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INTRODUCCION

Con la aparicidn al comienzo del siglo XIX de Philippe Pinel
surgfo un per{iocdo llamado de "tratamiento moral” de los enfermos
mentales en donde la psiquiatria contemplo la perspectiva de la
-aplicacion humanista y humanitaria para el tratamiento de estos.
Con la esperanza de construir un edificio psiquidtrico humano regio
Y recio en donde el paciente tuviera mayores posibilidades de
recuperacidn, en 17$2 Pinel, nombrado director del hospital de Ila
Bicetre y posteriormente de la Salpétriere, liberd a los alienados
de las cadenas y convirtid estos sanatorios en centros dignos de
atencidn. El1 tratamiento moral de Pinel produjo efectos
terapéuticos inmediatos y sorprendentes, siendo también acogidos
por Tuke en Inglaterra y por Frike en Alemania. Al mismo tiempo
Benjamine Rush introdujo en el hospital de Pensilvania métodos
basados en la terapia moral. Pinel descubrid la importancia de la
ergoterapia en los tratamientos psiquidtricos abriendo camino para
la instalacicn de talleres. en los asilos. .En  Alemania la
psiquiatria encontrd su desarrollo y expansicn hasta mediados gdel
siglo XIX, ya que permanecia bajo la influencia del movimiento
romdntico y los principios teoldgicos. Con Griesinger se inicid la
nueva y brillante etapa de la psiquiatria alemana, apareciendo el
modelo organicista &l afirmar que las enfermedades mentales son
transtornos cerebrales. Seguidos a €1 aparecen una serie de
ilustres de la psiquiatria, entre ellos Kraepelin quien establecid
un sistema .de clasificacicn de los trastornos mentales, por lo que
se le ha denominado el constructor de la psiquiatria del siglo XX,
ya que establecio la nosologia psiquidtrica que sirvio de base para
las clasificaciones del presente ( 1-3 ).

En lo que se refiere al manejo asistencial del enfermo mental

este se remonta a la cultura drabe, en la que predomind una actitud
humanitaria, se crearon facultades de medicina y numerosos asilos.
Los viajeros que volvian a Europa narrabangl tratamiento gque
recibian estos enfermos. La atmdsfera era relajada y el regimen
terapeutico incluia dietas, bafios, drogas, perfumes y conciertos.
La raiz de esta tendencia humanitaria estaba en la creencia
nusulmana de que la persona insana era amada y elegida por dios
para decir la verdad.
Desde el punto de vista moderno parece que esta actitud podia
facilitar la recuperacidn del paciente por que permitia la libre
expresicn de los instintos sexuales y agresivos. La
fundacidn del primer nosocomio fué en Valencia por un espafiol, el
padre Jofrd en 1410.( 1,4 }.
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Después de esta fecha y hasta 1489 se fundardn cinco centros
similares y en 1567 en la Ciudad de México, Bernardino Alvarez
fundd el Hospital de San Hipdlito, primer centro para la
atencidn de los enfermos mentales del nuevo mundo. Los espaiioles
fueron por tanto pioneros en la asistencia de estos pacientes.
posiblemente influenciados por la cultura drabe. Durante la misma
época en Londres se transformd el Monasterio de Santa Maria de
Belen en hospltal psiquidtrico. A su vez en Franc1a en 1641 se
fundos el primer hospital, y el primer hospital pslqulatrlco en los
Estados Unidos se constiuyo en 1773 ( 3 }.

Hacia mediados del 51910 XIX una serie de acontecimientos fueron
relevantes para los pac1entes hospitalizados. Progresivamente se
fueron abandonando los métodos de contencidn crueles, promulgdndose
en muchos paises leyes de internamiento forzoso para 1los
enfermos mentales. Hacia el siglo XX era inevitable que tal
aislamiento de la comunidad produciria un impacto negativo en el

. desarrollo de la psiquiatria. Bste aislamiento tuvo lugar

especialmente en los Estados Unidos a mediados del siglo XIX, €poca
en que la psiquiatria perdid contacto con la medicina general y
tendid a concentrarse en cuestiones relacionadas con el tratamiento
detu:gran nimero de pac1entes psicdticos asilados en instituciones
piblicas masificadas. Sin embargo esta situacidn mejord en las
dltimas décadas del siglo XIX, prlmero en Buropa y posteriormente
en los Estados Unidos.

