un ndamero
considerable de pacientes cronicos institucionalizados, 254 en total (104 hombres
y 150 mujeres), la mayoria de estos pacientes provienen de la ciudad de Puebla y
del interior del estado de Puebla.

Como ya se comentdé anteriormente la desinstitucionalizacion comenzé a
mediados del siglo veinte y hasta la fecha continua, por lo que se decide la
realizacion de este estudio para conocer la discapacidad entre los pacientes
cronicos institucionalizados de este hospital, ya que podria ser que la
desinstitucionalizacién alcance a este hospital.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo general de este estudio fue describir la discapacidad en los pacientes
cronicos institucionalizados.

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de Estudio:
Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo,
unicéntrico, homodémico y aleatorizado.

Muestra:

Los pacientes que participaron en el estudio, fueron los que se encuentran como
pacientes cronicos institucionalizados en el Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael
Serrano de los Servicios de Salud del Estado de Puebla, los cuales cuentan con
diagnosticos psiquiatricos de acuerdo a la CIE-10, evaluandose a 100 pacientes
de los 255 del total de cronicos, (50 pertenecientes a pabellon de hombres y 50 a
los de mujeres)
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El estudio fue aprobado por el comité de bioética del hospital asi como fue
autorizado por el comité de investigacion, quienes autorizaron la medicién de
discapacidad con la Lista de Cotejo de la Organizaciéon Mundial de la Salud (CIF).
Se incluyeron a pacientes que en el momento de la valoracion pertenecieran a los
pabellones de pacientes cronicos institucionalizados del Hospital Psiquiatrico Dr.
Rafael Serrano y que al momento que se realiz0 la aleatorizacion resultaron
seleccionados.

Instrumento de Medicion:
Se utilizé la lista de cotejo de Organizacion Mundial de la Salud (CIF).

En 1980 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) con caracter
experimental.

Los avances de investigacion en las décadas de los ochenta y principios de los
noventa, generaron una investigacion mas a fondo de la CIDDM para elaborar una
clasificacion mas completa. Como resultado de cinco afios de consulta
internacional y estudios de campo sistematicos, se genera la CIDDM-2 o CIF.

La CIF pertenece a la «familia» de clasificaciones internacionales desarrolladas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que pueden ser aplicadas a varios
aspectos de salud. Esta familia proporciona el marco conceptual para clasificar un
amplio rango de informacién relacionada con la salud y emplea un lenguaje
estandarizado y unificado, que posibilita la comunicacion sobre la salud y la
atencién entre diferentes disciplinas y ciencias en todo el mundo.

El funcionamiento y la discapacidad asociados a las condiciones de salud, se

codifican actualmente mediante la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF).

La Clasificacion es un instrumento Gtil para describir y comparar el estado de salud
de las poblaciones.
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La OMS estima que cada afio se pierden unos 500 millones de afios de vida por
causa de discapacidades asociadas a problemas de salud, constituyendo mas de
la mitad de los afios perdidos anualmente por muertes prematuras. A diferencia de
los indicadores tradicionales de salud basados en mortalidad, la CIF tiene en
cuenta las consecuencias de la salud. La clasificacion considera la discapacidad
no como un problema minoritario y sitla a todas las enfermedades y los
problemas de salud en pie de igualdad con independencia de su causa.

Una persona puede verse imposibilitada para acudir al trabajo por un resfriado o
una angina de pecho, pero también a causa de una depresion. Este enfoque sita
a los trastornos mentales al mismo nivel que las enfermedades fisicas y ha
contribuido al reconocimiento y documentacion de la carga mundial de trastornos
depresivos, que es hoy la causa principal de los afios de vida perdidos por
discapacidad en todo el mundo.

La CIF tiene dos componentes:

Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad. Se subdivide en: a) Funciones y
Estructuras Corporales y b) Actividades y Participacion.

Parte 2: Factores Contextuales. Se subdivide en: a) Factores Ambientales vy
b) Factores Personales. (ver cuadro 1).

