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RESUMEN

Los mayores recursos en atencidén psiquidtrica se invierten en
camas de hospitalizacién, la reorientacién del
financiamiento hacia servicios de base comunitaria, permitiré
que las personas tengan mayor acceso a la salud mental, por
lo que se propone la reorganizacidén de los servicios vy
ampliar la cobertura poniendo en practica la
desinstitucionalizacién. Previo a ello se requiere conocer
las caracteristicas de 1los pacientes que han permanecido

institucionalizados

Objetivo:

El objetivo general de este estudio es describir el grado de
dependencia y discapacidad en los usuarios
institucionalizados como un paso previo al planteamiento de

cambios institucionales.

MATERIAL Y METODOS

Se 1llevdé a cabo un estudio descriptivo, comparativo,
transversal y homodémico. Se evalud a todos los pacientes que
contaban con mads de un afio de hospitalizacidén en pabellones
de crénicos del Hospital Psiquidtrico “Dr. Rafael Serrano”

del lero de Julio al 31 de agosto de 2014. Se excluyeron a



los usuarios que no se encuentraban en el momento del estudio
o0 que rehlUsaran ser evaluados.

Las variables fueron la dependencia y discapacidad, evaluadas
mediante el Baremo de Valoracién de los grados y niveles de
Dependencia.

Se compararon los pacientes por pabelldn y por sexo mediante

la prueba de Kruskal Wallis y ChiZ2.

RESULTADOS

Se evaluaron 207 pacientes, 89 hombres (49 de la sala sur vy
40 de sala norte) y 118 mujeres (61 de la sala 1 y 57 de la
sala 4) . Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la edad, estancia hospitalaria vy el
puntaje del Baremo entre los pabellones, pero al analizar por
sexo solo permanecid significativa la diferencia de edades.
Al comparar los puntajes obtenidos por tarea hubo diferencias
significativas entre pabellones pero no entre sexos.

De acuerdo a las puntuaciones fueron clasificados de 1la
siguiente manera: Sin dependencia (n=30,14.49%), Dependencia
grado I (40.1%), II (28.5%) y III (16.91%). E1l diagndstico
mas frecuente fue Retraso Mental moderado (n=120), la
comorbilidad mas encontrada fue epilepsia (n=506) . Cabe
destacar que 12 de los pacientes no tenian ninglin tratamiento

farmacolégico.



CONCLUSIONES

No se Jjustifica 1la estancia hospitalaria de 30 de los
pacientes ya que a pesar de gque tiene discapacidades leves no
son dependientes. 84 pacientes tienen una dependencia
moderada y podrian permanecer en centros residenciales de
dia, con un programa especifico de rehabilitacién. Y el resto

requiere de cuidados especializados.



INTRODUCCION

Los trastornos mentales representan una parte significativa
de la carga de las enfermedades en todas las sociedades. En
todo el mundo, 121 millones de personas padecen depresidén, 70
millones padecen problemas relacionados con el alcohol, 24
millones padecen esquizofrenia y 37 millones demencia (OMS,
2003), sin embargo, los numeros no pueden hacer Jjusticia al
dolor y sufrimiento causado, pasando desapercibidos debido a
otros prioridades sanitarias y a la ausencia de sistemas

integrales de atencidén en salud.

En el continente americano los trastornos mentales
constituyen un serio problema de salud publica con un alto
costo social, que afecta a las personas sin distincidén de

edad, sexo, nivel socio-econdmico y cultural.

A finales del siglo pasado se introdujo el concepto de afios
de wvida ajustados ©por discapacidad (DALYs) lo que ha
permitido estimar la carga total de enfermedad, incluyendo
los afios perdidos debido a la discapacidad (Murray, Loépez,

2000) .

La carga global de las enfermedades mentales es de



aproximadamente el 12%, reflejdndose en el 28% de los afios
vividos «con discapacidad vy constituye una de las tres
principales causas de mortalidad entre las personas de 15 a
35 afios por el suicidio (OPS, 2011). Las evidencias mundiales

dan cuenta que no hay salud sin salud mental.

A pesar de la importante carga de enfermedad que representan
los trastornos mentales, los datos de la ultima Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica sefilalan que existe una
baja utilizacién de los servicios por parte de la poblacidén
que presenta este tipo de padecimientos. El tiempo que tardan
los pacientes en llegar a la atencidén es también importante,
entre 4 y 20 afios segun el tipo de padecimiento (Medina-Mora,

Borges, Lara, Benjet, Blanco-Jaimes et al., 2003).

Datos obtenidos con el “Instrumento de Evaluacidén para
Sistemas de Salud Mental OMS-IESM” (en inglés WHO-AIMS),
indican que un alto porcentaje de la poblacidén en México

carece de acceso a la atencidén psiquidtrica.

Esto también ha sido reportado en la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica en México, encontrando que
solamente uno de cada diez sujetos con un trastorno mental ha

recibido atencién, sdélo uno de cada cinco con dos o méas



trastornos ha recibido atencidén y solo uno de cada diez con
tres o mas trastornos obtuvo atencidén médica especifica

(Medina Mora y cols; 2003).

Ademds de la dificultad para el acceso a los servicios de
salud mental se ha observado que solamente 50% de las
personas que buscaron atencidédn especializada en salud mental

recibieron un tratamiento adecuado (Borges y cols; 2006).

Uno de los factores que dificulta el acceso a los servicios
de salud mental es un presupuesto econdmico insuficiente para

la atencidén en salud mental.

El costo de atencidén médica directa para los pacientes
psiquidtricos es alto, debido, sobre todo, al costo que
representan las continuas hospitalizaciones producto de
recaidas, exacerbaciones y la gravedad y duracién de éstas

(Nevaréz A, Valencia E, et al. 2013).

Las camas de hospitalizacién constituyen uno de los
componentes mas caros de los sistemas de salud mental, lo que
representa hasta tres cuartas partes de algunos presupuestos
nacionales de salud mental (Mental Health Foundation, 1993).

