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RESUMEN

Este trabajo tuvo como objetivo Obtener la confiabilidad y validez de un
instrumento que evalue la calidad de vida de las pacientes institucionalizadas con una
enfermedad mental, en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ con la finalidad de
proporcionar alternativas de tratamiento que mejoren la calidad de vida en las usuarias
de dicha institucion. No existen acuerdos sobre lo que constituye el concepto de Calidad
de Vida, a pesar de que existen algunas investigaciones realizadas sobre este tema bajo
diferentes enfoques y disciplinas. En términos generales la calidad de Vida ha sido
definida como un constructo que tiene diferentes factores y estan basadas en areas para
medir la calidad de vida.

En este estudio se considera que la Calidad de Vida es un constructo que se
refiere a la relacion global que el individuo establece entre las situaciones agradables y
las desagradables, que le suceden en su vivir cotidiano, en sus relaciones con otros
miembros de la colectividad y con el ambiente total, en el que se desenvuelve; ante esto
podemos decir que lo que solemos llamar calidad de vida no es solo lo objetivo, sino
que también es la reaccion subjetiva que estas relaciones producen y el valor que les
concedemos. Siendo esto un proceso dinamico en el ambito social, econémico, cultural
v psicologico, de produccion, de situaciones agradables y desagradables y referentes a la
calidad de nuestra vida social.

Esta investigacion fue realizada en el Hospital Psiquiatrico con un muestreo
intencional de 92 pacientes, a las cuales se les aplico un instrumento que mide calidad
de vida, en dos momentos diferentes. con un intervalo de dos semanas. El instrumento
esta estructurado en tres partes , la primera parte es una ficha demogréfica, la segunda
es una escala andloga visual y la tercer incluye 103 reactivos distribuidos en las
diferentes areas que integran la calidad de vida, contando ademas con un formato de
respuestas alternativas y libres aplicando dicho instrumento de forma individual y de
manera verbal.

En los resultados, se obtuvo una confiabilidad de tipo temporal, por medio del
Test - retest, utilizando la formula coeficiente de correlacion momento-producto de
Pearson, y una validez de elaboracion o de hipdtesis de trabajo con una consistencia
interna a través de cada elemento por medio del Alfa de Cronbach. en donde se alcanzo
una confiabilidad de .609 y una validez de .8789, cumpliendo con esto nuestro objetivo
de investigacion.

Ademas es importante hacer mencion, que en las dreas de sexualidad y religion
existe baja correlacion en comparacion con las demas areas y se obtiene un bajo nivel
de significancia en el area de religion y condiciones del hospital en cuanto a la validez,
situacion que pudiese indicarnos la necesidad de revisar y modificar los items de cada
una de estas areas, para aumentar la correlacion y el nivel de significancia.

A partir de un analisis cuantitativo y cualitativo de la calidad de vida que tiene
las pacientes con una enfermedad mental se sugieren alternativas de trabajo para
mantener o modificar la calidad de vida en las mismas.



INTRODUCCION

En la actualidad. en México asi como en otros paises del mundo ha aumentado la
conciencia v la preocupacion acerca de los problemas que afectan a las personas que
padecen un trastorno mental.. Entre estos problemas estan la reinsercion social el rechazo
familiar, la falta de recurso economicos y el desempleo, como algunos de los mas
evidentes. Estos topicos por si mismos son motivos de estudio especializado en diversas
instituciones. Ademas del cimulo de problemas economicos y sociales se ha observado un
mayor interés en estudiar la repercusion que tiene esta problematica en la vida de los seres
humanos. En ultimas décadas médicos e investigadores han reconocido que mejorar la
calidad de vida es un objetivo primordial para el area de la salud mental

Calidad de vida es un concepto que por ende a tomado relevancia en los estudios de
ciencias sociales, toda vez que se ha constatado que el desarrollo y crecimiento econémico
de una sociedad no implica necesariamente el mejoramiento en la vida de sus habitantes.
En el mismo ambito, los estudios de calidad de vida abordan la cuestion desde diversos
enfoques vy disciplinas. Sin embargo la siguiente investigacion propone una definicion de
calidad de vida asi como las areas que consideramos mas idoneas para medir la misma.

El presente estudio tiene el propdsito de obtener la confiabilidad y validez de un
instrumento que evalie la calidad de vida de las pacientes institucionalizadas con una
enfermedad mental. en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ con la finalidad de
proporcionar alternativas de tratamiento que mejoren la calidad de vida en las usuarias de
dicha institucion. en donde ademas proponemos, como ya mencionamos, una definicion de
calidad de vida, la cual habla de que es la relacion global que el individuo establece entre
las situaciones agradables y las desagradables, que le suceden en su vivir cotidiano, en sus
relaciones con otros miembros de la colectividad y con el ambiente total, en el que se
desenvuelve; ante esto podemos decir que lo que solemos llamar calidad de vida no es solo
lo objetivo, sino que también es la reaccion subjetiva que estas relaciones producen y el
valor que les concedemos. Siendo esto un proceso dindmico en el ambito social,
economico, cultural y psicologico. de produccion, de situaciones agradables y
desagradables y referentes a la calidad de nuestra vida social.

El aporte de la psicologia en este campo. se encuentra en la ubicacion de la esfera,
hasta la fecha, subjetiva. de las personas, como un componente esencial. entre los
determinantes de la calidad de vida. lo que quiere decir que para explicar este termino no
es suficiente remitirse al estandar de vida del individuo y al mejoramiento de éste, sino que
existe toda una compleja construccion interior que es la subjetividad individual que le
permiten procesar internamente el mundo que le rodea, lo cual es necesario tomar en cuenta
para una definicion integral de calidad de vida.

En este estudio se considera que la calidad de vida es un constructo
multidimensional subjetivo que se refiere al grado de satisfaccion de un individuo, segin el
grado de importancia que el sujeto concede a cada una de las areas o aspectos que
determinan su felicidad o bienestar.
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De acuerdo con otras investigaciones relacionadas con el tema y realizadas en
diferentes ambito, observamos que existen diversos aspectos que determinan la calidad de
vida de los individuos. Para efectos de este trabajo vy a fin de considerar las particularidades
que pudiera tener el ambito psiquidtrico en la sociedad mexicana se investigo cuales son
aquellas areas a las que las pacientes institucionalizadas en el Hospital Psiquidtrico “José
Sayago™ confieren mayor importancia y por lo tanto se confiabilizo y valido un instrumento
que mediera la calidad de vida en pacientes con un padecimiento mental cronico, abarcando
diversas areas como son, condiciones del hospital, area social. sexual, religion,
ocupacional, economica, familiar y de salud.

Para obtener la confiabilidad y la validez se aplico el instrumento a 92 personas que
se encontraban institucionalizadas en el hospital psiquiatrico “José Sayago™,cumpliendo los
criterios de inclusion, por ejemplo tener una estancia de por lo menos seis meses; aplicando
el instrumento en dos ocasiones para cubrir el proposito de la investigacion. El
instrumentos se encuentra estructurado en tres partes, en la primera parte se registra la ficha
de identificacion del paciente. en la segunda se encuentra la escala analoga visual y por
ultimo las areas que comprenden la calidad de vida.

Los hallazgos encontrados en esta investigacion permiten conocer la validez y
confiabilidad que tiene el instrumento de calidad de vida; asi como el nivel de calidad de
vida de las pacientes en cada una de las areas del instrumento utilizado y con ello
proponemos sugerencias de trabajo. al equipo multidisciplinario, para mantener o aumentar
su calidad de vida de las pacientes.

Esta investigacion se pretende que sea (til en el ambito psiquidtrico y psicologico
para impulsar principalmente la investigacion de estudios en este campo. ademas de
mostrar a futuras generaciones una parte de la situacion actual de las pacientes, de la misma
manera es relevante la contribucién tedrica y metodolégica que se brinda, promoviendo
lineas de accion encaminadas a incrementar la calidad de vida de pacientes con un
padecimiento mental.

El presente trabajo esta constituido por seis capitulos. En el primero se hace
mencionan los términos de salud . enfermedad calidad de vida, asi como también se
describen los factores asociados a la calidad de vida. como son el factor demografico,
social, clinico y subjetivo. Posteriormente se habla acerca de la poblacion de estudios y de
las diferentes enfermedades presentes en la misma.

En el segundo capitulo se hace mencion de los antecedentes histdricos de la calidad
de vida. de como se presentaba esta en los primeros hospitales psiquidtricos de asistencia
publica en la ciudad de México a partir del siglo XVI en los hospitales de San Hipélito,
del Divino Salvador, hasta el cierre del Antiguo Manicomio General “La Castafieda” en el
afio de 1967.



En el tercer capitulo se habla, a partir de 1967, del surgimiento de nuevos hospitales
campestres y psiquidtricos, donde se hace mencion de la atencion que se le les brinda a las
pacientes en estos nosocomios, asi como los servicios que se brindan en cada uno de ellos
sin dejar de lado el hospital campestre “José Sayago”, el cual en este momento ocupa
nuestra atencion.

El capitulo cuatro describe los trabajos tedricos y empiricos mas importantes
realizados sobre el tema . principalmente los instrumentos creados y utilizados para medir
la calidad de vida en diversos ambitos sociales.

El quinto capitulo nos habla acerca de la metodologia que se utilizo en esta
investigacion. Se plantea los objetivos, la muestra seleccionada, el plan de trabajo que se
llevo a cabo durante la aplicacion del instrumento, asi como la descripcion del instrumento
utilizado.