La psiquiatria actual o contemporanea parte de la segunda guerra
mundial hacia 1945, en la que se sucitan una serie de cambios que
afectaron sustanc1almente a la psiquiatria en su curso futuro. En
la década de los cincuentas las nuevas terapéuticas farmacologicas
orlglnaron un cambio en la planlflcaC1dn asistencial, asi como en
la 1nvest1gac10n psicopatologica y clinica., En esta misma linea la

xpan51gn y el perfeccionamiento de la neurofisiologfa y 1la
neuroqulmlca complementaron las fuentes de la 1llamada
p31qu1atrla biol glca.

La clinica se enriquecid ain mds con las aportaczones de 1la
p51copatolog1a descriptiva, de 1la 1nformat1ca, la estadistica, la
psicologia Y la génetica. La psiquiatria Europea fud incorporando
las aportaciones Freudianas ortodoxas y heterodoxas. En los Estados
Unidos la 1nfluenc1a psicoandlitica se dejo sentir impulsada por
los refugiados judios provenientes de la Europa nazi ( 4 ).
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Antes de la década de los cincuentas los pacientes que sufrian

de enfermedad mental eran considerados incapacitados vy
hospitalizados por largos afios y a menudo por toda su vida. La
condicidn de ‘"enfermo mental crdnico" se debe a que el poder
curativo de la medicina es limitado. El cuidado del enfermo mental
no solamente implica el de aliviar los sintomas de la enfermedad
sino tambi€n el de mejorar su calidad de vida. Con el inicio de la
politica de desinstitucionalizacion hace dos décadas el tratamiento
del enfermo mental crdnico se establecid con una hospitalizacidn
breve, intervencicn en crisis y medicacion para disminuir los.
sintomas, seguido de un inadecuado e inconsistente apoyo de los
servicios psicosociales. Al ponerse en marcha esta politica en los
Estados Unidos un gran ndmero de enfermos mentales cronicos
tuvieron que mudarse de una larga estancia hospitalaria a su
comiunidad base y al cuidado de esta como parte de esta politica.
Los hogares a donde llegaron estos enfermos brindaron una
alternativa a los hospitales mentales, peroc expusieron a los
pacientes a condiciones que quizd no fueron mejores que su estancia
en los hospitales. Se ha observado que la calidad de vida de muchos
de ellos estd disminuida en muchas &reas de su vida, ya que
generalmente son clvidados, se encuentran solos, sufren de sintomas
residuales y muestran pobres habilidades, sus relaciones sociales
se encuentran limitadas, permaneciendo distantes de sus familiares,
sosteniendose unicamente por el apoyo financiero que les brinda el
gobierneo, tal y como lo demuestra el estudio realizado por Lehman,
Ward y Linn en 1982 al estudiar un grupo de enfermos mentales que
habitan los hogares de cuidado y alojamiente para estos mismos
en donde a pesar de haber encontrado una razonable alternativa a la
hospitalizacidn presentaron una serie de problemas que influyeron
en una mejor calidad de vida, entre los que se contemplan la escasa
asistencia financiera, las minimas oportunidades de trabajo, la
baja proteccidn contra el crimen, la supervisidn de las relaciones
con otras personas en particular con la de los mismos hogares, asi
como una minima relacidn con sus familiares, siendo mas evidente
una falta de satisfaccidn personal y una privacia dentro de los
hogares ( 5 ).
Los esfuerzos para reducir la estancia hospitalaria por largos
periodos ha motivado acciones para intensificar el tratamiento que
acorte su estancia hospitalaria. La substitucidn del hospital de
dia, el uso de casas intermedias para su vida transicional y el
desarrollo de la rehabilitacidn psicosocial en centros que utilizan
estos modelos son la muestra. Leonard Stein y Mary Test siguiendo
estos modelos, realizaron un seguimiento controlado a un programa
modelo establecido para el enfermo mental crdnico, el cual fue
comparado con un modelo de atencidn convencional. :
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los resultados demostraron que la estancia en una comunidad
programada con un maximo de 14 meses reduce la necesidad de
hospitalizar a los pacientes, enfatizando que la comunidad debe
mostrarse comporensiva’ en ayudar a los enfermos en su
adaptacidn a la comunidad. Al igual que en otros estudios se
detectd que el primer obstdculo para su funcionamiento era el
financiamiento, una vez que se descontinuo este programa se observo
un deeterioro en los pacientes. Este mismo estudio ayudo ademds a
optimizar los requirimientos de hospitalizacidn para agquellos
pacientes que no se puedan incluir en la comunidad, mismos que se
mencionan a continuacidn:

a) .- Para proteccidn del individuo o de otros cuando el
paciente este en inminente estado de suicidio o de homicidio.