Cuadro 1 Componentes de la CIF

Funcionamiento y discapacidad | Factores contextuales

Component | Funcionesy Actividades y | Factores Factores

es estructuras participacion | ambientales personales
corporales

Dominios Funciones Areas vitales | Influencias Influencias
corporales externas sobre | internas
Estructuras (tareas, el Sobre el
corporales acciones) funcionamiento | funcionamient

y discapacidad | oy
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discapacidad

Constructor | Cambios en las | Capacidad El efecto El efecto de
funciones realizacion de | facilitador o de | los atributos
corporales tareas enun | barreras de las | de la persona
(fisiologicos) entorno caracteristicas
Cambios en las | uniforme del mundo
estructuras del | desempefio fisico, social y
cuerpo realizacion de | actitudinal

tareas en el
entorno real

Aspectos Integridad Actividades y | Facilitadotes No aplicable

positivos funcional y participacion
estructural
Funcionamiento

Aspectos Deficiencia Limitacion en | Barreras/ No aplicable

negativos la actividad obstaculos

restriccion en
la
participacion

Discapacidad

Cada componente puede ser expresado tanto en términos positivos como
negativos. Cada componente contiene varios dominios y en cada dominio hay
categorias que son las unidades de clasificacion. La salud y los estados
«relacionados con la salud» de una persona, pueden registrarse seleccionando el
codigo o codigos de la categoria apropiada y afiadiendo los calificadores, los
cuales son cédigos numéricos que determinan la extension o magnitud del
funcionamiento o la discapacidad en esa categoria, 0 la extension por la que un
factor contextual es un elemento facilitador o inhibidor.

Cuadro 2. Areas que valorala CIF

D1
D2
D3
D4
D5

Aprendizaje y aplicacion
Tareas y demenandas generales
Comunicacion
Movilidad
Autocuidado
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D6 | Vida doméstica

D7 | Interacciones y relaciones
interpersonales

D8 | Areas principales de la vida

D9 | Vida comunitaria. Civica y social

Las funciones y estructuras corporales se clasifican en dos secciones diferentes.
Las funciones corporales son las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales,
que incluye las funciones psicoldgicas. Las estructuras corporales son las partes
anatémicas del cuerpo: 6rganos, extremidades y componentes. Las deficiencias
constituyen problemas en las funciones o estructuras corporales (por ejemplo: una
pérdida).

Se define actividad como la realizacion de una tarea o accion por una persona.
Participacion, es el acto de implicarse en una situacion vital. Las limitaciones en la
actividad son las dificultades que una persona puede tener en el desempefio 0 en
la realizacién de las actividades; las restricciones en la participacion son los
problemas que una persona puede experimentar al implicarse en situaciones
vitales.Los factores contextuales incluyen los factores ambientales y los factores
personales. Los factores ambientales constituyen el entorno inmediato y social.
Los factores personales incluyen las caracteristicas de la persona y estilos de
vida.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud supone una herramienta que permitira la estandarizacién de los procesos de
obtencion de informacion en un campo prioritario en nuestra sociedad. Disciplinas
tales como la Epidemiologia (que tiene como objeto de estudio la frecuencia y
distribucion de los fendmenos relacionados con la salud poblacional, asi como la
descripcion de procesos que explican y determinan dichos fenbmenos) ofrecen
instrumentos que tienen el propdsito no sélo de aportar conocimiento, sino, sobre
todo, de fundamentar las respuestas sociales en salud. Una vez que conocemos la
situacion de salud, se implementan politicas sanitarias a fin de lograr que la
asignacion de recursos sea racional desde la perspectiva de la ética y de la
eficiencia social (OMS, 2002).

La lista de la CIF utiliza la siguiente graduacion: 0= ningun problema, 1= problema
leve, 2= problema moderado, 3= problema severo, 4= problema completo, 8=
problema no especificado (usado cuando la informacion disponible no era
suficiente para cuantificar la severidad del problema) y 9= no aplicable (usado
cuando la categoria no es aplicable en un paciente especifico).
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Los cuestionarios fueron llenados por 4 médicos residentes de la especialidad de
psiquiatria, los cuales antes de empezar a llenarlos recibieron entrenamiento en
un taller que consté de 3 sesiones de 3 horas cada sesion, ofrecido por un experto
en la ciudad de Puebla. Siendo el objetivo del taller ensefiar el sistema de
clasificacion antes mencionado y su manejo en situaciones clinicas y el uso
correcto de la lista.