El peniltimo capitulo nos describe los resultado encontrados durante el transcurso
de nuestra investigacion, en donde se pueden observar los procedimientos y resultados del
proceso de confiabilizacion y validacion del instrumento; por otro lado se hace un andlisis
cualitativo y cuantitativo del nivel de calidad de vida de las pacientes con una enfermedad
mental, a través de graficas y recuadros

En el ultimo capitulo se mencionan las conclusiones obtenidas de la investigacion,
asi como también las sugerencias realizadas y dirigidas al equipo multidisciplinario del
Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ para aumentar o mantener la calidad de vida de las
pacientes con un padecimiento psiquiatrico



CAPITULO 1

CALIDAD
DE VIDA

EN LA HUERTA !1383‘ Vincent Van %h

..aqu solo venimos a conocernos, solo
estamos de paso en la tierra.

Poema Nahuatl Anonimo



I.1.  SALUD - ENFERMEDAD

Un individuo sano es aquel que demuestra una armonia fisica. mental v social
con su ambiente. tomando en cuenta las  variaciones que estos tres aspectos pueden
tener. debido a que ningan estado biologico es definitivo hasta el momento, solo la
muerte. Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud en el ano 1947 define a la
salud como “un estado de completo bienestar fisico. mental v social, ¥ no meramente se
refiere a la ausencia de enfermedad.” (Alvaradejo. 1996.pag.19). Desde sus inicios, esta
organizacion ha estado de manera persistente interesada en las interrelaciones que
existen entre lo fisiolégico. lo psicosocial v lo sociocultural. es decir. en los factores que
se producen con las influencias de los cambios rapidos y la alteracion social. tanto en la
salud fisica como en la mental; de la misma manera se interesa por la posibilidad de un
progreso mas importante en la salud mental, también lo hace por las sociedades en las
que la poblacion sufre de desnutricion, parasitosis y otras enfermedades. asi como
también por la frecuente barrera psicologica y cultural que se opone a los exitosos
programas de planeacion familiar y de salud publica.

Aun v cuando la principal definicion aparentara ser precisa, aun existen diversas
opiniones para la misma: por ejemplo San Martin en 1992, considera la salud como un
estado biologico v social estatico, de hecho la nocion de salud implica ideas de
variacion v de adaptacion continuas. asi como la enfermedad implica ideas de variacion
v de desadaptacion: por ende no puede admitirse que la salud sea solo la ausencia de
enfermedad v viceversa. va que en los estados de salud v de enfermedad existe una
escala de variacion con estados intermedios que va de la adaptacién perfecta hasta la
desadaptacion. a la cual llamamos enfermedad.

I2l conocimiento de la salud v enfermedad se reduce al de las relaciones entre
los elementos que componen al ser humano v entran en juego en su comercio con el
universo. ya que la enfermedad nace del desequilibrio de la salud: v en virtud de que se
considera que la alimentacion v el ¢jercicio obran sobre estos elementos. v al aumentar
o disminuir la existencia o poder de alguno de ellos surge un desequilibrio corporal, el
cual puede ser un factor impontante para que se presente la enfermedad.

Ante lo antenior podemos mencionar que la salud no es una condicion inevitable
que recibimos o no por herencia, sino que es un estado mental muy variable que debe, o
deberia, ser constantemente cultivado. protegido y fomentado. evitando de esta manera
la enfermedad v para lograr esto se conocen varios factores esenciales como: el nivel de
vida, la calidad del ambiente en el que se vive, el conocimiento de los riesgos del
ambiente (nivel de educacion en salud), el comportamiento en relacion con la salud, y
oros.

La salud no logra ser un fin en si misma si no que esta acompanada dei goce
pleno y equilibrado de las facultades del hombre sano, del disfrute del bicnestar, y de
su contribucion productiva al progreso social. Es decir, la salud requiere mas que una
definicion biologica: debe tener en cuenta todos los factores que intervienen en su
determinacion y variacion (ecologia, ambiente, sociedad, cultura, ete.). Por otro lado,
cabe mencionar en este momento que. el concepto de salud es dinamico, historico vy se
percibe de acuerdo con la época: mas exactamente con las condiciones de vida de la
poblacion y las ideas de cada epoca.



La salud v la enfermedad son dos grados extremos en la variacion biologica y
por lo tanto en la medicina participando en el resultado de nuestro organismo para
fracasar o tener éxito al momento de la adaptacion fisica v social ante las condiciones de
nuestro medio ambiente en general: por lo tanto podemos decir que se trata de un estado
de equilibrio organico entre el medio interno v externo del individuo. en donde se toman
en cuenta las diferencias genéticas entre los individuos v sus condiciones de vida.

La enfermedad es un estado de desequilibrio ecologico en el funcionamiento del
organismo vivo. La enfermedad no tiene sentido en funcion del hombre tomado como
unidad bio-psico-social. En esta forma. v con la definicion de salud. la enfermedad
podria definirse como un desequilibrio bivecologico o como una falla de los
mecanismos de aduaptacion del organismo v una falta de reaccion a los estimulos
exteriores a loy que esta expuesto. Este proceso termina por producir una perturbacion
de la fisiologia voo de la anatomia del individuo,

En la misma linea, la enfermedad es vista como el mal funcionamiento de
procesos biopsicosociales sin incluir el conjunto de reacciones personales y culturales
ante la enfermedad o el padecimiento. es decir: la experiencia del enfermo es siempre
fuertemente moldeada por los factores culturales que orientan la percepeion. la
conceptualizacion. la explicacion v la evaluacion de la experiencia, incluvendo las
expectativas del enfermo.

Cabe recalear que la mavoria de las veces el enfermo descuida su higiene y alifio
personal. brindando a la sociedad un aspecto fisico desagradable y/o deplorable
provocando que el rechazo. sea la reaccion principal de la gente. (ademas de que se
tiene que tomar en cuenta que la misma gente ignora la enfermedad y los sintomas de
esta. alejandose para evitar de esta manera un posible contagio, aun y cuando este no
sea posible). en el caso de la enfermedad mental. es mayormente observable el
alejamiento v rechazo hacia el paciente va que en muchos casos. aparte del aspecto
fisico. se presenta el aspecto conductual. ¢l cual hasta se puede tornar, en ocasiones.
disruptivo.

En ¢l tratamiento de las enfermedades. la preocupacion por las condiciones
generales de higiene (fisica v mental) desempena un papel preponderante, ya que ante la
sociedad debemos encontrarnos presentables fisicamente. debido a los estigmas que
surgen en la misma. por ejemplo en nuestro pais es comun. en un nivel socioeconomico
medio ¥ bajo. observar en la calle una persona indigente en pesimas condiciones de
higiene v alino personal asi como una conducta disruptiva, la primer frase que se
escucha o que solemos decir es: “Pobre. es un enfermo mental™, v probablemente lo
sea. pero Jo que esencialmente tomamos en cuenta es la primera impresion que tenemos
de ¢l. sin ser esto un factor exclusivo. va que en la salud y en la enfermedad existen
diversos factores. que son necesarios tomar en cuenta, como son: la situacion laboral del
sujeto. la frecuencia v constancia de sus relaciones interpersonales y otros mas, en
donde debe de cubrir en lo posible estos puntos para tener un mejor nivel de salud.



Juvenal en ¢l siglo I D. de C. (Navarro, 1984), crea la frase “mente sana en
cuerpo sano”, y con esto podemos decir que la idea de salud mental no es del todo
nueva. aunque hov en dia se ove hablar de esto con mucha mas frecuencia que hace
NIX siglos. v podria pensarse que: la salud mental es solo la ausencia de la enfermedad
mental. como va lo hemos mencionado, pero en realidad esta es una manera positiva de
ver Jas cosas. v es el pensar que una persona mentalmente sana, es capaz de hacer frente
en forma constructiva a los problemas que pueda encontrar en la vida. conservando al
mismo tiempo una actitud serena con las personas que la rodean y para si mismo,
teniendo esta misma persona amplio entusiasmo por la vida. Con lo anterior se observa
el énfasis que se ha hecho en la interaccion entre el exterior y el interior del individuo,
va que consideramos que muchas veces la imagen que presentamos ante los demas,
asemeja como nos senlimos intermnamente.

Ante lo anterior. ¢l Dr. Meninger (Op.cit.), hace mencion de algunas
caracteristicas de una persona mentalmente  sana. citando que tal persona es capaz de
enfrentar la realidad, no importando cuan adversa le sea, obteniendo el mejor provecho
de la situacion. v no intentando evadir las situaciones dificiles que surjan. ni se niega a
admitir la existencia de las mismas, manejandolo de la mejor manera posible.

En siglos pasados se creia que una persona cuya mente o emociones llegaban a
alterarse estaba poseida por los demonios, que eran brujas, y mil y un tabuies v/o mitos;
hov en dia se entiende que la persona esta enferma mentalmente v que debe ser tratada
como cualquier otra persona v a la vez atendida por un especialista de la salud mental.
Existe en la actualidad una rama de la medicina que trata exclusivamente de lo relativo
al campo de la enfermedad mental: esta se llama psiquiatria, derivada de dos palabras
griegas. que significan “mente”™ v “curacion”. La psiquiatria se relaciona no solo con el
tratamiento de la enfermedad mental, sino con la forma de prevenirla; este ultimo
campo se llama higiene mental. Otra rama de la salud, no menos importante, que se
interesa por la enfermedad mental es la psicologia ("mente”™ vy “estudio™). la cual
muestra mayor interés en el origen del padecimiento, y en interaccion con la
psiquiatria, aticnden la enfermedad mental siendo la diferencia entre estas que el médico
psiquiatra s¢ enfoca en la disminucion pronta del sintoma (y de ser posible la
desaparicion del mismo) por medio del uso de psicofiarmacos. v en cambio el psicologo
se enfoca a indagar, a través del discurso del paciente y otras técnicas, identificando el
origen del padecimiento, y brindando alternativas para que resuelvan su conflictiva
interna.