b) .- Para los pacientes con enfermedad psiquidtrica complicada
con problemas meédicos significativos y que requieran de un
diagndstico especifico, as{ como de un tratamiento que unicamente
se encuentre disponible en’' el hospital. '

c) .- Para los pacientes con psicosis severa que requieran de
cuidados de enfermeria que solamente el hospital los pueda b;lndar.
d).- Para los pacientes en medic de un episodio maniaco ©

depresivo , o0 de un episodio de esquizofrenia que muestre una
conducta disruptiva ( 6-7 ).

La normalizacion no implica "aventar a los pacientes" a una
comunidad que caresca de apoyo, Sino mds bien la c¢reacidn de
servicios de apoyo de alta especializacidn y experieng¢ia clinica y
téenica que brinde a los pacientes un mayor grado de independencia
. Asi lo demuestra el estudio realizado por Gibbons y Butler
efectuado en los hospitales. -posada en un grupo de 15 pacientes,
quienes los habitaron por un aflo, comparandolo con un hospital
general del distrito de los Estados Unidos que atienden enfermos
mentales, de las denominadas instituciones cerradas. Se obtuvieron
resultados significativos ya que en el tiempo que permanecieron los
pacientes en la comunidad seincremento su interaccidn social y sus
actividades, disminuyendo el comportamiento anormal y manifestaron
sentir mayor libertad al estar en la comunidad. Sin embargo seis
pacientes requirieron de hospitalizacion debido a que mostraron
una pobre adaptaciodn y una conducta agresiva ( 8 ).

En relacicopn a las instituciones cerradas o tatales, las cuales
fueron denomitmgdas asi por Ervin Goffman, proporcionan un mundo
propic y absoryvente, en donde todas las actividades se desarrollan
er el mismo Wugar y bajo la misma autoridad, en la compafia
irmediata de 4An gran numero de compafieros.




Bstas actividades estan estrictamente programadas de tal manera
que una actividad conduce a la otra creando en los internos no
habituados a que sufran de crisis de aburrimiento. Aunado a estas
caracteristicas a su llegada a estas instituciones se conducen con
una “cultura de presentacidn" derivada de un "mundo habitual™un
estilo de vida y una rutina de actividades, cuando la gstadla es
larga puede ocurrir 1lo que se denomina "desculturacicn" que le
incapacita temporalmente para encarar después aspectos de la
vida exterior en el momento que lo hagan nuevamente (9 ). Existe
una clara diferencia "entre la custodia psiquidtrica y el
establecimiento de los pacientes fuera del hospital siendo la
diferencia mds marcada en lo que se refiere al autocontrol del
paciente y lo relacionado a una mayor restriccicn de sus
actividades como lo han reportado Simson y Nagy en 1988 en que
refieren una mejor calidad de vida en las posadas reflejando una
mejor existencia y satisfaccidn subjetivas. En  Espaha
Jorda-Moncardo y BEspinoza Iborra comparten estas conclusiones sin
embargo en su estudio en donde evaluaron a 613 enfermos mentales
que tras una estadia de 22 afios dentro de un hospital en Valencia
fueron transferidos a la comunidad detectaron una serie de
restricciones que deben de ser tomadas en cuenta al momento dela
desicidn de trasferir a los enfermos mentales a la comunidad,
dentro de estas observaciones se marcan las de extencion y espacio
a ocupar por los enfermos, la presencia de una persona encargada
del cuidado de " los pacientes, asi cOomo la relacidn
paciente/personal, el financiamiento, asi como las actividades
dentro y fuera de la comunidad ( 10 ).

§i bien 1la revolucidn social motivd en los afios sesentas a la
psiquiatria a sospechar en el deterioroc psicosocial del efecto de
la institucionalizacidn, seria conveniente puntualizar al respecto
en una serie de investigaciocones. Cuando Kraepelin introdujo el
t€rmino de "demencia precoz" estaba dirigido a una "entidad de
enfermedad" la cual llevaba a una edad temprana a una demencia
crdnica semejante a las demencias orgdnicas de la edad mayor. El
término “"deterioro" expresa la nocion del impedimento del
funcionamiento psicoldgico de los pacientes esquizofrénicos. Para
Manfred Bleuler el té€rmino "deterioro" no sclamente esta
contemplado a los sintomas continuos a los largo de la evolucidn,
sino tambien a las alteraciones cognitivas y afectivas que
presentan. Alrededor del 10% de 1los pacientes esquizofrenicos
experimentan un deterioro permanente , un 35% muestra signos
duraderos leves y otro 35% aparecen curados por largos periodos ,