La seccidén de estructuras corporales no fue incluida debido a que no todos los
pacientes contaban con estudios de gabinete, ademéas la seccidon de factores
ambientales fue dicotimozada ya que no todos los pacientes contaban con
facilitadores.

Procedimiento:

Los datos fueron recolectados en 3 meses (junio a agosto del 2007), los pacientes
seleccionados fueron entrevistados por uno de los investigadores usando la lista
de la CIF, la entrevista con el paciente duré de 30 a 40 minutos (dependiendo si el
paciente hablaba o no), cuando ésta finalizd, se entrevisto a personal de
enfermeria de la sala correspondiente a cada paciente y se consulto el expediente
del paciente con la finalidad complementar la informacion y también para tomar el
diagnéstico del paciente, asi como se tomo también del expediente el tiempo de
hospitalizacion.

Los valores de respuesta de la CIF fueron tomados como: 0= tratado como
ausente (correspondiente a ningun problema), 1= problema leve, 2= problema
leve, 3= problema moderado, 3= problema severo, 4= problema completo, 8=
problema no especificado y 9= no aplicable.

Los resultados de la escala se capturaron en una base de datos en Foxbase.
RESULTADOS:

En el estudio participaron un total de 100 pacientes, reclutados de los pabellones
1, 4 y 5 del Hospital. EIl pabellon 1 es de pacientes mujeres y cuenta con 79
pacientes. En el pabellon 4 hay 71 pacientes mujeres. En el pabellon 5 hay 104
pacientes hombres cronicos. Los participantes fueron elegidos de manera
aleatoria, 25 de la sala 1, 25 de la sala 4 y 50 de la sala 5; dando como total 50
mujeres y 50 hombres.

El rango de edad de los pacientes fue de 19 a 92 afios y el rango de tiempo de
hospitalizacion fue de 1 a 40 afios.
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La mayoria de los pacientes proceden de la ciudad de Puebla (65 pacientes); 26
de los 100 pacientes tiene responsable familiar pero solamente 11 recibe visitas
de ellos (cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas Sociodemograficas de los Pacientes

Sexo

Femenino 50

Masculino 50
Edad (afios) Hombres Mujeres
18-27 7 2
28-37 7 8
38-47 13 8
48-57 13 15
58-67 8 9
68-77 1 5
78 y mas 1 3
Tiempo de hospitalizacion
(anos)
1-10 21 17
11-20 15 14
21-30 12 15
31-40 2 4
Lugar de procedencia
Ciudad de Puebla 35 30
Interior del Estado de Puebla |5 7
México DF 8 6
Estado de México 1 0
Tlaxcala 1 2
Morelos 0 1
Veracruz 0 3
Guerrero 0 1
Tiene Responsable familiar |13 13
Recibe visitas 7 4

En cuanto afios de educacion formal se encontré6 que 23 pacientes de los 100
habian cursado al menos un afo de educacion formal, siendo mas frecuente haber
cursado 6 afos de educacion formal con un total de 7 pacientes, seguido de 3y 12
afos (con 2 pacientes cada uno); 98 pacientes nunca han estado casados (as); los
100 pacientes se encuentran desempleados por salud.
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La mayor parte de los pacientes cuentan con el diagnéstico psiquiatrico de
Retraso Mental (leve, moderado, grave, profundo) siendo un total de 70 pacientes;
seguido de Esquizofrenia (paranoide y residual) con 17 pacientes; algunos
pacientes cuentan con otros diagndsticos no pertenecientes a psiquiatria, siendo
el mas comun la Epilepsia con 26 pacientes, seguida de la Hipertension Arterial

Sistémica con 6 pacientes y Diabetes Mellitus tipo 2 con 4 (cuadro 4).