Los problemas de la salud mental son mejor comprendidos si se les relaciona
con el ambiente fisico y social en que la persona se haya inmersa. La causa de muchos
problemas de salud no solo se encuentra en el conflicto entre nuestra biologia v la
naturaleza. sino tambi¢n entre nuestra psicologia, la estructura v la organizacion de
nuestra sociedad, como por cjemplo puede haber personas que se encuentran
mentalmente sanas al encontrarse hospitalizadas, pero al momento de convivir con la
familia. o la sociedad en la que se desenvolvia antes de ser internado, resurge
nuevamente el cuadro psicotico, ¢l cual muchas de las veces puede ser momentaneo
hasta que se de una separacion con la familia o sociedad; pueden asi también
encontrarse a personas mavormente complejas. que se encuentran mentalmente sanas al
convivir con la familia. pero al interaccionar con otras personas de la sociedad aparece
nuevamente el padecimiento; y es aun mas comun en los hospitales observar el punto



de vista biologico en el cual al existir alguna infeccion interna. o algin proceso natural
(como por ejemplo, el periodo menstrual, en la mujeres) por sencillo que sea. aparece el
brote psicotico en el paciente. Algunos problemas de salud mental estan engranados con
la forma de vida y el cardcter social. Y en efecto, la sociedad juega un papel
fundamental en la preservacion de la salud mental. Tener en quien confiar, mantener
una individualidad. estar intimamente ligado con familiares y amigos. v ser parte de una
comunidad que responde en caso de necesidad. protege la salud mental de los
individuos.

El concepto de enfermedad mental no posce entidades reales a las cuales el
concepto salud-enfermedad puede ser aplicado: hay una falta de analogia entre
enfermedad fisica y enfermedad mental, ya que la salud mental. a diferencia de la salud
fisica. no puede definirse objetivamente. Sin embargo la investigacion contemporanea,
enfatiza la medicion de variables operacionales. la cuantificacion v prueba rigurosa de
las hipotesis las cuales se crean al aparecer una nueva enfermedad en los sujetos; pero el
hecho de que los pensamientos se refieren a cosas y eventos fuera de la mente, sugiere
que tal objetivacion de los métodos por si solos, no pueden aportar un abordaje
completo de la vida mental. aun y con todo esto se han realizado investigaciones en
donde se toman en cuenta diversos factores, que miden la calidad de vida. Hasta hoy no
se han logrado resultados generalizados al evaluar la calidad de vida en pacientes
psiquiatricos: va que ¢l evaluar la racionalidad de las creencias de alguien, la exactitud vy
objetividad son mediciones sociales mas que juicios acerca de si los organismos
realizan o no estas funciones naturales. De hecho estas creencias, deseos v motivos, se
han convertido en objetivos primordiales de los investigadores en el area de la Salud
Mental. percatandose de la importancia de recolectar informacion, no solo objetiva. sino
también subjetivamente.

La enfermedad mental. es un padecimiento que  se presenta con mayor
frecuencia que lo que la mavoria de la poblacion cree: pero de hecho pertencce solo a
uno de dos grandes grupos: la neurosis v la psicosis. La neurosis se caracteriza por
desordenes mentales de menor importancia, la mayoria de las emociones que interfieren
con la felicidad v capacidad de una persona son de origen neurdtico y aun asi la mayoria
de las personas logran vivir con estos sintomas. En cambio la psicosis se representa por
desordenes mentales  de mavor importancia que en origen pueden ser orgdnicos o
funcionales. o resultado de algun esfuerzo emocional (psicologicos): los sintomas
caracteristicos de esta. son. alucinaciones visuales. auditivas, olfativas, gustativas v
sensoriales, conductas disruptivas v desorientacion con respecto al tiempo, lugar o la
propia identidad (conocidas actualmente como las tres esferas psicologicas). El
psicotico no retiene la misma nocion de la realidad como lo hace el neurdtico; la
perturbacion de la personalidad es tan notable que se requiere hospitalizacion,
particularmente en las ctapas agudas.

1.2 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA

l.a calidad de vida cambia constantemente, de acuerdo a las expectativas que
tenen los individuos por conseguir las condiciones optimas que le puede brindar cada
momento historico. Estas expectauvas se transforman en una demanda permanente por
tener una vida cotidiana adecuada a la época. Al no obtenerse esa calidad de vida, se
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produce un conjunto de procesos, que en forma general, se caracterizan por un estado
social de creciente insatisfaccion, privacion v marginalidad relativa.

En los antecedentes relacionados con el termino calidad de vida. remontan hasta
Demacrito en el siglo V A. de C. (Betancourt,1997), quien menciona que el bienestar no
consistia en la posesion de tierra. animales v oro: que era la salud el asiento del
bienestar humano. Debido a que en ese entonces, al igual que ahora, se considera a la
“salud™ como el componente principal de la calidad de vida, y generalmente mientras
mejor es la calidad de vida. menor probabilidad existe de que se requieran los servicios
médicos v por lo tanto nuestra salud se encontrara en adecuadas condiciones.
Posteriormente otra referencia que se conoce acerca de el termino de calidad de vida
nos refiere al afio 50 D. de C. (Alvaradejo, 1984),con la obra de Séneca sobre una vida
feliz.en la cual habla de cualitas vitae.

También asi, en México Ocaranza y otros historiadores (Ramirez,1950), hacen
mencion que entre los dioses de la medicina azteca, se rendia gran culto a la diosa
Tzapotlatenan (madre Tzapotla) quien era la que presidia la medicina general. El dios
Xipe era tutelar de la medicina; y se sabe que él castigando a los hombres que se
manejaban mal, produciéndoles enfermedades diversas. Habia divinidades como
Tezcatlipoca dios creador de la tierra v el cielo, el se encarga de castigar los vicios
terribles con diversas enfermedades. Centeotl. era la diosa de las verbas medicinales.
Xolotl, era el dios que producia las monstruosidades, los vicios de conformacion y los
embarazos generales. Xoalteuetli, mejor conocido como el dios del suefio. Entre otros,
debido a que todos ¢llos se relacionaban directa o indirectamente con la salud, a la cual
le daban bastante importancia. De hecho ante la invasion de alguna enfermedad
infecciosa grave, los aztecas invocaban a alguno de ellos o a varios y aparentemente
ante alguna enfermedad mental obligaban a los familiares del enfermo a que lo
trasportaran al punto mas elevado de la montaia vecina: ahi lo dejaban solo, provisto de
alimentos y agua hasta su muerte o curacion momento en que ¢l enfermo podia bajar
nuevamente con su familia Y al parecer el agua era para ellos el remedio por excelencia
porque limpiaba ¢f cucrpo v lavaba lus manchas del alma. Medicina, tierra, fuego.
hierbas. embarazos. suefio. comida v agua. son diversos elementos que tomaban en
cuenta los aztecas con la finalidad de obtener una mejor salud y por consiguiente
mgjorar su forma de vivir, y de alguna manera mejorar su calidad de vida.

Estos datos son mencionados con la finalidad de saber como era considerada la
salud y la enfermedad en nuestro pais, durante la época de la conquista; Sin embargo la
OMS en 1947, define que la salud es un estado completo de bienestar mental, fisico,
social ¥ no solo la ausencia de enfermedad. consideramos que la calidad de vida es un
concepto mas amplio que va mas alla de la salud o la enfermedad: Y no cabe duda de
que un completo bienestar fisico, mental y social, quizas sea dificil definir, ya que cada
disciplina y persona tienen su propia idea acerca del tema, de hecho nosotros
consideramos necesario contemplar otros elementos para dar una definicion mas amplia
de calidad de vida.



Uno de los primeros elementos que cabe mencionar es. que desde los anos
cincuenta. los enfermos psiquiatricos sufrian de la llamada institucionalizacion u
hospitalismo, permaneciendo en los hospitales durante afos, y en algunos casos, de por
vida. El concepto de la calidad de vida, resultaba irrelevante para estos sujetos
condenados a un deterioro global de la personalidad y de las funciones intelectuales.
Con la llegada de los psicofarmacos, especialmente de los neurolépticos, este sombrio
panorama fue aclarandose, despertando en el médico una nueva ambicion: lograr que
los pacientes con enfermedades mentales cronicas e incapacitantes pudieran tener una
evolucion mas satisfactoria. Sin embargo. al intentar delimitar los factores que
incrementarian el bienestar vy el funcionamiento del paciente psiquiatrico, para entonces
incidir sobre éstos con medidas preventivas y de sostén, siendo obvio que tales factores
no habian sido aun claramente definidos.