pPero con fases agudas intermitentes. El1 20% se mantienen estables
Yy curados por largos anos. Los sintomas que incluyen al deterioro
son: afecto incipiente, indiferencia, retraccion social, algunos
mencionan resignacidn, comportamiento estereotipado y manerismos,
asi como ciertos desordenes cognitivos especialmente afocados a la
atencidn y las funciones intelectuales bdsicas. Es mas evidente
durante la fase crdnica de la enfermedad y las remisiones que
ocurran después de largos periocdos de deterioro severo. Luc Ciompi
considera que el deterioro esquizofrénico es predominantemente
bildgico y de naturaleza orgdnica, estableciendo ademds una segunda
teoria predominantemente psicosocial. Incluyendo ademds gque esta
relacionadc a un estado cronico caracterizado por sintomas
negativos los cuales describen al deterioro esquizofreénico tipico
{ 11-5 ). '

Por otra parte establecer entidades que lleven a un deterioro
© que en otras se establezca el de.demencia, requiere de hacer
algunas consideraciones al respecto. El tdrmino deterioro se debe
aplicar sdlo en aquellos casos en que se ignora el curso evolutivo
de un padecimiento, ante un cuadro clinico de apariencia demencial
Y que reuna los requisitos de un sindrome clinico en que estan
presentes los demds sintomas y signos del padecimiento que provoca
el deterioro. A su vez el término de demencia debe reservarse para
aquellos cuadros con deficit funcional permanente e irreversible,
relacionado a las funciones corticales superiores en especial a la
memoria y el persamiento, lo sufiente para provocar un
funcionamiento deficiente de la vida cotidiana. La importancia de
identifricar estas entidades es establecer 1la evolucidn y el
pronostico del padecimiento asi como el de instaurar las medidas
rehabilitatorias necesarias detales enfermos mentales ( 16-7 ).

Con la intencion de evitar en la actualidad la crdnicidad del
enfermo mental la instauracion de una breve hospitalizacidn para
disminuir los sintomas ayudados del manejo farmacoldgico para que,
posteriormentese solicite el apoy de los servicios psicosociales.
Se ha identificado que la vulnerabilidad del paciente al estres
juega un papel importante en el curso y resultado de los sintomas
que aunado a la compleja interaccicdn con los factores biologicos,
medicambientales y del comportamiento pueden desencadenar sintomas
psicoticos, desencadenados estos cuando los eventos de estres que
ocurren en los eventos de la vida diaria o tensiones ambientales
sobrepasan las habilidades del paciente. Las técnicas de
rehakbilitacicn que fortalescan y den soluciones a la vulnerabilidad
del paciente y le confieran habilidades para darle contensidn al
estres a manera



de compensarlo, disminuiran la vulnerabilidad de recaida a la
enfermedad. El proceso de rehabilitacion requiere de un buen
control y manejo de la medicacidn neuroléptica, ya que estas drogas
son elementos importantes para contener la vulnerabilidad bildgica.
Bvidencvias empiricas refieren que las drogas neurolépticas reducen
la suceptibilidad del impacto al stress originados por los eventos
de la vida diaria o situaciones ambientales, tales como la tension
familiar, sin embargo los efectos colaterales y las actitudes
negativas al tomar la medicacidn resultan en pobre seguimiento y
acatamiento de los pacientes al tratamiento. Reducir la cantidad de
estres en el paciente relacionada al mediocambeinte social es otra
accidn de la intervencidn psicosocial. El mediocambiente familiar
establece un mejor cursc del estres y apoya al manejo farmacoldgico
1o que incluye la educacion a los miembros de la familia, acerca de
la naturaleza y curso de la enfermedad , un entrenamiento efectivo
de la comunicacidn de las destrezas del paciente junto con la
asiatencia de la familia, para el usc de técnicas que ayuden a
contener los problemas que le originen conflicto al paciente y
pueda resolverleos. Paul Liberman y Cathryn Evans proponen tres
componentes de un programa de estres/vulnerabilidad gue promete una
rehabilitacidn de pacientes con esquizofrenia. Este programa en su
primera parte establece que los pacientes sean preparados para una
vida independiente y un entrenamiento de destreza social. La
segunda técnica es el manejo de la automedicacidn, en donde ambos
tanto el paciente como su familia sean educados acerca de la
accion de las drogas y sus efectos colaterales y negativos. La
ultima parte del programa es el manejo del comportamiento de la
familia hacia el paciente, a quien se le educa acerca de la
naturaleza y manejo de la esquizofrenia. Asi mismo proponen que
este modelo puede ser utilizado y aplicado en la rehabilitacipon
del enfermo mental cronico en general ( 18 ).