Cuadro 4. Diagnésticos Psiquiatricos de los Pacientes

Diagnadstico Hombres Mujeres
Demencias

Tipo Alzheimer 0 1
Vascular 1 1
Esquizofrenia

Paranoide 1 3
Residual 5 8
Retraso mental

Leve 1 1
Moderado 18 23
Grave 13 3
Profundo 6 5
Trastorno bipolar 0 1
Trastorno 0 1
esquizoafectivo 0 1
Trastorno delirante

organico 5 2

Trastorno organico de la
personalidad

Los diagndsticos no psiquiatricos de los pacientes, se muestran en el cuadro 5.
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Cuadro 5. Otros Diagnésticos de los Pacientes

Diagnadstico Hombres Mujeres
Epilepsia 18 8
Paralisis cerebral infantil |1 0
Hiperplasia prostatica 1 0
Sindrome de Down 1 0
Sordomudo 2 0
Hipertension arterial 2 4
sistémica

Vejiga neurogénica
Bronquitis cronica
Obesidad

Enfermedad de Wilson
Diabetes mellitus tipo2
Neuropatia 6ptica
izquierda

O OO OoORr Pk
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Trece de los 100 pacientes no tenian tratamiento médico alguno, los diagnésticos
de estos pacientes fueron: Retraso Mental Moderado (7 pacientes), Retraso
Mental Grave (1 paciente), Retraso Mental Profundo (3 pacientes), Demencia
Vascular (1 paciente) y Demencia Alzheimer (1 paciente). De los 87 restantes la
mayoria se encuentra con minimo 3 medicamentos de grupos diferentes
(antipsicatico, neuromoduladores, antidepresivos, benzodiacepinas,
anticolinérgicos y otros) (cuadro 6).

Cuadro 6. Tratamiento Farmacoldgico Actual

Hombres | Mujeres
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Antipsicéticos
Trifluoperazina
Haloperidol
Levomepromazina
Perfenazina
Penfluridol
Clozapina
Pipotiazina
Zuclopentixol
Risperidona
Quetiapina

Neuromoduladores
Valproato de magnesio
Carbamazepina
Carbonato de litio
Fenitoina
Lamotrigina
Oxcarbazepina
Leveritacetam
Primidona

Antidepresivos
Fluoxetina
Paroxetina
Amitriptilina

Benzodiazepinas
Clonazepam
Diazepam
Alprazolam

Anticolinérgicos
Biperiden
Amantadina

Otros
Glibenclamida
Metformin
Insulina
Acido acetilsalicilico
Captopril
Metoprolol
Xatral
Prazosina

17
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Sin tratamiento 7 6

Se encontré que 18 pacientes sufrieron de lesiones que impactaron su nivel de
funcionamiento, siendo una fractura las mas frecuente (3 pacientes) (cuadro 7).

Cuadro 7. Lesiones Significativas con Impacto en el Nivel de Funcionamiento
de los Pacientes (n=18)

Especifique

Amputacion

Apendicetomia

Ataxia

Deformidad de Miembro Superior
Desarticulacion de Miembro Superior
Gastroenteritis Infecciosa
Enucleacion de Ojo Izquierdo
Estenosis Uretral

Fractura

Hemiplejia Izquierda

Conjuntivitis Bacteriana

Luxacién de Miembro Superior
Microcefalia

Neuropatia Diabética
Traumatismo Facial

P RPRPRRPRPRPRORRPRRPRPRRERERDNZ
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Todos los pacientes estan catalogados como pacientes asilares en el Hospital
Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, por lo que en el dltimo afio han estado
hospitalizados. Se encontr6 que 27 de los 100 fuman, siendo la cantidad mayor
consumida de cigarrillos de 2 al dia (9 pacientes); ningun paciente usa alcohol o
drogas (cuadro 8).

Cuadro 8. Toxicomanias.