A partir de la sexta década del siglo pasado, se puso en marcha, alentado por los
avances de la psicofarmacologia, un proceso de cambio en el trato y en el tratamiento de
los enfermos mentales. Actualmente se sabe que ya no es necesario mantener
confinados a este tipo de enfermos hasta la total remision de los sintomas de su
enfermedad. Hoy en dia la restitucion parcial del juicio, de realidad y de la conciencia
de enfermedad. hacen posible el manejo personalizado v la rehabilitaciéon de pacientes
que en el pasado eran dificilmente abordables por la dificultad para establecer con ellos
una relacion significativa.

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta actualmente la psiguiatria en
todos los paises es mejorar la calidad de la atencion de los enfermos mentales que la
requieran, mayor participacion de las familias y de la sociedad., por ejemplo la persona
que padece esquizofrenia se ausenta de la realidad y no tiene conciencia de estar
enfermo: siendo claro que en estas condiciones. la persona no puede manejar su vida de
manera autonoma y el asignarle tareas que no puede cumplir le conducen al fracaso
reiterado y al desaliento. Puesto que algunas discapacidades no son modificables, es
necesario que el ambiente compense estas deficiencias. v que ¢l enfermo reciba el apoyo
v la proteccion que necesita,  por cllo la rehabilitacion es un proceso que se puede
utilizar, y que conoce grados en ¢l cual se relacionan los objetivos con las posibilidades:
logrando algunos enfermos niveles de funcionamiento similares, a los que tenian antes
de presentar su padecimiento. como también otros mejoran parcialmente y, otros mas,
permanecen con discapacidades importantes el resto de su vida, no siendo solamente la
magnitud del dano, sino también las circunstancias del medio las que sefalan los
limites de reintegracion.

Desde la perspectiva de la salud publica, y desde la perspectiva médica el
analisis sobre la calidad de vida es meramente preventivo, reconociendo que en la
mavorja de los casos, los problemas presentes en la poblacion se deben a una educacion
muy deficiente. v aun, ¢l esfuerzo por modificar esta circunstancia abarca no solo a la
poblacion en general, sino también a la modificacion de los programas de estudios en
casi cualquier profesion, y desde ¢l punto de vista de crecimiento y desarrollo como
sociedad ¥y como nacion, ¢s importante reconocer que no son solo factores fisicos u
organicos. sino también sociales, v demograficos los que pueden afectar de forma
importante la calidad de vida.
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En la actualidad la calidad de vida es un tema que se ha estado investigando en
muchos paises del mundo, esto aun sin tener una definicion universal, sin embargo, mas
adelante plantearemos una definicion acorde a los parametros v situacion de la
investigacion que nos ocupa en este momento. Se ha investigado dicho tema en
diversas areas de la medicina, como son: Cancer, Sida. epilepsia, esquizofrenia,
depresion. ete.: asi como también en diferentes contextos de la sociedad en general.
como por ejemplo en la gerontologia v en los hospitales psiquidtricos. tomando este
ultimo contexto como el relevante en nuestra investigacion, debido a que el trabajo se
realizara en una institucion psiquiatrica v con las pacientes que en ella se encuentren
institucionalizadas.

Entre los avances mas importantes que ha tenido la medicina en el diagnostico y
tratamiento de algunas enfermedades se ha incrementado la expectativa de vida de los
pacientes diagnosticados con un padecimiento especifico. Como resultado se observa
una poblacion creciente, asi como una duracion de la vida promedio mayor o por lo
menos mantenida. de ahi la importancia de valorar el impacto de las enfermedades en el
sentido de bienestar v en su calidad de vida.

En la actualidad aun es necesario puntualizar la dificultad que existe para definir
el termino de calidad de vida, v en la tentativa por encontrar esta definicion han surgido
diversos postulados siendo ambiguos para la finalidad de nuestra investigacion y aan asi
son relevantes v utiles en la misma. porque cada una de ellas constituye un area
relevante para el tema que nos ocupa en este momento.

Para Cella y Cherin (Alvaradejo.1996), la calidad de vida es la apreciacion y
satisfaccion del mivel de funcionamiento actual. comparado con lo que se percibe como
posible o ideal. Mencionando también, dos factores principales determinan la calidad de
vida: 1) el nivel actual de disfuncion v. 2) la habilidad del individuo para tolerarlo.

Por su partc Young v Longman definen calidad de vida como el grado de
satisfaccion en que son percibidas las circunstancias de la vida cotidiana.

Para Lewis la calidad de vida es el grado en que un individuo posee autoestima,
un proposito en la vida v un minimo de ansiedad.

Asi mismo Burckhardt define la calidad de vida como el grado en que un
individuo percibe si su vida es buena v satsfactoria, si goza de bicnestar fisico v
material, de buenas relaciones interpersonales, adecuada participacion en actividades
sociales y alcance un desarrollo optimo a nivel personal.

Posteriormente Campbell en 1976 refiere que la calidad de vida es el sentido de
bienestar que percibe una persona. derivado de su experiencia ante la vida.

De las anteriores definiciones. el concepto de calidad de vida. tiene maliples
aspectos. v aquel que evalue este termino podra tener sus propias normas para definirlo;
y este problema de apreciacion es entico si se considera que para cualquier intervencion
terapéutica resulta fundamental conocer las caracteristicas que son significativas en un
paciente en particular v para los evaluadores naturales, es decir para las personas que
pueden tener un impacto sobre este paciente. En la literatura sobre el tema hemos



encontrado que el concepto de calidad de vida, es utilizado como un indicador subjetivo
de medida v ha sido nombrado de diversas maneras tales como bienestar. bienestar
subjetivo o psicologico, felicidad y satisfaccion en la vida, etc. Aun y cuando los
términos estrictamente tienen diferentes significados. en la mavoria de los estudios se
tiene una connotacion similar. o bien se consideran componentes o dimensiones en la
calidad de vida. pero al final se conciben de la misma manera llegando a un solo punto
el cual es: la satisfaccion del sujeto en todas y cada una de las areas de la vida.

Como es comprensible la calidad de vida, no es un proceso que pueda estudiarse
en forma simple v descriptiva: su andlisis es complejo porque el proceso es dinamico,
variable y de asociaciones causales maltiples. En realidad la calidad de vida es el
resultado de la interaccion permanente de un complejo de elementos de naturaleza muy
diversa relacionados con los conceptos de desarrollo economico. desarrollo social, nivel
de  wvida, necesidades fundamentales del hombre, desigualdades socioeconomicas,
concentracion econéomica, modos de vida, libertades publicas, condiciones ecologicas,
v sanitarias del ambiente de vida, nivel de salud-enfermedad de la poblacion, seguridad
¢ inseeuridad social. de las percepeiones que la poblacion tenga de sus condiciones de
vida, entre otras mas, y las traduzca subjetivamente en sentimientos de bienestar-
malestar, satisfaccion-insatisfaccion, felicidad-infelicidad, alegria —tristeza, etc.

Al no obtenerse una adecuada calidad de vida, se producen un conjunto de
procesos que se caracterizan por un estado social de creciente insatisfaccion, privacion y
marginalidad. Al parecer la calidad de vida de una sociedad. o de un grupo humano es
mejor mientras mas adecuadas sean las condiciones para la reproduccion social asi
como para los procesos vitales. Es decir la capacidad de una sociedad de resolver
satisfactoriamente en cantidad y calidad el conjunto de necesidades humanas y
posibilitar ¢l desarrollo humano. es lo que aparentemente permite que su poblacion
tenga una mejor calidad de vida. Deduciendo con lo anterior que muchas de las veces la
revision del concepto de calidad de vida requiere, necesariamente, de una discusion
sobre las necesidades humanas v de si, se satisfacen estas o no, ya que un estandar de
vida puede incluir una evaluacion objetiva de las habilidades para contender asi como la
capacidad para manejar la propia vida diaria en su comunidad de forma independiente.

La satisfaccion de estos apartados es necesaria para que la mavoria de la gente
reporte una aceptable calidad de vida. pero un estandar de vida es indispensable para
tener una aceptable calidad de vida, y hay que tomar en cuenta que, el estandar de vida
no es sinonimo de una elevada calidad de vida.

Para conuinuar. ¢s necesanio hacer una diferencia entre calidad de vida y
estandar de vida: la primera, se define como indice subjetivo; y la segunda se evalta
objetivamente, por medio de un observador que mida la situacion de la vida real del
paciente. El estindar de vida. incluve una evaluacion objetiva de las habilidades del
paciente para contender v la capacidad  para manejar la propia vida diaria en su
comumdad de manera independiente. Para sausfacer estos dos apartados es necesario
que la mayoria de las personas reporte una aceptable calidad de vida, sin embargo un
estindar de vida es indispensable para tener una aceptable calidad de vida.



Por su parte la Organizacion para la Cooperacion Economica y el Desarrollo
(OCDE) (Betancourt1994). considera que el mejoramiento del estandar de vida no
debera ser un objetivo en si mismo. sino que mas bien deberia de crear las condiciones
para que la gente alcance sus propios objetivos.

lLa calidad de vida cambia constantemente de acuerdo a las expectativas que
tienen los individuos por conseguir las condiciones optimas para satisfacer sus
necesidades de acuerdo al  momento histérico en que viva. Estas expectativas se
transforman en una demanda permanente por tener una mejor calidad de vida acorde a
la época en la que se encuentre.