En México, para el 2014 el presupuesto asignado al sector
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salud fue del 2.83% del producto interno bruto, (a nivel
internacional el promedio es de 8.7%) de este monto solamente
el 2% es orientado a la salud mental; del cual, se destina el
80% a la operacién de los hospitales psiquidtricos y con
ello, las acciones enfocadas al trabajo comunitario se ven

reducidas (IESM-OMS, 2011).

Otros factores, como las Dbarreras geograficas, limitan el
acceso a los servicios de salud mental ya que la mayoria de
estos servicios se ubican en las grandes metrdépolis o

cercanas a ellas.

Un factor bésico que limita el acceso a los servicios de
salud mental es la perspectiva gque aun prevalece en muchos
paises incluido México, el antiguo paradigma de los grandes
hospitales psiquidtricos asilares, gque no crea posibilidades
de integracién de la salud mental como un componente
importante en la atencién de la salud en general.

Partiendo desde este enfoque, la atencidén en salud mental se
concentra en el tercer nivel, ejemplo de ello es qgque en

nuestro pais existen 46 hospitales psiquidtricos frente a 13

unidades de internamiento psiquidtrico en hospitales
generales vy 8 establecimientos residenciales (IESM-0MS,
2011) .
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Existe evidencia de que la centralizacién de los recursos en
salud mental disminuye la atencidédn para la mayoria de la
poblacidn, prueba de esto es que contamos con 544
establecimientos de salud mental ambulatorios que ofrecen
atencién a 310 wusuarios por cada 100,000 habitantes en
contraste con los hospitales psiquidtricos que atienden a 47

usuarios por cada 100,000 (IESM-OMS, 2011).

Se ha observado que aproximadamente el 50% de los pacientes
se atienden en servicios hospitalarios, siendo uno de 1los
paises donde un gran porcentaje de pacientes son atendidos en
servicios especializados independientemente de 1la gravedad
del trastorno (IESM-OMS, 2011). Esta condicidén aumenta los

costos de tratamiento y amplia la brecha de atencién.

Mas aun, en este marco de una accesibilidad insuficiente a
los servicios, se observan casos obvios de violacién de los

derechos humanos de las personas con trastorno mental.

Ante esta problemdtica existe una estrategia para disminuir
la brecha entre las necesidades y los servicios disponibles
denominada “desinstitucionalizacién” que cambia las politicas
concentradas en los hospitales psiquidtricos por otras
basadas en la comunidad, la cual podria ayudar a optimizar

los recursos en nuestro pais (Cohen, 2009).
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Bases de la desinstitucionalizacién

Algunos estudios han demostrado que los modelos de
tratamiento en la comunidad son més eficaces que los de
tratamiento hospitalario, logrando reducir el numero de
recaidas y hospitalizaciones asi como disminuir el tiempo de
estancia media hospitalaria (Stein, Test, 1978) . Otros
estudios también  han identificado la importancia del
monitoreo estrecho del estado del paciente y su adherencia al
tratamiento como medios eficaces de ayudar a las personas con
enfermedades mentales graves que se integran en la comunidad

(Davison, Strauss, 1992).

En los Ultimos afios la descentralizacidn administrativa ha
tralido la necesidad de controlar recursos asi como la de
disefiar politicas socio-sanitarias congruentes con los

recursos disponibles (CERMI, 2003).

Atendiendo esta problematica, la OMS propuso en su Plan de
Accidén sobre Salud Mental 2013-2020 la reorganizacién de los
servicios y ampliacién de la cobertura proponiendo préacticas
cientificamente contrastadas para la desinstitucionalizacién

y la reorganizacién de los servicios (OMS, 2013).
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Se han realizado diversos estudios que evallan el proceso de
transicién de las politicas en salud mental, principalmente
en paises desarrollados desde finales del siglo XX, dentro de
los cuales 1llama 1la atencién por su impacto el estudio
realizado por el ™“Team for the Assessment of Psychiatric
Services” (TAPS), desde el afio 1985, de corte longitudinal,
el cual evalud el proceso de cierre de dos Hospitales
Psiquidtricos (Friern y Claybury) en Londres, comparando la
situacidén de los residentes antes y después de su egreso. Se
estudiaron 770 pacientes de mads de un afio de estancia,
excluyendo aquellos diagnosticados con demencia %
considerando los aspectos resumidos en la tabla 1 del anexo
A.

Sus principales conclusiones fueron que el cambio de
residencia no afectaba de forma significativa a la
sintomatologia positiva de las enfermedades psiquiatricas,
mejoraba la sintomatologia negativa vy el funcionamiento
social, incrementd las redes sociales asi como la
satisfaccién percibida y permitié atender a distintos grupos
de pacientes, incluso con graves problemas. Ademds, el costo
medio fue razonable, si bien el grupo de pacientes més
complejos tuvo un coste superior (Left, Trieman, Gooch,

199¢6) .
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Otro fendmeno importante para la regidén de América Latina fue
la Declaracién de Caracas en 1990, 1la cual promueve la
sustitucidn gradual % progresiva de los hospitales
psiquidtricos, alejados cultural y geograficamente de 1los
usuarios, econdmicamente ineficientes y que con frecuencia
violentaba los derechos humanos de las personas internadas,
por servicios basados en la comunidad (Gonzalez, Levav,

1991).

Tales estudios describen de forma objetiva como la
reorientacién de la financiacidén hacia servicios de Dbase
comunitaria, con integracién de la salud mental en la
atencidén sanitaria general, permite que méds personas accedan
a mejores intervenciones vy con un mejor perfil costo-

efectividad (OMS, 2013).

Sin embargo, en nuestra realidad continta siendo préactica
frecuente que personas afectadas por trastornos mentales de
larga evolucidén permanezcan recluidas por tiempo indefinido
en hospitales psiquiédtricos, sin revisiones periddicas de su
estado y, en el caso de personas hospitalizadas por orden
judicial, sin actualizacidén periddica de su situacidédn legal

(Cohen, 2009).
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Estas personas internadas en hospitales psiquidtricos
deberian tener garantizada su oportuna transferencia al medio
familiar o a los servicios comunitarios. Para lograrlo es
preciso identificar 1los recursos humanos y materiales en
salud asi como la funcionalidad de las personas en condicién

asilar para las distintas actividades de la vida cotidiana.