Toxicomania N
Tabaquismo 27
Especifique cantidad promedio diaria

1 7

2 9

3 7

4 1

5 3

Alcoholismo o Drogadiccion 0

En las deficiencias de las funciones corporales, se encontr6 que se presenta
deficiencia en casi todos los items, en los correspondientes a las funciones
mentales, 96 pacientes presentan alguna deficiencia en las funciones de la
orientacion, 98 en las funciones intelectuales, 93 en las funciones de la memoria y
97 en las funciones cognitivas superiores (cuadro 9).

Cuadro 9. Deficiencias de las Funciones Mentales

Magnitud de la Deficiencia

Deficienci | Deficienci | Deficienci | Deficienci
a Ligera a a Grave a
Moderada Completa
N N N N
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Funciones de la conciencia 5
Funciones de la orientacién

(tiempo, lugar y persona) 16 33 37 11
Funciones intelectuales 11 36 27 24
Funciones relacionadas con la

energia y los impulsos 9 4 3
Funciones del suefio 3 1
Funciones de la atencion 39 27 8 2
Funciones de la memoria 24 33 21 15
Funciones emocionales 11 15 10 3
Funciones de la percepcion 8 2
Funciones cognitivas 8 32 27 31
superiores 22 14 13 25
Funciones mentales del
lenguaje
En el siguiente cuadro se enlistan las deficiencias encontradas en las otras
funciones corporales (cuadro 10).

Cuadro 10. Deficiencias las Otras Funciones Corporales
Magnitud de la Deficiencia
Deficienci | Deficienci | Deficienci | Deficienci
a Ligera a a Grave a
Moderada Completa
N N N N
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Funciones Sensoriales y Dolor
Funciones visuales

Funciones auditivas
Funciones vestibulares
Sensaciones de dolor
Funciones de la Voz y el
Habla

Funciones de la voz
Funciones de los Sistemas
Cardiovascular, Hematologico,
Inmunolégico y Respiratorio
Funciones de la presion
arterial

Funciones del sistema
hematoldgico

Funciones de los Sistemas
Digestivo, Metabdlico y
Endocrino

Funciones relacionadas con la
digestion

Funciones relacionadas con el
mantenimiento del peso
Funciones de las glandulas
endocrinas

Funciones Genitourinarias
Funciones urinarias
Funciones
Neuromusculoesqueléticas y
relacionadas con el
movimiento

Funciones y movilidad de las
articulaciones

Funciones relacionadas con la
fuerza muscular

Funciones relacionadas con el
tono muscular

Funciones relacionadas con
los movimientos involuntarios

[ERN

[ —
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En la parte de limitaciones de la actividad y restricciones de la participacion se
encontré limitacidn y restriccion en todos los items, presentdndose en lo diferentes
grados de limitacion sobre todo en los items de llevar a cabo multiples tareas;
conversacion, en el cuidado de la propia salud, en el de interacciones y relaciones
interpersonales, las interrelaciones complejas y las relaciones formales, asi como
relaciones sociales informales.

También se encontr6 un alto grado de limitacidon; en los items de trabajo
remunerado y autosuficiencia econdmica asi como en el de transacciones basicas
y en vida comunitaria (cuadro 11).

De los items de aprender a leer, a escribir y a calcular nos se tomaron en cuenta
ya que estos pacientes por la edad ya no es aplicable, asi como no se tomo en
cuenta el item de conduccion y el de cocinar ya que son pacientes asilares y no
aplica para ellos. No se tomaron en cuenta los items de relaciones familiares ya
gue la mayoria son pacientes abandonados que no cuentan con ellos y tampoco el
de relaciones intimas por no ser aplicable para este tipo de pacientes. A pesar de
ser pacientes institucionalizados se encontr6 que 4 pacientes no presentan
restriccion en las relaciones intimas.

No aplican los items de educacién escolar y educacion superior por ser pacientes
hospitalizados de tipo asilar, de la misma manera los items de derechos humanos
y vida politica y ciudadana no son aplicables para estos pacientes.

Solamente 4 pacientes se desplazan utilizando algun tipo de equipamiento, en el
resto de pacientes es no aplicable; asi mismo solamente un paciente utiliza los
medios de transporte ya que cuenta con permiso para salir del hospital cada
semana, en el resto este item no aplica.