Las condiciones psiquidtricas provocan un impacto en el bienestar interno del
paciente. a la vez que lo hacen sobre ¢l status  funcional del mismo. Sin embargo, el
concepto calidad de vida es dificil de definir en enfermedades cronicas terminales
como en pacientes con Cincer o Sida. v es un tema de mayor controversia en enfermos
mentales. va que existe la impresion empirica de que las percepciones de este tipo de
pacientes muestran distorsiones por los trastornos cognitivos y de la personalidad, que
el padecimiento trae aparejado comunmente. Lehman en 1982 y 1983 (Bernal y
Méndez.1999). atestigua que es posible la recoleccion confiable de informacion acerca
de la calidad de vida en enfermos mentales cronicos: y menciona que, a pesar de las
condiciones de vida, aparentemente es indeseable para el americano promedio, casi la
mitad de sus encuestados dijeron sentirse “mayormente satisfechos™ y los enfermos
cronicos institucionalizados estaban significativamente menos satisfechos con sus vidas
que la poblacion general.

Ista idea remite a la explicacion de una concepeion de ser humano al que se
define v diferencia de otras especies vivas, por su capacidad de apropiarse de la
naturaleza y en este proceso transformarla v transformarse a si mismo, realizando este
cambio mediante la actividad vital mas especificamente humana: el trabajo. A través de
este. ¢l hombre es capaz de transformar ¢l objeto de sus necesidades y de sus
actividades asi como de todos los fenomenos de la naturaleza v, siendo en este proceso,
en donde puede desarrollar y ampliar sus propias capacidades y necesidades.

Se puede afirmar que lo gue llamamos  calidad de vida reine todos los
propositos que condicionan objetiva y subjetivamente la situacion del bienestar social,
fundada en la experiencia individual y colectiva de la poblacion frente a la vida social.

Por lo que. en un intento claro por definir, la calidad de vida podemos
entenderla como. la relacion global que el individuo establece entre las situaciones
agradables y las desagradables, que le suceden en su vivir cotidiano, en sus
interrelaciones con los otros miembros de la colectividad v con el ambiente total en el
que se desenvuelve: ante esto podemos decir que lo que solemos Hamar calidad de vida
no es solo lo objetivo, sino también la reaccion subjetiva que estas relaciones producen
y el valor que les concedemos. Siendo esto un proceso dinamico en ¢l ambito social,
ceonomico. cultural v psicologico de produccion de situaciones  agradables y
desagradables referentes a la calidad de nuestra vida social.
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1.3 FACTORES ASOCIADOS A LA CALIDAD DE VIDA

Existe con cierta frecuencia una aparente contradiceion entre variables objetivas
y evidentes. asi como la calidad de vida es percibida por la gente, influye en esta
tendencia ¢l consenso cultural v social sobresaliente en las clases sociales o en los
grupos predominantes dentro de las mismas: por ejemplo: mitos. tradiciones y creencias
sobre lo que es ¢l biencestar, la satisfaccion y lo que pudiera llamarse felicidad en la vida
social e individual. influvendo también procesos compensatorios como es la
sobreestimacion del vo. frente a la ausencia de valores objetivos o también al valor que
la sociedad concede a los roles v status sociales.

En el cuadro 1 se aprecian los trece componentes relacionados con la calidad de
vida. gque comprenden el estudio de Johansson en 1973, :

1) Trabajo y condiciones de trabajo,
12) Recursos economicos.
3) Recursos politicos.
4) Escolandad.
5) Salud y uso de servicios médicos,
i 6) Familia de origen v relaciones familiares,
7) Vestido.
8) Nutricion,
9) Placer v pasatiempos.

Cuadro 1

Posterionmente para Levi v Anderson en 1975 (Palomar, 1995). ¢l concepto de calidad
de vida comprende solamente nueve componentes, citados en el cuadro 2.

1) Salud.
2) Consumo de comida.
3) I:ducacion.
4) Ocupacion v condiciones de trabajo,
5) Condiciones de vivienda,
I 6) Seguridad social,
7 Vestido.
| 8) Recreacion.
m___l)t:l_'_c_chos humanos.

Cuadro 2

Por su parte Flanagan en 1978 (Op.cit.). afirma que la calidad de vida esta constituida
_por 15 componentes, situacion que se puede observar en ¢l cuadro 3

1) Bienestar economico, |
2) Bienestar fisico v salud. \
3) Relaciones con parientes, |

4) Tener v criar hijos,
| 5) Relaciones de pareja.




| 6) Amigos cercanos.
7) Actividades civicas y sociales,
l 8) Actividades politicas,
'9) Desarrollo personal.
10) Conocimiento personal.
11) Trabajo,
12) Expresion personal v creatividad,
13) Socializacion,
14) Actividades de recreacion pasiva,
{ 15) Actividades de recreacion activa” ( Palomar, 1996, pag. 9).

Cuadro 3

Day en 1987 (Palomar. 1995), distingue 13 areas de actividades que tienen
relacion con la calidad de vida: Vida familiar, vida laboral, vida social. placer y/o
recreacion, salud personal, cuidados en relacion a la salud. consumo de bienes v
servicios. posesiones materiales. self, vida espiritual. vida dentro del pais, relacion con
el gobierno federal y relacion con el gobierno local y estatal.

Encontrando que algunos de los componentes ya citados los englobamos en
cuatro factores los cuales son: factores demograficos. sociales. clinicos v subjetivos:
claro esta que a los anteriores se integraran componentes que no son considerados por
otros. v que para nuestra investigacion son relevantes.

En su Obra: Tratado General de la Salud en las Sociedades Humanas, Hernan
San Martin, (1992) menciona que, los elementos concretos que constituyen la calidad de
vida. se pueden agrupar. para fines de investigacion. en varios niveles:

Elementos objetivos v materiales necesarios ¢ indispensables para la vida del
hombre: necesidades humanas fundamentales o prioritarias, necesidades secundarias,
otras necesidades como aspiraciones: forma como se determinan las necesidades en la
comunidad v en la sociedad.

Formas en que se distribuven en la sociedad los elementos que satisfacen las
necesidades: existencia o ausencia de desigualdades sociales v economicas.

Sistemas de valores culturales que  coexisten en la misma sociedad;
mnterrelaciones entre las culturas existentes.

Valores v bienes inmateriales  necesarios para el desarrollo mental e intelectual
del individuo: sistemas educativos v socializacion.

Forma v elementos que relacionan el bienestar individual. familiar y social con
los sistemas sociales de produccion de bienes v servicios materiales ¢ inmateriales que
se ofrecen a la sociedad, limitaciones vy accesibilidad.

Elementos subjetivos que mediatizan la percepeion de los valores y de los
elementos que conforman la calidad de vida: esta a su vez condiciona los sentimientos
de satisfaccion y de bienestar social e individual.



12

El nivel de desarrollo econémico y social forma parte de los componentes de la
calidad de vida pero no necesariamente un alto nivel de desarrollo econémico significa
una buena calidad de vida: asi también. en nuestro pais. como en olros paises
tercermundistas, es muy claro que muchas de las veces no por tener un adecuado
desarrollo social, se tendra una buena calidad de vida.

l.a calidad de vida es un concepto ampliamente estudiado, el cual abarca muchas
areas o factores. los cuales. comunmente se encuentran divididos en tres indicadores:
subjetivos de la calidad de vida, objetivos de la calidad de vida y caracteristicas
personales: dando como resultado un bienestar global del sujeto, siendo estos términos
determinados por el contexto social. cultural v economico, dando asi como evidencia
que la mayoria de los instrumentos creados hasta el momento no cumplen o cubren las
areas que deberian abarcar, va que no evaluan el bienestar global, de acuerdo a la
experiencia de los enfermos que son atendidos en los centros de salud en México.

En esta investigacion tomamos en cuenta los indicadores y/o factores que
componen lo que hemos definido como: calidad de vida para medir la satisfaccion o
insatisfaccion del individuo o la poblacion estudiada.

1.3.1 FACTORES DEMOGRAFICOS

La demografia. se puede definir como: “la ciencia que estudia a la
poblacion”(Gareia P..1981). va que comprende el numero de personas que viven en una
comunidad, el tiempo aproximado de ocupar un lugar en la misma, también considera
diferentes elementos como son: ocupacion v actividades en su tiempo libre. su estandar
de vida promedio. sin dejar de tomar en cuenta que la sociedad esta creando y
transformando su medio para crear mejores condiciones de vida, las cuales seran para
mejorar v satisfacer su calidad de vida en su momento, asi como de futuras
generaciones que utilicen los servicios que ellas actualmente ocupan.

En relacion con las diversas investigaciones que se han realizado y de acuerdo a
nuestro juicio, es oportuno mencionar que dentro de los factores demograficos se
considera lo que es la ficha de identificacion, la cual contiene datos importantes, como
son: nombre completo. edad. estado civil. sexo, escolaridad, ocupacion anterior v actual,
si cuenta o no con familiares, lugar de residencia, diagnostico, tiempo de estar enfermo,
tiempo de hospitalizacion v la fecha de ingreso.

En general no se han encontrado diferencias significativas en cuanto al genero.
Leelakulthanit y Day en 1992 (Palomar, 1996), no obtuvieron diferencias en la
satisfaccion  de hombres v mujeres en diferentes dreas de la vida. las diferencias de
genero en la estructura del bienestar, se condicionan por circunstancias socio-historicas
mas no por la estructura cognitiva o afectiva entre hombres y mujeres.