Al evaluar la funcionalidad de wuna persona conviene més
basarse en sus aptitudes que en sus discapacidades, es
preferible reforzar las competencias que concentrarse en sus
déficits (Gonzéalez, Rodriguez, 2006). Sin embargo, es
necesario conocer objetivamente el grado y tipo de
discapacidad que presentan las personas de larga estancia de
los hospitales psiquidtricos para poder formular estrategias
de rehabilitacién especificas para los pacientes con
posibilidades de reinsercidén social asi como estimar 1los
recursos necesarios para el cuidado de los gque no tendrian
posibilidades de ser autosuficientes para las actividades de

la vida cotidiana.

La OMS, a través de 1la Clasificacidén Internacional del
Funcionamiento define el problema de la “Discapacidad” como
un término genérico que incluye deficiencias, limitaciones en

la actividad % restricciones en la participacién,
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describiendo los aspectos negativos de la interaccidén entre
un individuo (con una condicién de salud) y sus factores
contextuales, vya sean ambientales y/o personales (CIF-OMS,

2001) .

Suele ser frecuente solapar la dependencia y la discapacidad,
confundiendo las deficiencias o las limitaciones ©para
realizar una actividad concreta con la necesidad de ayuda
para realizarla. Partimos, por tanto, de que la discapacidad
es atributo inseparable de la dependencia, pudiendo existir

diversos grados de discapacidad sin que exista dependencia.

Por tanto, resulta imprescindible delimitar el concepto de
Dependencia para el presente estudio, el cual definimos como
el estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad
o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de la
autonomia fisica, mental o sensorial, precisan de la atencidn
de otra u otras personas para realizar actividades basicas de
la vida diaria (Ministerio de Sanidad, Espafia 2011).

Asi, como consecuencia de una gran discapacidad, una persona
requerird de ayuda o apoyo de alguien (o de algo) para poder
realizar (o mejorar el rendimiento funcional) de ciertas

actividades.
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Habitualmente se tiende a considerar la dependencia como un
hecho estatico, 1lineal o progresivo vy con un abordaje
especialmente reduccionista como propio de personas mayores
enfermas. En este sentido, uno de los problemas mads graves es
el de no identificar claramente la relacidén de la dependencia
con la discapacidad, tendiendo a clasificarlas y valorarlas
por separado, como si fueran cosas distintas y hay que darse
cuenta que la dependencia a la que nos estamos refiriendo en
este estudio, es la relacionada con las condiciones de salud
alteradas que siempre es consecuencia de un grado severo de

discapacidad (CERMI, 2003).

Para el uso de las escalas de dependencia se parte de 1la
hipbétesis de que es ©posible delimitar ciertos grupos
homogéneos de personas dependientes en funcidén de una serie
de parametros, tales como caracteristicas de la deficiencia vy
tipo e intensidad de los cuidados prestados, y segun éstos

calcular el gasto gque generan.

De esta forma se pueden delimitar los siguientes grupos:
1. Dependientes moderados
2. Dependientes severos

3. Gran dependientes

18



En funcidén de estos grupos se calculan los costos de los
sistemas de financiacidén, relacionados fundamentalmente con
el consumo de recursos, dentro de la planificacién de 1las

politicas sociales.

Uno de los wusos que se les da frecuentemente a estos
instrumentos de evaluacidén es conformar los criterios de
inclusidén para la adquisicidén de espacios en centros
residenciales de larga estancia, Centros de dia de las redes
publicas, ayudas domésticas, prestaciones econbémicas,
desgravaciones fiscales, etc., en los paises desarrollados.

En nuestro caso, el presente estudio pretende describir con
objetividad el grado y tipo de dependencia de los pacientes
de larga estancia de nuestro hospital para poder comenzar a
estructurar la atencidén de la salud mental en el primer nivel
de atencidén y con ello la redistribucién de los recursos
correspondientes a la salud mental de una forma congruente,
con el objetivo de aumentar la calidad en la atencidén a la

salud mental, con un enfoque predominantemente preventivo.

Una vez qgque se haya podido egresar a 1los pacientes sin
dependencia, aunque con discapacidades considerables, debemos

tener en cuenta el riesgo de una eventual recaida que amerite
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una re-hospitalizacién temporal, la cual deberia realizarse
en los hospitales generales y debe practicarse cuando se
hayan agotado todas las instancias terapéuticas posibles. La
estancia en el hospital deberia ser lo mads corta posible y el
pronto regreso al hogar deberia también de estimularse con

salidas peridédicas (Cohen, 2009).

Con respecto a la rehabilitacidén social debe brindarse en el
contexto habitual del individuo vy debe proveerlo de 1las
capacidades que le permitan mantenerse en la comunidad con el
mayor grado de autonomia posible considerando siempre las
preferencias de la persona, sus habilidades y experiencias

previas (Gonzéalez et al., 2000).
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JUSTIFICACION

Debido a que el costo de la atencidén para los pacientes
psiquidtricos en instituciones especializadas de tercer nivel
es elevado y en vista que es necesaria una transicidén desde
las instituciones a los alojamientos comunitarios, es
importante conocer la situacidén actual de los residentes de
larga estancia hospitalaria en cuanto al estado de
dependencia funcional y grado de discapacidad que presentan

como paso previo a la desinstitucionalizacidn.
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OBIJETIVOS

GENERAL

El objetivo general del presente trabajo es describir el
grado de dependencia o intensidad de la necesidad de ayuda de
otra persona para realizar actividades basicas de la vida
diaria de los pacientes croénicos del Hospital Psiquidtrico

“Dr. Rafael Serrano”.

ESPECIFICOS

Describir:
* La edad de los usuarios institucionalizados
* El promedio de estancia hospitalaria
* Los diagnésticos psiquidtricos y médicos
* La medicacidédn prescrita
* Nivel de discapacidad

* Dependencia, tipo y frecuencia de apoyo necesario en la
realizacién de actividades de la vida diaria de 1los

usuarios

22



MATERIAL Y METODOS

Sujetos

El Hospital “Dr. Rafael Serrano”, se encuentra en la Ciudad
de Puebla, edificado como un Psiquidtrico tipo granja vy
brinda atencidén desde 1967. Actualmente atiende a 15,314
pacientes al afio en consulta externa.