Con el propdsito de estudiar con detalle la vida diaria tipica
de los pacientes mentales crdnicos ambulatories, Delspaul y Marten
DeVries estudiaron 11 pacientes ambulatorios, comparado con un
grupo control de 11 sujetos normales, los diagndsticos fueron
heterogeneos. Los resultados demostraron que la psicopatologia se
veia influrenciada por el medicambiente social observandose en su
estado mental, traduciendose en un incremento del pensamiento
abstracto y del proceso de sofiar despierto, mas evidente cuando se
encontraban solos que estando en los hogares. La manera de
responder fue individual y diferente a un estimulo ambiental
determinado ya existente. A pesar del deficit crdnico y desventaja
de los pacientes crodnicos mentales, estos mostraron solamente
diferencias menores que el grupo control. La condicidn




crdnica no afecto significativamente las. actividades de ellos. En
conclusidn se refiere que los pacientes ambulatorios cronicos
Pueden llevar una "vida normal" en la comunidad y pueden hacer uso
de los sitios sociales disponibles asi como las actividades

esenciales similares a sujetos normales, mostrando unicamente una

variedad de vida menos expresiva. También se observo que despues de
la fase aguda de la enfermedad los pacientes muestran inestabilidad
del pensamiento y del humor para posteriormente tener una aparente
reorganizacidn de su vida en orden de minimizar el estres { 19-20




JUSTIFICACION

En el Hospital Psiquidtrico "Dr Samuel Ramirez Moreno" se
encuentra hospitalizada una numerosa poblacidn de pacientes
psiquidtricos con un elevado promedio de afos de internamiento.
Muchos de ellos se encuentran hasta hoy con el mismo diagndstico
elaborado a su ingreso. Este hecho obliga a la busqueda de
instrumentos actuales para su c¢lasificacidn. . Asimpsmo es
importante identificar el funcionamiento actual del paciente, 1lo
que hace necesario la busqueda de instrumentos de medicidn que
traduzcan el estado actual del paciente.

OBJETIVOS

1l.- Bvaluar el nivel de funcionamiento de los pacientes
hospitalizados en el Hospital Psigquidtrico "Dr Samuel Ramirez

Moreno" .

2.- Determinar si este nivel de funcionamiento se asocia con
el tiempo de internamiento, diagndstico, intensidad del cuadro y
tratamiento psicofarmacoldgico. ' '
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MATERIAL Y METODOS

SUJETOS
Se incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en el pabellén #2 del hospital psiquiatrico “Dr.
Samuel Ramirez Moreno”. Este fue inagurado en 1967 y es dependiente de la Secretaria de

Salubridad , ubicado en el Km 5.5 de la autopista México —Puebla, en Sta. Catarina Tldhuac , D.F.
Todos los pacientes hospitalizados son del sexo masculino.

MATERIAL:

Se utilizaron los siguientes instrumentos :

1.- Una hoja para la recoleccion de datos clinicos y demogréficos disefiada ad-hoc para la
investigacion, Incluyéndose las siguientes variables: diagndstico, tratamiento psicofarmacolégico y
fecha de ingreso, afios de internamiento con su fecha del mismo, diagnéstico y tratamiento
psicofarmacoldgico actual, visitas familiares y salidas terapéuticas.

2.- Escala para evaluar el funcionamiento psicosocial de Vineland (21-4)

3.- Escala Breve de Apreciacién Psiquiatrica (BPRS) que evalua sintomas psiquiatricos (25)

4.- El diagnostico de los pacientes se realizd en base a los criterios de la Clasificacién Internacional
de las Enfermedades en su décima edicion (CIE-10) (26).

5.- Examen Cognitivo Breve (Mini-mental) (27)

il
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PROCEDIMIENTO

En la hoja de recoleccidn de datos se anotaron los datos
clinicos y demogrdficos de cada uno de los pacientes estudiados,
tomados tanto del expediente clinico como del expediente de trabajo
socialL.