Lehman en 1982 v 1983, realizo un estudio a 278 residentes mentalmente
incapacitados que se encontraban en alojamientos asilares para enfermos psiquidtricos,
encontrando que la calidad de vida se asociaba con: pobreza, desempleo v estigma
social. La mavoria de los pacientes que entrevisto, se encontraban insatisfechos en
cuanto a finanzas. empleo v seguridad personal. Los empleados con mejores ingresos
estaban mas satisfechos, pero los desempleados no mostraban la diferencia entre los que



buscaban trabajo v los que no lo hacian. También encontré que los pacientes
hospitalizados estaban menos satisfechos que las personas no hospitalizadas con status
socioeconomico bajo v de raza negra.

Y de acuerdo a las observaciones realizadas, hasta el momento, los enfermos
psiquidtricos desempleados vy solteros pueden reflejar déficits para la interaccion con su
medio  ambiente social v fisico en la compleja sociedad humana moderna. En un
estudio realizado por Sullivan en 1992 (Bernal y Méndez, 1999), con 101 pacientes
psiquidtricos hospitalizados por una enfermedad mental severa, relativamente jovenes,
comunmente solteros. de sexo masculino v raza afroamericana. encontré que a mayor
edad. los pacientes reportaban mayor insatisfaccion con la vida. al parecer debido a que
reportaban  menos el efecto de su enfermedad, percibiendo mejor impacto acumulado
de sus defectos y disfunciones sobre sus vidas. Una cuarta parte de la muestra estudiada
habia terminado la educacion media: observando ante esto que los pacientes mejor
educados reportaron una peor calidad de vida. va que no podian obtener un empleo de
acuerdo a su nivel educativo o porque no conseguian ningun trabajo.

1.3.2 FACTORES SOCIALES

Aproximadamente hace unos 3500 anos, todos los hombres se parecian unos a
otros. siendo muy dificil distinguir las diferencias  culturales, ya que muchas de las
veces solo resaltaban las habilidades que tenian cada uno de ellos para crear armas o
conseguir algun elemento del medio ambiente, posteriormente se distinguian por las
pinturas que realizaban en sus cuevas (en donde grababan mamuts, caballos, bisontes y
otros animales o situaciones. a la luz de las antorchas humeantes). viviendo todos ellos
en continuo temor por el ataque de diversos animales como leones o tigres. asi como de
los fenomenos naturales, que podian hacer mas dificil su supervivencia, entendiendo
para entonces que sc¢ necesitaban entre ellos mismos para combatir todo lo anterior,
cuidandose ante algun peligro o enfermedad, v creando de esta manera las pequenos
grupos sociales. Con lo anterior, ¥ como actualmente vivimos, podemos deducir que, la
socializacion es el proceso del desarrollo y supervivencia, en virtud del cual el individuo
esta preparado para integrarse en una forma organizada de vida, lo cual le puede servir
para mejorar su calidad de vida.

lLas relaciones sociales fueron el medio ambiente habitual de la sociedad, y
también parecen tener algun efecto sobre la calidad de vida, lo que es igualmente cierto
acerca de la percepeion del sujeto en cuanto a la relacion familiar,

En los altimos treinta anos se ha observado un gran interés por considerar a los
factores sociales como importantes en el estudio del paciente, debido a que en la
antigiledad unicamente se tomaba en cuenta el estado clinico v la sintomatologia del
paciente. Cambiando principalmente esto, ya que actualmente son notables los aspectos
sociales, interpersonales, familiares, ocupacionales, ambientales, etc., y estos se
encuentran  relactonados con el imcio. curso y tratamiento de la enfermedad:
refiriéndose esto con lo dicho por Weissman (Valencia. et. al., 1989). va que ¢l propone
que este interes se debe al hecho de que la enfermedad ocurra en un contexto o sistema
social y por ende estos factores de la vida del paciente pueden intervenir en su
funcionamiento. curso v tratamiento de su enfermedad.
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Los pacientes psiquidtricos parecen encontrarse en peores condiciones respecto a
sus relaciones sociales v familiares. Esto resulta de suma importancia. va que se ha
observado que las actividades familiares, sociales y de recreacion, parecen tener mayor
valor que el bienestar fisico para el enfermo.

La ruptura con las actividades y relaciones sociales normales, es experimentada
por las personas como una enfermedad mental de diferentes maneras de acuerdo a los
problemas funcionales /o psicologicos que presentan durante el proceso de
enfermedad.

Uno de los hallazgos mas importantes en la investigacion realizada por Andrews
y Withey, 1976: Davis.Fine-Davis y Meehan,1982; Michalos 1985; Abbey v Andrews,
1985 (Palomar. 19906), acerca de la calidad de vida es la débil relacion que existe entre
el bienestar v algunas variables demograficas v sociales como edad. sexo, raza,
educacion, ingresos, y estado civil: inclusive juntando todas esta variables, raramente
explican mis del 10 % de la varianza de la felicidad o satisfaccion general en la vida de
las personas v excepcionalmente un poco mas en las evaluaciones por dreas especificas.

Angel en 1987 (Bernal y Méndez. 1999), supuso que la experiencia subjetiva de
la enfermedad se relacionaba con la cultura. asi con las areas cognoscitivas y
lingilisticas de la enfermedad. distorsionaban las opciones interpretativas v conductuales
disponibles para los sujetos en repuesta a sus sintomas. Presupuso la existencia de
estructuras cognitivas aprendidas, por las cuales cada experiencia corporal es filtrada,
influvendo en la interpretacion de normas de salud mental v fisica. determinadas
culturalmente. Por otro lado MacGilp en 1992 registro que el 100% de sus encuestados
optaban por vivir en la comunidad que hallarse en un hospital psiquidtrico. El 95%
estaban satisfechos con su vida. Antes de salir, estos sujetos recibieron  un
entrenamiento en sus habilidades sociales y educacion sanitaria, exponiendo que se
“sentian preparados para irse”. 28 de los 48 pacientes cronicos de su estudio fueron
visitados en sus domicilios por enfermeras psiquidtricas comunitarias y en esa ocasion,
el 85% de los enfermos expreso estar satisfecho con la atencion recibida.

1.3.3. FACTORES CLINICOS

Inclusive. cuando la salud mental no es un factor relevante, la evidencia préctica
apunta que algunas variables de personalidad repercuten de manera considerable como
una caracteristica del bienestar subjetivo. Y de hecho parecer, algunas variables tanto
de personalidad como psicosociales estan relacionadas con la calidad de vida. Otras
variables como ansiedad. depresion v estrés aparentemente estan correlacionadas
negativamente con la calidad de vida: mientras que el control interno de la propia vida,
el apoyo social y los sentimientos de competencia personal estan correlacionados de
manera positiva.

Aunque la psicologia clinica tiene apenas un siglo de vida, también tiene un
amplio efecto sobre la calidad de vida. en relacion con la parte subjetiva de la salud, ya
que ¢l hombre desde su - aparicion sobre la Tierra a luchado por conocerse a si mismo y
esto lo ha hecho de maltiples maneras. mediante la observacion vy descripeion informal
de sus semejantes, el auto examen o el empleo del razonamiento astrologico, filosofico
o la busqueda de la inspiracion divina.



o

La percepcion de los pacientes en cuanto a su falta de iniciativa e impulsos,
muchas veces afecta varias areas de su calidad de vida En los esquizofrénicos, por
ejemplo. esta incapacidad se debe casi siempre a la presencia de los sintomas negativos
propios del padecimiento; en otros casos. e¢slos sintomas son ocasionados por los efectos
secundarios de la medicacion antipsicotica o por el uso necesario de medicamentos
anticolinérgicos. como antidepresivos v antiparkinsonicos.

Headey y cols. en 1984 (Palomar,1986), hallaron que, algunas areas de la vida se
correlacionan con el factor de bienestar y revela la poca varianza de malestar. En
especifico. se observo que la satisfaccion con la salud se correlaciona discretamente con
el indice de bienestar: sin embargo, la falta de salud e insatisfaccion con esta se
correlacionan mayormente con el indice de malestar. La satisfaccion con aspectos
materiales (trabajo, nivel de vida, etc.) muestra una mayor repercusion en el malestar.
Asimismo. localizaron que la variable que mas contribuyve al malestar es el sentimiento
de baja competencia personal y con el sentimiento de que uno no puede controlar su
vida. La satisfaccion con la salud y con el trabajo son probablemente las que impactan
mas la dimension de malestar.

Lehman (1983) correlaciona la satisfaccion del sujeto con indicadores objetivos
de salud. como son: numero total de enfermedades reportadas, cantidad total de
servicios de salud utilizados. ¢l uso de servicios psiquiatricos de emergencia, de
servicios meédicos en general v del acceso a estos servicios. Al parecer aquellos que
usan mas servicios de salud y tiecnen mas enfermedades, estan menos satisfechos con su
vida.

A pesar de lo que a veces parece encontrarse durante la practica clinica, el
estudio de Sullivan en 1992 (Bernal y Méndez, 1999), reportd niveles bajos de sintomas
depresivos v psicoticos en su muestra de pacienies mentales cronicos. En promedio, la
mavoria de los pacientes, solo se percataban de algin efecto colateral del medicamento.
En un estudio posterior, se observéo que los enfermos psiquidtricos le dan poca
importancia al bienestar fisico; al parecer esto esta en relacion con Mc Gee et. al. (1991)
quienes notaron que la salud fisica. habitualmente no es un factor vital en la calidad de
vida.