Se encuentra dividido por pabellones, el 2 y 3 son para
mujeres y hombres con padecimientos agudos, el 1 y la 4 para
mujeres crdénicas y el 5 para hombres crénicos.

Tiene un total de 331 camas censables, de las cuales 84
estdn asignadas para pacientes agudos, 50 para hombres y 34
para mujeres, 247 designadas para pacientes croénicos 140
para mujeres y 107 para varones. Para la unidad de medicina
interna existen 8 camas, pero éstas no son censables.

Se contaba con una lista de 51 hombres de la sala 5 sur, se
eliminaron 2 ©por no contar <con el dato de estancia
hospitalaria.

En la sala 5 Norte, se tenian en lista 45 hombres, 2 fueron
excluidos por encontrarse en la Unidad de Medicina Interna vy
3 fallecieron antes de que se les aplicara la evaluaciédn.

De la sala 1 se tenian en lista 64 mujeres, de los cuales una

fallecid, otra se encontraba de permiso terapéutico y otra
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fue trasladada al Hospital General del Sur por complicaciones
de enfermedad médica.

En la sala 4, de 60 pacientes registradas se evaluaron 57:
una fallecid, otra tenia permiso terapéutico y una tercera

estaba en la Unidad Médica del Hospital.

Variables e Instrumentos de medicion

La discapacidad y la dependencia se evaluaron con el Baremo
de Valoracién de la Dependencia

La construccién del Baremo partid del andlisis de la ley del
Real Decreto 39/2006 del 14 de diciembre en la naciédn
espafiola (Boletin Oficial del Estado, 2011) para evaluar la
creaciétn de un sistema de protecciédn de las personas en

situacidén de dependencia con las siguientes caracteristicas:

1. Tiene entre sus referentes a la Clasificacioén
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y 1la

Salud (CIF), aprobada por la OMS en el afio 2001.

2. Establece los criterios objetivos de wvaloracidén del

grado de autonomia de la persona y de su capacidad para

realizar las distintas actividades de la vida diaria.
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3. Crea categorias para medir la severidad de la

dependencia.

4. Cuenta con un protocolo y técnicas a seguir para la

valoracién de las aptitudes observadas.

Determinacién de la situacién de dependencia
Se obtiene a partir de la puntuacién final obtenida en

el BVD de acuerdo con la siguiente escala:

Grado I, Nivel 1

Grado I, Nivel 2
Grado II, Nivel 1
Grado II, Nivel 2
Grado III, Nivel 1

Grado III, Nivel 2

Grado I: 25-49 puntos [Dependencia moderada]
Necesita de apoyo intermitente para su autonomia
personal, al menos una vez al dia.
Nivel 1: 25-39

Nivel 2: 40-49
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Grado II: 50-74 puntos [Dependencia severa]
Necesita de apoyo extenso sin ser permanente para
su autonomia personal, dos a tres veces al dia.
Nivel 1: 50-64

Nivel 2: 64-74

Grado III: 75-100 puntos [Gran dependencial]
Necesita apoyo indispensable y continuo de otra
persona para su autonomia personal.
Pérdida total de autonomia fisica, mental o
sensorial.
Nivel 1: 75-89

Nivel 2: 89-100

Discapacidad

* Discapacidad muy grave: Supone la dependencia de otras
personas para realizar actividades esenciales de la vida

diaria.

* Esta se demuestra a partir de que se alcance en el BVD

el grado I correspondiente a Dependencia Moderada (> 25

puntos) .
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Definicidén Escala de

Variable : Ny
operacional medicidn

BVD
Dependencia Ordinal
(Baremo)
Di idad BVD
iscapacida ordinal
(Baremo)

Procedimiento

1.

3.

Iniciamos acudiendo a las salas de pacientes crénicos
identificdndonos ante personal médico y de enfermeria
responsables de cada sala, solicitando el permiso y su
cooperacidén para la realizacidédn de nuestro estudio,

describiendo el objetivo y la justificacién del mismo.

Posteriormente se realizd una revisién del informe de la
historia clinica antes de la entrevista con el usuario,
para conocer las condiciones previas de cada paciente,
poniendo especial atencidén en las fechas de 1los
diagnésticos que originan deficiencias permanentes y su
tratamiento indicado, ©por tanto sin posibilidad de

mejora.

Después conversamos brevemente con el cuidador primario

(personal de enfermeria con experiencia en las
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necesidades del paciente a entrevistar) preguntando
acerca de las circunstancias, la frecuencia vy la
intensidad de los apoyos que se requieren para que el
usuario realice cada una de las actividades contenidas
en el BVD, preguntando detenidamente por la iniciativa,
la comprensién de las actividades, 1la calidad de 1la
ejecucién fisica asi como la realizacidén coherente de

actividades.

Se procedié a 1la entrevista del wusuario, realizando
preguntas directas acerca de la competencia para
realizar cada una de las actividades contenidas en el
BVD, siempre con una escucha reflexiva y llevando una
conversacidén consultativa. Solicitando pruebas de
valoracién de actividades como vestirse, calzarse,

peinarse, aseo dental, etc.

Enseguida realizamos un reconocimiento de la sala de
crénicos correspondiente, evaluando en esta fase las
capacidades de desplazamiento para la realizacidén de
actividades como vestirse, lavarse, higiene personal,
mantenimiento de la salud valorando con cada paciente su
marcha, equilibrio, movilidad de Dbrazos y manos,
problemas de visidén, audicidn, comprensidén y coherencia,

memoria, orientacién, afecto, capacidad para
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involucrarse en la comunicacién interpersonal %

expresién verbal.