Para establecer los diagndsticos actuales, se iniciaba con la
evaluacidn de cada uno de los pacientes dentro de uno de 1los
consultorios del pabelldn bajo un clima adecuado, en donde el
psiquiatra adscrito al pabelldn supervisaba la entrevista realizada
per el reszdente de psiqulatrla encargado del estudio, anotdndose
las caracteristicas mds importantes de la misma. Posteriormente se
hizo un andlisis del mismo por el psiquiatra adscrito al pabellon,
supervisados y asesorados por los demds meédicos psiquiatras
adscritos al hospltal en espec1al ante los diagndsticos mds
dificiles.

Para la aplicacidny evaluacidn de la escala de funcionamiento
Vineland se solicitd la supervisidn y orlentacidn del servicio de
rehabilitacidn del hospital. Para fines estadisticos se utilizd la
edad equivalente una vez aplicada la escala.
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RESULTADOS

1l.- Se incluyeron todos los pacientes del pabellon #2.

2.~ El promedio de edad fue de 45 afios con un rango de 20 a 83
afics, teniendo una desviacidn estdndar de 16.3.

3.- Bl promedioc de escolaridad fue de 3 afies ( 0 a 16 afios) con
una desviacidn estdndar de 3.8,
4.- En cuantoc a la fecha de ingreso el 14% de los pacientes
ingreso en 1967. El promedio de internamiento fue de 13.5
afilos (+/-8.5 afios).
5.- E1 70% de los pacientes se encuentran abandonados. El 36% de
lcs pac1entes salen del hospital , el 19.7% sale como parte -
del programa delmisme y solamente el 16% 1 hace con sus
familiares.
6.- De los diagndsticos que se h1c1eron a su 1ngreso predomlno el
de retardo mental con un 42%. El 81% tenian un dlagnostlco,
el 18% tenid dos o tres diagndsticos y el 7% tenid
diagndsticos como: esquizofrenia mas ' retardo mental,
esquizofrenia secundaria a etilismo o farmacodependencia mas
esquizofrenia.
7.- En el cuadro 1 se muestran los diagndsticos que se hicieron
durante la realizacion de este trabajo, en el que predominio
el de retardo mental con el 43.6%, siendo para el retardo
mental profundo el mayor porcentaje de 18%. En lo que respecta
al diagnostico de Esquizofrenia el 8% correspondio a la
denominada resudial.
8.- El manejo psicofarmacoldgico de los pac1entes a su ingreso y
actual se muestra en el cuadro 2, en el que predominan los
neurolépticos con 100% y 98% respectivamente.
En lo que respecta al manejo psicofarmacoldgico actual el 66%
recibian neurolépticos y otros medicamentos como
anticonvulsivantes o benzodiazepinas ¢ mas de 3 neurolpédticos
como lo muestra el cuadro 3.
9.- En el cuadro 4 se expresan los sintomas de 'la escala de BPRS,
en donde 1la mayor intensidad se encuentra en la
sintomatologia afectiva.
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10.-El resultado del examen cognitivo breve es expresado en
promedio y desviacion estdndar, representado en el cuadro 5, en
el que se obtuvo un promedio menor al establecido.
11.-En el cuadro 6 se reporta el promedio de edad equivalente la
cual fu€ de 5.5 con una mediana de 6.6 y una desviacidn '
estdndar de 2.2
12.-Se observa en el cuadro 7 la relacidn ( r ) entre el nivel de
funcionamiento con cada una de las variables clinicas. Se
observa que la correlacidn es mayor entre el estador cognitivo. Y
el nivel de funcionamiento de los 71 sugetos estudiados.
-El cuadro 8 reporta el nivel de funciconamiento por grupo de

dlagnostlcos, es evidente que los pacientes con retardo mental
tenian el nivel mas bajo de funclonamlento Asi como se
reporta que el 3. 5% ( n=5 ) no se le aplicd la escala debido a

su intenso deterioro global.