Cuadro 11. Limitaciones de la Actividad y Restricciones de la Participacion

Magnitud de la Restriccion de la
Participacion

Dificultad | Dificultad | Dificultad | Dificultad
Ligera Moderada Grave Completa

N N N N
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Aprendizaje y Aplicacion del

Conocimiento
Mirar
Escuchar
Resolver Problemas
Tareas y Demandas
Generales
Llevar a cabo una uUnica tarea
Llevar a cabo multiples tareas
Comunicacién
Comunicacion-recepcion de
mensajes

hablados
Comunicacion-recepcion de
mensajes no

verbales
Hablar
Produccion de mensajes no
verbales
Conversacién
Movilidad
Levantar o llevar objetos
Uso fino de la mano
Caminar
Desplazarse utilizando algun
tipo de

equipamiento
Autocuidado
Lavarse (bafharse, ducharse,
lavarse las

manos)
Cuidados de las partes del
cuerpo

(lavarse los dientes)
Higiene personal relacionada
con los

procesos de excrecion
Vestirse
Comer
Beber

21

21

14

14

14

18

14
27

23

13

14

10

19

15

12
26

16

18
12
21
19

a1

N W ©

12

15
10

19

19

23

23

14
12

14

a1

o N O

18

12
19

21

33

N

15

14

14

()

74

39

39
45
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Cuidados de la propia salud 8 22 28 42

Vida Doméstica 21 17 23 28
Adquisicion de bienes 'y 4 25 27 43
servicios 7 22 23 18
(comprar)
Realizar los quehaceres de la 11 30 21 37
casa 2 4 7 87
(limpiar la casa, lavar) 18 13 14 45
Ayudar a los demas 4 96
Interacciones y Relaciones
Personales 1 3 22 74
Interacciones interpersonales 12 28 16 31
complejas 14 16 21 35

Relacionarse con extrafios
Relaciones formales
Relaciones sociales
informales

Areas Principales de la Vida
Educacién informal

Trabajo remunerado
Transacciones econdémicas
basicas

Autosuficiencia econémica
Vida, Comunitaria, Social y
Civica

Vida comunitaria

Tiempo libre y ocio

Religion y espiritualidad

En cuanto a los factores ambientales los 100 pacientes cuentan con apoyo de las
personas con cargo de autoridad, cuidadores y personal de ayuda, profesionales
de la salud y de otros profesionales, de los 26 que cuenta con familiares
solamente 5 cuentan con apoyo de sus familiares, pero de esos 5 solamente los
familiares de 3 tienen buenas actitudes hacia el paciente por parte de los
miembros de la familia, contando todos los pacientes con buenas actitudes de los
cuidadores y personal de ayuda, las actitudes de profesionales de la salud y de
individuos relacionados con la salud, solamente hacia uno de los 100 pacientes
hay una buena actitud social (cuadro 12).
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Cuadro 12. Factores Ambientales.

Factores Ambientales N
Productos y Tecnologia
Productos y sustancias para consumo personal 82
Productos y tecnologia para uso personal en la 68
vida diaria
Productos y tecnologia para la movilidad y el 35
transporte personal en espacios 1
cerrados y abiertos
Productos y tecnologia para la comunicacion 88
Disefio, construccion, materiales de construccion y
tecnologia arquitecténica 1
para edificios de uso publico
Disefio, construccién, materiales de construccion y
tecnologia arquitecténica 100
para edificios de uso privado 100
Entorno Natural y cambios en el entorno 100
derivados de la Actividad Humana
Clima 5
Luz 54
Sonido 95
Apoyo y Relaciones 100
Familiares cercanos 100
Amigos 100
Conocidos, compafieros, colegas, vecinos y 100
miembros de la comunidad
Personas con cargo de autoridad 3
Cuidadores y personal de ayuda 54
Profesionales de la salud 100
Otros profesionales 100
Actitudes 100
Actitudes individuales de miembros de la familia 1
cercana 1
Actitudes individuales de amigos
Actitudes individuales de cuidadores y personal de 23
ayuda 0
Actitudes individuales de profesionales de la salud 1
Actitudes individuales de profesionales 0
“relacionados con la salud” 0
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Actitudes sociales