RESULTADOS

Se evaluaron 207 pacientes, el rango de edades de los hombres
fue de 20 a 84 afios y de las mujeres de 24 a 85 afios. E1
rango de tiempo que los pacientes han estado hospitalizados
fue de 1 hasta 47 afios para los hombres y de 2 hasta 51 afios

para las mujeres.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demogréaficas de
los pacientes por sexo. Se encontrd una diferencia
significativa (p 0.0021) en el promedio de edades, siendo las
mujeres aproximadamente 6 afios mayores que los hombres, no
hubo diferencia entre el tiempo de estancia

intrahospitalaria.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas por sexo
Sexo Hombres Mujeres
n (207) 43% (89) 57% (118)
M DE M DE p
Edad 47.63 15.38 53.55 12.8 0.0021
E. Hosp. 18.94 13.61 20.3 11.35 0.2167
Baremo 48.42 25.14 50.5 21.99 0.4834

M= Promedio; DE= Desviacidén Esténdar
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En la tabla 2 se muestra el desglose de caracteristicas por
pabelldn y podemos observar que hubo diferencias
significativas entre 1las edades (p 0.0052), siendo més
marcada entre los pabellones de hombres (con una diferencia
de 4.64 afios) que entre los de mujeres (1 afio de diferencia),
la Estancia Hospitalaria (p 0.007) ya que los pacientes de
la sala 5 Sur han permanecido hospitalizados préacticamente 10
afios més que los del la sala Norte, en cambio entre las salas

de mujeres solo hubo una diferencia de 2.82 afios.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas por pabelldn

Pabellon 5 Sur Sala 1 Sala 4 5 Norte
n 49 61 57 40
M DE M DE M DE M DE p
Edad 49.72 14.41 54,52  12.25 53.51 13.39 45.08 16.31 0.0052
E. Hosp. 23.09 13.45 21.66 10.03 18.84 12.54 13.86 12.12 0.007
Baremo 37.1 22.77 47.11  21.86 54.14 21.73 62.3 20.72 <0.0001

- M= Promedio; DE= Desviacidén Esténdar

Los diagnésticos se muestran en la tabla 3, el mas frecuente
fue Retraso Mental en un 61% de los casos, encontradndose en
72 hombres y 60 mujeres; el grado moderado fue el mas comln.
Seguido por Esquizofrenia (19%) en 10 hombres y 28 mujeres.
El resto de los casos de psicosis (15%) son en su mayoria por
otras causas como Traumatismo cranecencefdlico, epilepsia o

residuales secundarias al uso de sustancias y se encontrd en
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9 de los varones y 20 de las mujeres. Existen 9 pacientes con
trastorno bipolar (2 hombres y 7 mujeres), que representaron

el 5%.

EL diagnéstico médico més frecuente fue la epilepsia presente
en 27 hombres y 29 mujeres. Pero nuevamente con diferencia
entre ambos géneros, en los hombres el diagndéstico de
epilepsia fue seguido del de anemia (n=10) y ésta a su vez
por la insuficiencia venosa periférica (n=7). En cambio en
las mujeres la epilepsia fue seguida de 1la Hipertensidn
arterial (n=14) y de la Diabetes Mellitus 2 (n=10).

Otros diagndésticos muy ©particulares encontrados en la
poblacidén del hospital que pueden condicionar discapacidad
fueron: Ulceras, hipotrofia/ atrofia, amputacidén, dismetria o
deformidad de extremidades; ceguera, enucleacidén de un o0jo;

sordomudez y discinesia tardia.

En las cédulas de evaluacidén se anotaron también otros
problemas que si bien no figuraban como diagndésticos eran
importantes en la funcionalidad de 1los pacientes como:
dificultades en la comunicaciédn, falta de iniciativa o
negativa para realizar las tareas, fecalismo al aire 1libre,

auto-agresividad y “miedo a salir”.
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Tabla 3. Diagndsticos

DIAGNOSTICO Hombres| Mujeres
(n=72) (n=105)

Retraso Mental 60 60
Leve 4 4
Moderado 45 44
Grave 6 5
Profundo 5 7
Esquizofrenia 10 28
Demencia 1 0
Psicosis orgénica 8 20
T. Psicét. por
sustancias 1 1
Epilepsia 277 29
Anemia 10 0
Hipertensidén Arterial 4 14
Insuficiencia Venosa
Periférica 7 1
Hipotiroidismo 5 5
DM2 1 10

El manejo farmacoldgico de los pacientes (tabla 4) fue en
gran medida a base de antipsicéticos, durante el periodo que
se realizaron 1las evaluaciones, el mas prescrito en 1los
hombres fue trifluoperazina (n=54) vy hubo un empate entre

risperidona y haloperidol en las mujeres.

Notamos que 53 pacientes (30 hombres y 23 mujeres) toman una

combinacién de 2 a 3 antipsicdticos.

De la poblacidén 186 se encontraban tomando algan

neuromodulador (80 hombres y 106 mujeres), el mas indicado
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fue wvalproato (n=101), seguido por la carbamacepina (n=61),

solo 2 pacientes ingerian carbonato de litio.

La clase de antidepresivos mas prescritos son los
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina en
especial 1la sertralina (n=11), seguida de 1la paroxetina

(n=10) en los varones y en las mujeres fue paroxetina (n=13)

seguida del triciclico imipramina (n=10) . En total 71
pacientes (28 hombres % 41 mujeres) toman algan
antidepresivo.

109 pacientes se encuentran Dbajo tratamiento con alguna

benzodiacepina (49 hombres y 59 mujeres)

44 pacientes estdn en tratamiento con anticolinérgico (15

hombres y 29 mujeres)

Fue muy interesante encontrar que 12 pacientes (2 hombres vy

10 mujeres) no toman ningun psicofdrmaco.