1.3.4 FACTORES SUBJETIVOS.

lal vez muchos de ustedes se preguntaran que elementos podriamos abarcar en
este apartado, va que aparentemente hemos cubierto los elementos necesarios para
medir la calidad de vida, pero, podemos decirles que muchas de las veces esto no es
suficiente. va que los pacientes. se muestran insatisfechos con los factores hasta ahora
mencionados, tomando en cuenta esto v las experiencias “internas del paciente™ como
pueden ser: autorrealizacion, autoestima  interna, libertad. felicidad, amor, las cuales
son frecuentemente excluidas de las agendas de rehabilitacion psiquidtrica y de las
mediciones de éxito, cabria abrir este apartado para cubrir esta drea de la calidad de
vida.

Resulta dificil determinar, si la presencia de factores emocionales se debe a
manifestaciones somaticas de problemas psicologicos o a una reiacion directa con la
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enfermedad v su tratamiento. No  obstante. en el area psicologica se han investigado
diversos aspectos emocionales. tales como ansiedad v miedo generados por el
diagnostico e inadecuada comunicacion con el equipo multidisciplinario (médicos,
psiquiatras. psicologos. enfermeras. trabajadoras sociales). perdida de control asociada
al sentimiento de completa dependencia hacia aquellos que administran el tratamiento e
incertidumbre acerca de su curacion, comunmente presentandose  depresion. rechazo,
aislamiento, resentimiento, desaliento, e¢nojo. sentimientos de  inseguridad y
desesperacion.

Algunos autores ligan el concepto de valores humanos. es decir, el contenido de
la satisfaccion esta ligado al valor que cada cual concede a las cosas, de la vida; a un
fenomeno o a una situacion o a la vida humana misma. Podemos decir que el bienestar,
la satsfaccion v la felicidad son nociones emparentadas, pero no  similares,
emparentadas en razon de que las tres se fundan en valores, en hechos objetivos y en
subjetividad. En todo caso los tres estados son situaciones dinamicas, variables,
transitorias. originadas en las estructuras v en la dinamica de nuestras sociedades y
particularmente en las relaciones psicosociales y psicoculturales.

Sheham en 1990 (Bernal v Méndez, 1999). realizo un estudio con 52 pacientes
psiquiatricos ambulatorios. descubriendo que el 81% suponia que una dieta apropiada,
suefio y ejercicio acortaban el riesgo de enfermedad, entre tanto el 23% especulaba que
la culpa, pensamicntos o actos pecaminosos tenian un efecto negativo sobre su salud.
81% de estos enfermos. manifestaban que incluso el clima, el ambiente social y
familiar, el tipo de persona que uno es v tener control sobre sus emociones, hacian que
una persona enfermara o no. Unicamente un tercio de la muestra (33%) opinaban que no
podian controlar la enfermedad. 19% dijo que entendia que la enfermedad puede ocurrir
como castigo por pensamientos pecaminosos.42% creian que vivir una vida moral
favorecia a prevenir la enfermedad. Sheham, supone que los seres humanos parecemos
constitucionalmente disefados para buscar un significado a los eventos en nuestra vida
o para imponerles un valor; por esto, no es asombroso que en ocasiones se use la
religion como un medio para adquinr ¢l sentido de la circunstancia de la vida que de
otro modo seria incomprensible.

[:] bienestar cconomico v psicologico se asocian con atributos culturales como:
creencia. valores v etillo de vida. El status socio cconomico parece ser la cadena entre
etnicidad, apovo social y depresion. Las personas de status socioecondémico elevado
tienen un mayor acceso a los sistemas de apovo institucional v social. lo que resulta una
ventaja v una sceguridad que incluven en la calidad de vida de tales personas. Los
eventos de wvida estresantes. en relacion con el género, edad. etnicidad, status
sociocconomico o la presencia de una red de apoyo social v de servicios de salud,
pucden inducir dafios psicologicos v por lo tanto provocar una disminucion en la calidad
de vida de las personas gue los sufre.

En gencral las impresiones subjetivas de los pacientes acerca de sus vidas,
pucden depender mas de la dinamica de su mundo interno que de posesiones y atributos
en ¢l mundo extenor.
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1.4 POBLACION DE ESTUDIO ASI COMO LAS DIFERENTES
ENFERMEDADES MENTALES PRESENTES EN ESTA.

Desde hace tiempo se han realizado. proyectos e investigaciones completas. en
donde se intenta medir la calidad de vida. pero muchos de estos han sido muy
superiiciales y otros solamente abarcan cierta area de la poblacion, algunos de ellos sin
mayor relevancia y no abarcando situaciones diferentes, como pueden ser en este caso
las enfermedades mentales. ya que la mavoria de las veces son demasiadas y diferentes
en una poblacion psiquidtrica previamente establecida, por lo tanto consideramos
indispensable hacer mencion general de los padecimientos mas comunes o que con
mayor frecuencia se presentan en nuestra poblacion de estudio. Es importante
mencionar que el orden de presentacion de estas no indica. frecuencia, incidencia o
algun otro elemento que pudiesen confundir al lector, solo cabe hacer mencién que estas
definiciones han sido tomadas del CIE 10 (Clasificacion internacional de las
Enfermedades 10). trastornos mentales v del comportamiento y del DSM IV manual de
diagnosticos médicos.

FOO - F05.9 DEMENCIAS

La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro. generalmente
de naturaleza cromica o progresiva, en la que hay déficits de multiples funciones
corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension. ¢l calculo. la capacidad de aprendizaje. el lenguaje v el juicio. La
conciencia permanece clara. el déficit cognoscitivo se acompana por lo general, y en
ocasiones es precedido, de un deterioro en el control emociona, del comportamiento
social o de la motivacion. Este sindrome se presenta en la enfermedad de Alzheimer, en
la enfermedad vasculo - cerebral v en otras condiciones que afectan al cerebro de forma
primaria o secundaria.

LLa demencia produce un deterioro intelectual apreciable que repercute en la
actividad cotidiana del enfermo, por ejemplo, en el aseo personal, en el vestirse, en el
comer o las funciones excretoras. este deterioro de la actividad cotidiana depende
mucho de los factores socioculturales. Los cambios en el modo en como el enfermo
desempenia su actividad social, tales como el conservar o el buscar un empleo, no deben
de ser utilizados como pautas para el diagnostico. porque hay grandes diferencias
transculturales v factores externos. que repercuten en el mercado laboral.

F02.2 DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Sc trata de una demencia que se presenta formando parte de una degeneracion
masiva del tejido cerebral. la enfermedad ¢ Huntington es transmitida por un unico gen
autosomico dominante. Los sintomas surgen por lo general hacia la tercera o cuarta
década de la vida v la incidencia en ambos sexos es probablemente la misma. En
algunos casos los primeros sintomas pueden ser depresion. ansiedad o sintomas
claramente paranoides, acompanados de cambios en la personalidad. La evolucion es
lentamente progresiva llevando a la muerte normalmente al cabo de 10 a 15 afios.
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La asociacion de movimientos coreiformes, demencia, antecedentes familiares
de enfermedad de Huntington es altamente sugestiva del diagnostico, aunque hay casos
esporadicos en los que no ¢s asi.

Las manifestaciones mas tempranas suelen ser los movimientos coreiformes
involuntarios, sobre todo de la cara. manos y hombros o de la marcha, estos suelen
preceder a la demencia v rara vez faltan antes que la demencia est¢ muy avanzada.
Pueden predominar otros sintomas motores cuando el comienzo tiene lugar en una edad
extraordinariamente joven ( por ejemplo, temblor intencional).

FO6 f06.9 OTROS  TRASTORNOS MENTALES DEBIDO A LESION O
DISFUNCION CEREBRAL O A ENFERMEDAD SOMATICA

Esta categoria incluye distintos trastornos mentales causados por alteraciones
cerebrales, debidas a enfermedad cerebral primaria o a enfermedad sistematica o de otra
naturaleza que afecta secundariamente al cerebro o a una sustancia toxica exogena
(incluyendo el alcohol y las sustancias psicotropas). Estos trastornos tienen en comun,
el que sus rasgos clinicos no permiten por si mismos hacer un diagnostico de presuncion
de un trastono mental organico. como demencia o delirio. Por el contrario sus
manifestaciones clinicas se¢ parecen o son idénticas a aquellas de los trastornos no
considerados como “organicos”. Su inclusion aqui se justifica por la presuncion de que
su etiologia es una enfermedad o una disfuncion cerebral que actia directamente y que
no son la expresion de una asociacion fortuita con dicha enfermedad o disfuneion o de
la reaccion psicologica a sus sintomas, tal como trastornos ¢squizofteniformes
asociados a epilepsia de larga duracion. ' o

Los siguientes trastornos son los que con mavor probabilidad dan lugar a los
sindromes incluidos en este epigrafe: epilepsia, encefalitos limbica, enfermedad e
Huntington, traumatismos craneales, neoplasias del cerebro, neoplasias extracraneales
con repercusion remota n el sistema remota central. enfermedad vascular. lesiones o
malformaciones vasculares. lupus eritematoso y otras enfermedades de colageno,
enfermedades  endocrinas, trastornos  metabolicos, enfermedades tropicales y
enfermedades parasitanias, efectos toxicos de sustancias psicotropas, no psicotropas.

F06.2 TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES ( ESQUIZOFRENIFORME)
ORGANICO.

Se trata de un trastorno c¢n cuyo cuadro clinico predominan ideas delirantes
persistentes. |Las ideas delirantes pueden acompaiarse de alucinaciones, pero estas no se
limitan a su contenido. Pueden presentar rasgos sugerentes de esquizofrenia tales como
alucinaciones bizarras o trastornos del pensamiento.