Normas, costumbres e ideologias sociales
Servicios, Sistemas y Politicas
Servicios, sistemas y politicas de vivienda

Servicios, sistemas y politicas de comunicacion

Servicios, sistemas y politicas de transporte
Servicios, sistemas y politicas legales

Servicios, sistemas y politicas de seguridad social
Servicios, sistemas y politicas de apoyo social

general

Servicios, sistemas y politicas sanitarias

Servicios, sistemas y politicas de educacion y

formacién

Servicios, sistemas y politicas laborales y de

empleo

100
85

Se evalu6 también la salud tanto fisica como mental en los ultimos 30 dias, en la
salud fisica 48 pacientes presentaron una buena salud, seguido de mala salud con
38 pacientes y en salud mental la mayor frecuencia fue regular con 40 pacientes
seguido de mala con 37 (cuadro 13).

Cuadro 13. Estado de Salud en los ultimos 30 dias

En los ultimos 30 dias Calificacion
Muy Buena Regular Mala Muy Mala
Buena
¢, Como calificaria su 1 48 38 10 3
salud fisica?
¢, Como calificaria su 6 40 37 17
salud mental?
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En cuanto a la ayuda diaria ya sea con algun dispositivo o por personas para el
cuidado personal del paciente, se encontré que 4 pacientes utilizan silla de ruedas
y que 97 pacientes son ayudados por el personal de enfermeria en su cuidado

personal (cuadro 14).

Cuadro 14. Utilizacion de Ayuda Diaria

Ayuda Diaria N
¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda como lentes, silla

de ruedas, etc? (silla de ruedas) 4
¢ Usted tiene personas que le ayuden con su cuidado

personal, en sus compras o sus actividades diarias?

(enfermeria) 97

Se evalud si en los ultimos 30 dias el paciente habia reducido o habia sido
incapaz de realizar sus actividades, encontrandose que 18 pacientes habian
reducido sus actividades y 7 habian sido incapaz de realizarlas, siendo la
totalidad de dias que estuvieron con esa incapacidad de 2 (tanto para reduccion

como para la incapacidad total) (cuadro 15).

Cuadro 15. Reduccion o Incapacidad de larealizacion de las Actividades

Cotidianas

Reduccidon o Incapacidad de las Actividades
Cotidianas

En los ultimos 30 dias. ¢ Ha reducido sus actividades
cotidianas o su trabajo debido a su estado de salud
(enfermedad, lesiones, estado emocional, o uso de
alcohol o drogas?

¢ Cuantos dias?

29
En los dltimos 30 dias, ha sido totalmente incapaz de

=
o

PP WER P WWO
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realizar sus actividades cotidianas o su trabajo

debido a su estado de salud? (enfermedad, lesion,
estado emocional, o uso de alcohol o drogas) 7
¢,Cuantos dias?

1 1
2 4
10 2

No se encontraron diferencias significativas de acuerdo al sexo y no se pudo
relacionar si la discapacidad presentada era por el tiempo de hospitalizacion o por
el diagnostico psiquiétrico.

DISCUSION:

El presente trabajo describe la discapacidad global de los pacientes cronicos
institucionalizados del Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, utilizando la lista
de cotejo de la Organizacién Mundial de la Salud.

En el estudio realizado se encontr6 que la mayoria de los pacientes se
encuentran en edades entre los 48 y 57 afos; siendo el tiempo de hospitalizacion
mas frecuente el comprendido de 1 a 10 afios; la mayoria de los pacientes son
procedentes de la ciudad de Puebla; pocos son los que tienen responsable familiar
y menos de la mitad recibe visitas por parte de sus familiares.

El diagnéstico mayormente encontrado fue el de Retraso Mental siendo casi dos
terceras partes de la muestra, de estos pacientes, casi la mitad presenta el tipo
moderado, se encontré también que el diagnostico comorbido mas frecuente no
perteneciente a psiquiatria es la epilepsia.