Otro de los hallazgos fue que hay pacientes que Unicamente
toman una clase de medicamento, como el <caso de los
anticomiciales (n=19), Inhibidores de la Recaptura de

serotonina (n=2) y benzodiacepinas (n=5).
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- Tabla 4. Tratamiento

e L Hombres Mujeres
43% (n=89) | 57%(n=118)

Aripiprazol 0(0) 0.8(1)
Risperidona 13.4 (12) 23.7 (28)
Quetiapina 2.2(2) 5.9(7)
Olanzapina 11.2 (10) 7.6(9)
Haloperidol 4.4 (4) 23.7 (28)
Perfenazina 5.6 (5) 0.0(0)
Trifluoperazina 38.2 (34) 22.0(26)
Levomepromazina 30.3 (27) 5.9 (7)
Zuclopentixol depot 6.7 (6) 2.5(3)
Risperidona depot 1.1(1) 0.0 (0)

Antidepresivo
Imipramina 1.1 (1) 8.4 (10)
Amitriptilina 2.2(2) 1.6 (2)
Paroxetina 11.2 (10) 11.0 (13)
Fluoxetina 4.4 (4) 5.9(7)
Sertralina 12.3 (11) 7.6(9)
Citalopram 0.0 (0) 0.8(1)
Venlafaxina 0.0 (0) 0.8(1)

Benzodiacepina
Clonazepam 47.1 (42) 46.6 (55)
Diazepam 7.8(7) 3.3(4)

Anticolinérgico
Biperideno 16.8 (15) 24.5 (29)

Se encontrd aun mayor significancia estadistica (p<0.0001)
entre los puntajes obtenidos en el baremo con una diferencia
de 25.2 puntos entre la salas de hombres y solo de 7.03

puntos entre los pabellones de mujeres.
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En la tabla 5 se muestra la comparacidén de los puntajes
obtenidos por grupo de tareas de los hombres y mujeres sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 5. Comparacion de los puntajes obtenidos por tarea por sexo
Hombres Mujeres
Tarea M DE M DE p
Comery Beber 2.01 3.38| 1.72 2.98 | 0.6347
Miccion y Defecacion 221 2.73| 2.54 2.54 | 0.2883
Lavarse 3.53 3.09| 398 2.85 | 0.3633
Cuidados corporales 1.17 0.76| 1.44 0.69 | 0.0259
Vestirse 330 4.48 | 399 454 | 0.7285
Mantenimiento de la Salud 7.22 431| 697 3.40 | 0.0718
Posicion del Cuerpo 0.04 0.10| 0.04 0.09 | 0.6901
Desplazarse dentro del hogar 238 4.01| 2.37 4.36 | 0.5697
Desplazarse fuera del hogar 6.11 4.02| 5.40 3.71 | 0.4293
Tareas domésticas 709 1.75| 7.45 1.31 | 0.3980
Tomar decisiones 13.21 4.03|14.13 2.44 | 0.7810

- M= Promedio; DE= Desviacidén Esténdar

Cuando se comparan las puntuaciones del Baremo entre
pabellones (Tabla ©6), la diferencia fue estadisticamente
significativa en <casi todas las actividades, excepto en

mantener la posicidén del cuerpo.
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Tabla 6. Com

paracion de los puntajes obtenidos por tarea por pabelldon

Tarea
Comery Beber
Miccion y Defecacion
Lavarse
Cuidados corporales
Vestirse
Mantenimiento de la Salud
Posicion del Cuerpo
Desplazarse dentro del hogar
Desplazarse fuera del hogar
Tareas domésticas
Tomar decisiones

5 Sur

M DE
0.88 2.51
1.57 2.40
2.02 2.78
0.83 0.78
1.60 3.66
5.38 4.40
0.02 0.08
1.26 3.63
466 3.33
6.66 1.80
12.24 4.68

Sala 1

M DE
1.77 3.00
1.92 230
333 2.85
1.31 0.74
331 4.24
6.31 3.58
0.04 0.10
2.52 4.22
5.11 3.70
738 1.34
13.97 2.55

Sala 4

M DE
1.68 2.98
3.20 2.63
468 271
1.58 0.61
472 478
7.67 3.07
0.03 0.09
2.95 453
5.71 3.73
7.51 1.29
1429 231

5 Norte

M DE
352 3.73
298 294
539 2.36
1.59 0.48
538 4.54
9.48 2091
0.06 0.12
3.76  4.08
7.89 4.12
7.62 154
14.39 2.66

p
0.0003

0.0026
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.3499
<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.0062

- M= Promedio;

DE= Desviacidn Esténdar

Las diferencias en cuanto al grado de dependencia por sexo se

puede observar en la tabla 7 y

en la tabla 8.

En total el 14% (n=30)
clasificados Sin Dependencia, de
hombres vy 11% (n=13) mujeres. El 86%

algun Grado de Dependencia,

(n=72)

40.1% (n=83)

y en el Grado III el 16.9%

y 89% mujeres

de los pacientes,

(n=105) .

de los cuales 81%

(n=35) .

estos 19%

obtuvieron un puntaje

[e)

(n=177)

en el Grado II el 28.5%

<24

(n=17)

entre pabellones se encuentra

siendo

eran
restante tuvo
eran hombres
En el Grado I se situaron el

(n=59)
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Como se puede apreciar,

hombres el 21.3%

Sala 1 en un 29%

Nivel 1 en un 35 % (n=14)

en un 24%

Tabla 7. Clasificacion de la dependencia por

sexo
Clasificacién de la | Hombres Mujeres
Dependencia % (n) % (n)
Sin Dependencia 19.1 (17) 11.0 (13)
Grado | Nivel 1 21.3(19) 22.8(27)
Grado | Nivel 2 12.3 (11) 22.0(26)
Grado Il Nivel 1 20.2 (18) 15.2 (18)
Grado Il Nivel 2 8.9 (8) 12.7 (15)
Grado lll Nivel 1 11.2 (10) 11.0 (13)
Grado lll Nivel 2 6.7 (6) 5.0(6)

(n=19)

(n=18) ;

(n=14) .

en ambos sexos fue el Grado 1 Nivel 1,

el tipo de dependencia més frecuente

representando en los

predominando este tipo en la Salas 5 sur en un 35%

y en las mujeres el 22.8%

Tabla 8. Clasificacion de la Dependencia por pabelldn

(n=17)

Clasificacion de la 5 Sur 5 Norte Sala 1 Sala 4
Dependencia % (n) % (n) % (n) % (n)
Sin Dependencia 30.6 (15) 5.0(2) 13.1 (8) 8.7 (5)
Grado | Nivel 1 34.6 (17) 5.0(2) 29.5(18) 15.7 (9)
Grado | Nivel 2 12.2 (6) 12.5 (5) 19.6 (12) 24.5 (14)
Grado Il Nivel 1 8.1 (4) 35.0(14) | 14.7(9) 15.7 (9)
Grado Il Nivel 2 6.1(3) 12.5 (5) 9.8 (6) 15.7 (9)
Grado lll Nivel 1 2.0(1) 22.5(9) 8.2 (5) 14.0 (8)
Grado lll Nivel 2 6.1(3) 7.5(3) 4.9 (3) 5.2 (3)

(n=27) ;

y

a diferencia de la sala 5 norte
donde el tipo de dependencia mas frecuente fue el Grado II,

y en la Sala 4 el Grado I Nivel 2
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Como lo requiere el Baremo se debe hacer mencidén de que las
instalaciones del hospital no son adecuadas para el uso de
sillas de ruedas ya que no existen rampas suficientes y las

que hay estédn demasiado inclinadas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio nos muestran que a pesar de
que los pacientes tienen discapacidades, esto no los
convierte en dependientes de terceras personas, de hecho 14%
(n=30) de ellos resultaron Sin Dependencia, por 1lo que su

vida en comunidad es factible.