.-Los resultados de las escalas Vineland, BPRS, Mini-mental,
expresadas en promedio y desviacidn esténdar se reportan el . el
cuadro 9, apreciandose que el deterioro cognitivo es mds
intenso en el grupo de los pacientes abandonados asi como el
nivel de funcicnamiento es menor.
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estudiados.
Diagnostico

Retardo Mental

Trastorno de la Personalidad

Y del comportamiento debidos

a enfermedad, lesicn o disfun
cion cerebral

Esquizofrenia

Trastorno Mental Orgdnico o
Sintomdtico sin Especifica-
cidn

Trastornos Mentales y del
comportamiento debidos al
consumo de miltiples dro-
gas o substancias psicotro-
pas

Trastornoc Esquizoafectivo

15

15

43.6

23.9

21.1

Cuadro 1. Diagndstico Actual de los pacientes
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Cuadro 2. Medicamentos Administrados a los

pacientes.

Ingreso Actual

n=71 n=71

Medicamento n= (%) n= (%)
Neurolépticos 7 100 69 98
Anticonvulsivantes 42 59 55 77
Anticolinérgicos 30 42 40 56
Benzodiazepinas 12 o 17 20 28
Antidepresivos ' o - ) 5 7

Sin Medicamento 2 2.8 2 2.8

Cuadro 3. Porcentaje obtenido de acuerdo a las combinaciones de

medicamentos
n=71 { ¥ )
Neuroléptico mas otro medicamento 66
Neuroléptico solo 32
| Anticonvulsivante solo 9.8
l6




Cuadro 4. Intensidad de los sintomas { BPRS ) expresada en
promedic y desviacidn estandar.

sintomas )4 de
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Preocupaciones somaticas
Ansiedad

Pobreza emocional
Desorganizacidn emocional
Sentimientos de culpa

Tensidn

Amaneramientos posturas extraiias
Grandiosidad

Depresidn

Hostilidad

Alucinaciones

Retardo motor

Falta de cooperacion

Contenido del pensamiento raro
Aplanamiento afectivo
Excitacicdn

Desorientacion
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Cuadro 5. Resultado del examen cognitivo breve, expresado en
promedio y desviacidn estdndar

n=43
Bvaluacidn X de
Orientacidn x 2.6 1.7
Orientacion 3.4 1.1
Registro _ 2.0 1.4
Atencidn y calculo 1.9 2.1
Memoria a corto plazo | 1.7 1.4
Lenguaje y segquimiento de ordenes 6.5 1.8
""""""""""""""" Totar 18.3 7.2

Cuadro 6. Reporte de la edad equivalente en promedio, mediana y
desviacion estdndar del nivel de funcionamiento (Vineland) de la
poblacion estudiada.

Edad equivalente n=71

X 5.5
Mediana 6.6

de 2.2
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Cuadro 9. Escalas clinicas de los pacientes abandonados y no
abandonados, expregada en promedio y desviacidn estdndar

Abandontados

No abandonados
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n
Vineland S0
BPRS 29
EBscala breve 29
cognitiva
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CONCLUSIONES

La psiquiatria vecina a las ciencias del hombre se beneficia con
los progresos de estas y sufre con sus modas. Su objetivo no lo
constituye el discurso sobre la locura sino el enfermo en su
realidad desgraciada y su condicidn extrafia. Desde la época
primitiva la concepcidn de 1la enfermedad mental ha sido
influenciada por el sistema magico religioso hacia los metodos
curativos que aun en nuestros dias prevalecen a pesar de las nuevas
aportaciones de la psiquiatria bioldgica y las nuevas estrategias
terapéuticas. '

Bl progreso en la asistencia a los enfermos mentales enfoca una
concepcion de la persona a la que se reconoce ‘como tal en su
determinacidén psicoldgica, bicldgica.y social.A partir de los afios
60s con la influencia social, ha originado un cambio en los modelos
y técnicas de rehabilitacidn complementarias a log modelos
psicoterapéuticos y farmacoldgicos previamente establecidos (

.5,7,24,18 ). Motivando ala psiquiatria a establecer tratamientos

eficaces que acorten la estancia hospitalaria que red n la
evolucidn a la crdnicidad y el deterioro y como con$€cuencia
mejoren su calidad de vida. Las técnicas de rehabilitacidn tienden
a su vez a maximiZar las oportunidades del individuo, para
incrementar su recuperacidn y disminuir los efectos discapacitantes
de la cronicidad en cuyos -objetivos se contemplan el manejo
ambiental y nivel individual, familiar y comunitario ( 28-9,30 ).