En cuanto al tratamiento farmacolégico mas de las dos terceras partes pacientes
se encuentran en tratamiento con 3 psicofarmacos de diferentes grupos (como
minimo).

Casi todos los pacientes presentan algun grado de discapacidad en las funciones
corporales, teniendo el mayor numero de pacientes con discapacidad (arriba de
90) en las funciones de orientacién, funciones intelectuales, funciones de la
memoria y las funciones cognitivas superiores.
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Asi como se encontro limitacion (de diferentes magnitudes) en todos los items de
limitaciones de actividad y restricciones de la participacion; siendo en lo
correspondientes a cuidado de la propia salud donde hubo limitacion para todos
los pacientes asi como en las interacciones interpersonales, en las interrelaciones
complejas y las relaciones formales; ademas que presentaron limitaciones en
trabajo remunerado y autosuficiencia economica, en vida comunitaria todos
presentaron alguna limitacion, con limitacion en llevar a cabo multiples tareas en
casi toda la muestra asi como en la conversacion.

En lo correspondiente a factores ambientales todos los pacientes cuentan con el
apoyo de sus cuidadores y los profesionales relacionados con la salud (debido a
que son pacientes institucionalizados), encontrandose que solamente una quinta
parte de los que cuenta con familiares, cuenta con apoyo por parte de ellos.

Casi todos necesitan de personas que los ayuden en su cuidado personal, en sus
compras o en sus actividades diarias, todos los dias.

Nuestros resultados indican que la mayoria de los pacientes crénicos
institucionalizados del Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, tiene algun tipo de
discapacidad en la vida comunitaria, en el cuidado de la propia salud, en las
funciones de orientacion, memorias, funciones intelectuales, funciones cognitivas
superiores, lo que los hace un grupo no apto para desinstitucionalizar ya que
ademas de las discapacidades ya referidas, también necesitan de supervision por
parte de personal médico (psiquiatra, enfermeria), las 24 hrs., sobre todo los
pacientes con diagnostico de retraso mental (que son la mayoria de la muestra) ya
gue no pueden valerse por si solos.

Los pacientes presentan ademas limitaciones para un trabajo remunerado, asi
como presentan limitaciones en las relaciones interpersonales, lo que dificulta mas
su desinstitucionalizacion (en caso de que ésta alcanzara el Hospital Psiquiatrico
Dr. Rafael Serrano).

Ademas muchos pacientes se encuentran en condiciones de asilados casi la mitad
de su vida, por lo que ya se habituaron a este tipo de cuidado (donde se les cubre
todas sus necesidades, que incluye medicamentos, ropa, comida, cuidados en sus
funciones basicas) por lo que el pensar en desisntitucionalizarlos resulta dificil,
incluyendo que el apoyo y las actitudes tanto de sus familiares (los que cuentan
con ellos) como de la sociedad tampoco apoya esto ya que solamente uno de los
100 cuenta con dicho apoyo; ademas que ningun paciente cuenta con los
servicios, sistemas y politicas legales, ni de las laborales y de empleo.
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Si este tipo de pacientes (con estas discapacidades aqui descritas) son enviados a
la comunidad y se cierra el servicio de hospitalizacién cronica de este hospital,
muchos de ellos estardn sin hogar y presentaran agudizaciones de su
sintomatologia psiquiatrica, y no habr4 un hospital donde se les otorgue la
atencioén integral necesaria, ya que los reingresos para control de sintomatologia
son largos; estos paciente tienen limitaciones tanto para la autosuficiencia
econdémica como para el cuidado de la propia salud lo que hace dificil el que vivan
fuera del Hospital Psiquiatrico sin que presenten alguna complicacion.

El estudio presenta limitaciones debido a que siendo un estudio transversal, no se
puede diferenciar si la discapacidad resultante es por el diagnéstico psiquiatrico o

el tiempo de hospitalizacion.

Propondriamos la implementacion de terapias estructuradas y que se evaluara la
efectividad de estas terapias en la disminucibn de la discapacidad.
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