Fue evidente que la divisidén empirica que se habia hecho de
los pacientes por sala de acuerdo a su funcionalidad no
estaba tan errada ya que justamente la sala 1 y 5 sur fueron

las que tuvieron el mayor porcentaje de pacientes con el

Grado I Nivel 2 de dependencia (en un 29% y 35%
respectivamente). En cambio en la Sala 5 norte predomind el

Grado II Nivel 1, seguido del Grado III Nivel 1 y en la Sala

4 el Grado I Nivel 2.

Los pacientes que tienen una Dependencia moderada (Grado I
Nivel 1) que solamente necesitan apoyo intermitente para su

autonomia serian susceptibles a un programa de rehabilitacién
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para su mejorar su funcionalidad, lo cual de hecho se inicid
2 afios previos capacitando a los pacientes de la sala 5 sur
en su higiene (el cepillado dental, lavado de manos,
bafiarse), limpieza de la vivienda (barrer, tender camas) vy
que seguramente influencidé las puntuaciones obtenidas en el
baremo. Estas personas podrian ser atendidas en Centros
Residenciales de dia dirigidos a posibilitar su reintegracidn

social.

Los pacientes que obtuvieron puntuaciones a partir de 50 en
el Baremo y que por lo tanto se les Clasifica en una
Dependencia Severa (Grado II), requieren mayor atencidén pero

sobre todo de indole asistencial.

En la mayoria de la actividades las mujeres fueron menos
funcionales que los hombres, excepto en comer y beber y el
cuidado de la salud, en los cuales fue a la inversa; y en
mantener la posicidén del cuerpo y desplazarse dentro del

hogar donde se igualaron los porcentajes.

Otros factores que tal vez también tengan un peso en 1los

resultados son: 1) mayor longevidad de las mujeres (en

promedio 6 afios) 2) Mayor estancia hospitalaria (2 afios)
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El gue los problemas mentales sean la causa de que no puedan
desempefiar las actividades hace que el tipo de apoyo mas
frecuentemente requerido sea de tipo especial, vya dque se
requiere de personal capacitado para manejar a este tipo de

personas.

De acuerdo al Diario Oficial de la Federacidén 2015, el Dia
Paciente en Hospitalizacidén en Unidades de Tercer Nivel tiene
un costo de $6,731, tomando esto en cuenta, el costo por
afio por paciente es de $2,456,815, si esto lo multiplicamos
por los 207 pacientes de nuestro estudio tenemos un total de
$508,560,705 gque se invierte Unicamente en usuarios crbénicos
(sin contar las camas censables de agudos), a esto tenemos
que agregar que los pacientes han pasado desde 1 hasta 51

afilos hospitalizados.

Sin contar que entre ellos existen 12 personas que no estéan
sometidas a ninguna clase de manejo farmacoldgico, por 1lo

que queda en duda la necesidad de su estancia en un hospital.

En promedio los usuarios han pasado la tercera parte de sus
vidas (19.5 afios) en el hospital % seria necesario
deshabituarlos a que muchas de sus actividades sean

realizadas por el personal de la institucién.
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El diagnéstico de retraso mental no deberia ser equivalente a
ser recluido en una institucidén mental, ya gque con un manejo
conductual vy en ocasiones farmacoldégico (sobre todo en
comorbilidad con epilepsia) deberia ser suficiente.
Proyectos piloto han evidenciado que es posible aumentar en
gran medida los resultados alcanzados en personas con graves
discapacidades (Mansell J, Ericsson K, 1996), hasta situarlos
por encima del nivel alcanzado en cualquier entorno

institucional.

Llama la atencién que ©personas con trastorno Dbipolar
permanezcan hospitalizados por tiempo indefinido, ya que con
tratamiento pueden ser totalmente funcionales e

independientes.

A pesar de que se encuentran hospitalizados y la adherencia
terapéutica deberia estar asegurada, 10 pacientes (7 hombres
y 3 mujeres) tenian dentro de su esquema terapéutico

antipsicéticos de depdsito.

El que algunos pacientes inicamente estén tomando

benzodiacepinas, anticonvulsivantes, ISRS o ningun féarmaco
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nos hace cuestionar la necesidad de su estancia en un

hospital psiquidtrico.

Ademds en una revisién se encontrdé que las tasas de
prevalencia del uso de medicamentos psicotrépicos
especificamente antipsicéticos entre las personas con retraso
mental son extremadamente altos (en un 12-49%) y su uso es

cuestionable. (Singh et. al 2005).

Por Ultimo se sugiere la considerar dentro del proceso de
valoracién una serie de revisiones periddicas o)
reevaluaciones después de cierto tiempo, bien sea después de
realizar adaptaciones técnicas o cambios en el contexto
ambiental como es el caso de la reciente instauracidédn de las

villas del “Modelo Hidalgo” de rehabilitacidén psicosocial.

La desinstitucionalizacidén representa un modo neoliberal de
la emancipacidén de la personas con Trastornos Mentales
Graves de instituciones psiquidtricas, y el apoyo a sus

medios de vida en la comunidad (Shen G., Snowden L, 2014)

El objetivo de la atencién comunitaria es permitir a las
personas con discapacidades intelectuales utilizar la misma

gama de alojamientos, medidas de convivencia y formas de wvida
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que el resto de la poblacidén, y que tengan una buena calidad

de vida (Mansell J, Beadle-Brown J, 2011).