A partir de 1920 tanto e uropa como en los EEUU se presentaron
cambios a las leyes p iamente establecidos las cuales
incrementaron la proteccidn a los enfermos mentales y en el que la
atencidn hospitalaria se convirtiese ‘en un instrumento de
readaptacidn social y no un medioc que favoreiZca la cronicidad
pretendiendo utilizar al hospital como un instrumento de curacion.
Los resultados de este estudio reflejan la importancia de evaluar
las variables sociodemogrdficas en el momento de intervenir, tras
la aparicidn de una enfermedad psiquidtrica. Indudablemente el
factor mas importante lo fué el abandono familiar, pu€s hoy en dia
el interds de la psiquiatria en la enfermedad mental de un
individuo se complementa con el apoyo de la familia y a su vez de
la comunidad, en la familia, nicleo de nuestra sociedad se generan
una serie de cambios como consecuencia de una enfermedad
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mental, originando crisis que dificultan la aceptacion de la misma,
marcando un rechazo hacia el individuo en la mayorla de las veces.
El apoyc de 1la familia es de wvital importancia para la
reincorporacion del paciente hacia su comunidad, siendo base de los
nuevos modelos de rehabllltaC1on en cuya flnalldad se busca evitar
la cronicidad y 1la estadfa por largos periodos de tiempo
hospitalizado { 12-3-8,31 }.

Como consecuencia de tal abandono el funcionamiento social y
cognitivo resultaron afectados dicho grupo como se reporta en este
estudio. Siendo menor el nivel de funcicnamiento en el grupo de
pacientes con diagndstico de retardo mental en donde es importante
remarcar el porcentaje de 18% que ocupo el diagndstico de retardo
mgntal profundo.

Las escalas empleadas fueron adaptadas de acuerdo a la poblacidn
estudiada ya que esta mostro diagndsticoshetereogeneos; en donde la
escala de Vineland pudo aplicarse a la poblacidn estudiada con
egcepcidn de un 3.5% que correspondid a el grupo con diagndstico de
retardo mental profundo, . a su veZ la escala de BPRS y de
Mini-mental fue aplicada al grupo de pacientes con menor grado de
deterioro, y en el que se aprecia una marcada intensidad de 1los
sintomas afectivos reportadas en el BPRS y un deterioro cognitivo
reflejado en los resultades. A su vez los resultados obtenidos en
la escala de madurez social de Vineland indican que el nivel de
funcionamiento se ‘encuetra en relacicdn directa con el estado
cognitivo - hacia un deterioro mayor e inversamente con la
sintomatologia esto debido como se comento a que la escala de BPRS
no se apllco a toda la poblacion. Asi mismo la escala de Vineland
mostrd una edad equivalente promedio 5.5 ahos en la poblacidn
estudiada ( n=71 ), es decir que en este pabellcdn el funcionamiento
social se establece en una edad preescolar.

Sin embargo a pesar del abandono familiar, el hospital cumple con
su funcidn, de que el paciente continde eh contacto con el mundo
exterior tratando de socializarlo al tener salidas programadas
siendo esto importante ya que establece cierta rehabilitacion que
disminuira su deterioro, asu vez la asistencia a los pacientes con
retardo mental profundo es de vital importancia para la
supervivencia de los mismos.

Con lo gue respecta a los diagndsticos establecidos estos en su
mayor porcentaje en el de retardo mental que no vario con relacidn
a los realizados a su ingreso, sin embargo el porcentaje de
diagndsticos de esquizofrenia establecidos en este estudio
dzsmlnuyd esto, probablemente como se reporta en la literatura a
que existen estados psicdticos parec¢idos a la esquizofrenia en
los pacientes con retardo mental ( 24 ).
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Por Ultimo se considera que este estudio es pionero en nuestro
hospital, en el que refleja solo una parte de la poblacidn lo que
origina nuevos estudios al respecto. Refleja que los factores mas
importantes que llevan al paciente hacia la cronicidad son los
sociales ya que el hospital brinda la atencion con respecto a la
sintomatologia, referidoc en el tratamiento farmacoldgico.
Sugiriendo que la evaluacidn de la funcionabilidad social se
estableZca a través de cada una de las dreas, con la finalidad de
establecer mejores programas de rehabilitacion. Con lo que respecta
al abandono familiar sugerimos estudios que investigue cuales
fueron los motivos y que den soluciones a futuro ante nuevos
pacientes. '

Los modelos que se mencionan en la literatura revisada pudieran ser
adaptados a las caracteristicas de la poblacidn de nuestro hospital
rescatando a los pacientes de 1la cronicidad. A su vez la
rehabilitacidn que se establegca en 1os pacientes debe estar acorde
con los diagndsticos establecidos para obtener resultados mids
optimos.
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