La transicién desde 1las instituciones a los alojamientos
comunitarios es una condicién necesaria, pero no suficiente
para el logro de mejores resultados en todos los residentes.
Ademds de cambiar el alojamiento, es necesario cambiar 1la
clase de apoyo prestado por terceros (Mansell J, Beadle-Brown

J, 2011)
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ANEXO A. BAREMO

Grupos de edad

36 | 710 | 11417 | 18Y

mas

Comer y beber 15,1 10,9 10,9 10,0
Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos 0,35 0,25 0,25 0,25
Cortar o partir la comida en trozos NA 0,20 0,20 0,20
Usar cubiertos para llevar la comida a la boca 0,30 0,30 0,30 0,30
Acercarse el recipiente de bebida a la boca 0,35 0,25 0,25 0,25
Higiene personal relacionada con la miccién y defecacion 10,6 7,6 7,6 7,0
Acudir a un lugar adecuado 0,31 0,20 0,20 0,20
Manipular la ropa 0,23 0,15 0,15 0,15
Adoptar o abandonar la postura adecuada 0,46 0,30 0,30 0,30
Limpiarse NA 0,35 0,35 0,35
Lavarse 12,1 8,7 8,7 8,0
Abrir y cerrar grifos 0,43 0,15 0,15 0,15
Lavarse las manos 0,57 0,20 0,20 0,20
Acceder a la bafera, ducha o similar. NA 0,15 0,15 0,15
Lavarse la parte inferior del cuerpo NA 0,25 0,25 0,25
Lavarse la parte superior del cuerpo NA 0,25 0,25 0,25
Realizar otros cuidados corporales NA 2,2 2,2 2,0
Peinarse NA 0,35 0,30 0,30
Cortarse las ufias NA NA 0,15 0,15
Lavarse el pelo NA 0,30 0,25 0,25
Lavarse los dientes NA 0,35 0,30 0,30
Vestirse 17,5 12,6 12,6 11,6
Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado 0,15 0,15 0,15 0,15
Calzarse 0,10 0,10 0,10 0,10
Abrocharse botones o similar 0,15 0,15 0,15 0,15
Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo 0,30 0,30 0,30 0,30
Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo 0,30 0,30 0,30 0,30
Mantenimiento de la salud NA 12,0 12,0 11,0
Solicitar asistencia terapéutica NA 0,30 0,15 0,15
Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas NA 0,20 0,10 0,10
Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio NA 0,50 0,25 0,25
Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio NA NA 0,25 0,25
Pedir ayuda ante una urgencia NA NA 0,25 0,25
Cambiar y mantener la posicién del cuerpo 3,0 2,2 2,2 2,0
Cambiar de tumbado a sentado en la cama 0,10 0,10 0,10 0,10
Permanecer sentado 0,15 0,15 0,15 0,15
Cambiar de sentado en una silla a estar de pie 0,10 0,10 0,10 0,10
Permanecer de pie 0,15 0,15 0,15 0,15
Cambiar de estar de pie a sentado en una silla 0,10 0,10 0,10 0,10
Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado 0,10 0,10 0,10 0,10
Transferir el propio cuerpo mientras se esta acostado 0,10 0,10 0,10 0,10
Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se esta acostado 0,20 0,20 0,20 0,20
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Grupos de edad
18y
3-6 7-10 11-17 mas
Desplazarse dentro del hogar 18,3 13,2 13,2 12,1
Realizar desplazamientos para vestirse 0,25 0,25 0,25 0,25
Realizar desplazamientos para comer 0,15 0,15 0,15 0,15
Realizar desplazamientos para lavarse 0,10 0,10 0,10 0,10
Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado 0,25 0,25 0,25 0,25
Realizar desplazamientos entre estancias no comunes 0,10 0,10 0,10 0,10
Acceder a todas las estancias comunes del hogar 0,15 0,15 0,15 0,15
Desplazarse fuera del hogar NA 14,0 14,0 12,9
Acceder al exterior NA 0,29 0,25 0,25
Realizar desplazamientos alrededor del edificio NA 0,29 0,25 0,25
Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos NA 0,24 0,20 0,20
Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos NA 0,18 0,15 0,15
Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos NA NA 0,10 0,10
Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos NA NA 0,05 0,05
Realizar tareas domésticas NA NA NA 8,0
Preparar comidas NA NA NA 0,45
Hacer la compra NA NA NA 0,25
Limpiar y cuidar de la vivienda NA NA NA 0,20
Lavar y cuidar la ropa NA NA NA 0,10
Grupos de edad

Solo en los casos de personas con una condicion de salud que pueda
afectar a las funciones mentales 3.6 710 | 11-17 18y

mas
Tomar decisiones 23,4 16,6 16,6 15,4
Decidir sobre la alimentacion cotidiana 0,40 0,21 0,20 0,20
Dirigir los habitos de higiene personal 0,20 0,11 0,10 0,10
Planificar los desplazamientos fuera del hogar NA 0,11 0,10 0,10
Decidir sus relaciones interpersonales con personas conocidas 0,40 0,21 0,20 0,20
Decidir sus relaciones interpersonales con personas desconocidas NA 0,10 0,10 0,10
Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano NA 0,10 0,10 0,10
Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas NA 0,16 0,15 0,15
Resolver el uso de servicios a disposicion del publico NA NA 0,05 0,05

COEFICIENTES DEL TIPO DE APOYO DE OTRA U OTRAS PERSONAS

SUPERVISION

0.90

FISICA PARCIAL

0.90

SUSTITUCION MAXIMA

0.95

APOYO ESPECIAL

1.00
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CLAVES DE VALORACION

Nivel de desempefio (D)

Problema en dependencia (P)

P1 | Positivo F Fisico
N1 | Negativo, por dependencia M Mental
N2 | Negativo, por otras causas A Ambos
NA [ No aplicable

Tipo de apoyo personal (TA)

Frecuencia de apoyo personal (FR)

SP | Supervision 0 Casi nunca

FP | Fisica parcial 1 Algunas veces

SM | Sustitucibn maxima 2 Bastantes veces

AE | Apoyo Especial 3 Mayoria de las veces
4 Siempre
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