Para aceptar una ectiologia organica deben  presentarse ideas delirantes ( de
persecucion. de transformacion corporal. de celos de enfermedad o muerte de uno
mismo o de otra persona). También pueden estar presentes alucinaciones, trastornos del
pensamiento, o fenomenos catatonicos aislados. La conciencia y la memoria no deben
estar afectadas. Este diagnostico no debera hacerse si la presunta relacion causal
organica no es especifica o se limita hallazgos tales como una dilatacion de los



19

ventriculos cerebrales visualizados en una tomografia axial computarizada o por
sintomas neurologicos menores (“blandos™).

F06.3 TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) ORGANICOS.

Se trata de un trastorno caracterizado por depresion del estado de animo,
disminucion de la vitalidad y de la actividad. Puede también estar presente cualquier
otro de los rasgos caracteristicos de episodio Depresivo. El unico criterio para la
inclusion de este trastorno en la seceion organica es una presunta relacion causal directa
con un trastomo cerebral somatico, cuya presencia debera ser demostrada con
independencia, por ejemplo, por medio de una adecuada exploracion clinica y
complementaria, o deducida a partir de una adecuada informacion ananmésica. El
sindrome depresivo deberd ser la consecuencia de los sintomas de u trastorno cerebral
concomitante. Son casos prototipicos la depresion postinfecciosa ( por ejemplo, la que
sigue a una gripe. debe clasificarse aqui) pero la euforia leve que no alcanza el rango de
hipomania no debe codificarse aqui sino en FO6.8.

F06.8 TRASTORNO MENTAL ESPECIFICADO DEBIDO A LESION O
DISFUNCION CEREBRAL O ENFERMEDAD SOMATICA.

Ejemplos de este son el estado de animo alterado que ocurre durante el
tralamiento con esteroides o antidepresivos.

F06.9 OTRO TRASTORNO MENTAL DEBIDO LESION O DISFUNCION
CEREBRAL O ENFERMEDAD SOMATICA.

Esta categoria se reserva para los trastomos caracterizados por disfunciones
cognoscitivas. probablemente debidas a un efecto fisiologico directo de una enfermedad
medica, pero que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos especificados
anteriormente, como delirium, demencia o trastono amnésico, y que no estarian mejor
clasificados como dehirium no especificado, demencia no especificada o trastorno
amnésico no especificado. La disfuncion cognitiva debido a sustancias especificas o
desconocida, debe utilizarse la categoria diagnostica de trastormo por sustancias afines
no especificado

FO9  TRASTORNO ~ MENTAL ~ ORGANICO O  SINTOMATICO  SIN
ESPECIFICACION.

Esta categonia residual debe usarse para los casos en los que se ha establecido
que la alteracion es causada por efectos fisiologicos directos de la enfermedad médica,
sin que se cumplan los criterios diagnosticos para un trastorno mental especificado
debido a una enfermedad médica (p. ¢). Simtomas disociativos debidos a crisis
comiciales parciales complejas)



F10.5 TRASTORNO PSICOTICO

Se trata de un trastorno que por lo general se presenta acompaniando al consumo
de alguna sustancia o inmediatamente después de él, caracterizada por alucinaciones
vividas (auditivas pero que afectan a menudo a mas de una modalidad sensonal), falsos
reconocimientos, ideas delirantes o de referencia ( a menudo de naturaleza paranoide o
de persecucion), trastornos psicomotores ( excitacion, estupor) y estados emocionales
anormales. que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele haber claridad del
sensorio, aunque puede estar presente un cierto grado de obnubilacion de la conciencia,
que no llega al grado de un estado confusional grave. Lo caracteristico es que el
trastorno se resucelva parcialmente en un mes y un modo completo en seis meses.

Los trastornos psicoticos inducidos por sustancias psicotropas lienen sintomas
variados que estan en funcion de la sustancia y de la personalidad de | consumidor. En
el caso de las sustancias estimulantes, la cocaina y las anfetaminas, estos trastornos
psicoticos se presentan por lo general tras consumos prolongados o a dosis altas de la
sustancia,

No debe hacerse el diagnostico de trastorno psicotico por la mera presencia de
distorsiones de la percepeion o experiencias alucinatorias tras el consumo de sustancias
de efectos alucindgenos primarios( por ejemplo. LSD, mescalina o cannabis a altas
dosis). En estos casos y también en los estados confusionales, el diagnostico posible a
considerar es ¢l de intoxicacion aguda.

Debe tenerse un cuidado especial en no confundir un trastorno psiquiatrico mas
grave ( p. ¢j. una esquizofrenia) con un trastorno psicotico inducido por sustancias
psicotropas. Muchos de los trastomos psicoticos inducidos por sustancias psicotropas
son de corta duracion. como sucede en la psicosis anfetaminicas y cocainicas, a menos
que vuelvan a ingerirse nuevas cantidades de la sustancia. Los falsos diagnosticos en
estos casos ticnen implicaciones desagradables v costosas tanto para los enfermos como
para los servicios sanitarios.

F20.0 ESQUIZOFRENIA PARANOIDE.

Es ¢l upo mas frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el
cuadro clinico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo
paranoides. que suclen acompanarse de alucinaciones. en especial de tipo auditivo y de
otros trastornos de la percepeion. Sin embargo, los trastornos afectivos. de la voluntad,
del lenguaje vy los sintomas catatonicos pueden ser poco llamativos.

LLas ideas delirantes v alucinaciones paranoides mas caracleristicas son las
sigurentes:
a) Ideas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealogicas, de tener
una mision especial o de transformacion corporal.
b) Voces alucinatonias que icrepan al enfermo dandole ordenes o alucinaciones
auditivas sin contenido verbal, por ¢jemplo silbidos, risas o murmullos.
c) Alucinaciones olfatonas, gustativas, sexuales u de otro tipo de sensaciones
corporales.  Pueden presentarse también  alucinaciones visuales, aunque rara vez
dominan.



El trastorno del pensamiento puede ser importante en la crisis aguda. pero no
tanto como para impedir que las deas delirantes v alucinaciones sean descritas con
claridad.

Lo normal es que la afectividad este menos embotada que en otras formas de
esquizofrenia. pero suele ser frecuente una cierta incongruencia afectiva. al igual que
una cierta irritabilidad. ira v suspicacia y un cierto temor. También pueden aparecer,
pero no predominan en el cuadro clinico sintomas negativos como embotamiento
afectivo v trastornos de la voluntad.

F20.2 ESQUIZOFRENIA CATATONICA.

La caracteristica predominante vy esencial de  la esquizofrenia catatonica es la
presencia de trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor
o de la obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos de tiempo
pueden mantenerse posturas v actitudes rigidez v encorsetadas. Otra caracteristica
llamativa de este trastorno es la excitacion intensa. Las manifestaciones catatonicas
pucden acompanarse de estados oneiroides con alucinaciones escénicas muy vividas.

Para realizar ¢l diagnostico de esquizofrenia catatonica deben predominar en el
cuadro clinico uno o mas de los siguientes tipos de comportamiento: estupor o
mutismo, excitacion, catalepsia, negativismo, rigidez, flexibilidad cérea, obediencia
automatica y de perseveracion del lenguaje.

F20.3 ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

Se trata de un conjunto de trastornos que satisfacen las pautas generales para el
diagnostico de esquizofrenia( ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento catatonico o gravemente desorganizado, sintomas negativos, por
cjemplo aplanamiento afectivo. alogia v abulia. Pero no se ajusta a ninguno de los tipos
F20.0 - F20.2 o presentan rasgos de mas de uno de ellos. sin que haya un claro
predominio de uno en particular. ksta categoria debera utilizarse unicamente para los
cuadros psicoticos (excluyendo, pues, a la esquizofrenia residual, FF20.5 y a la depresion
postesquizofrénica. F20.4) v solo después de haber intentado clasificar el cuadro clinico
en alguna de las tres categorias precedentes.

F20.5 ESQUIZOFRENIA RESIDUAL.

Se trata de un estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en el
que se a producido una clara evolucion progresiva desde los estados iniciales (que
incluye uno o mas episodios con sintomas psicoticos que han satisfecho las pautas
generales de la esquizofrenia) hacia los estadios finales caracterizados por la presencia
de sintomas “negativos™ v de deterioro persistente augue no necesariamente reversibles.

En este tipo de esquizofrenia, se cumplen los siguientes criterios:
A. Ausencia  de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y
comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.



B. Hay manifestaciones continuas de la altieracion. como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes en una forma atenuada.

F20.6 ESQUIZOFRENIA SIMPLI:.

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta un desarrollo
insidioso aunque progresivo, de un comportamiento extravagante, de una incapacidad
para satisfacer las demandas de la vida social v de una disminucion del rendimiento en
general. No hay evidencia de alucinaciones y ni de ideas delirantes y el trastorno es no
tan claramente psicotico, como los tipos hebefrénicos, paranoide v catatonico. Los
raseos “negativos” caracteristicos de esquizofrenia residual, aparecen sin haber sido
precedidos  de  sintomas  psicoticos  claramente  manifiestos.  El - creciente
empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los enfermos se encierran en
si mismos, sc vuelven ansiosos y pierden sus objetivos.

F22.0 TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES.

Se trata de un grupo de trastornos caraclerizado por la aparicion de un tnico
tema delirante o un grupo de ideas delirantes relacionadas entre si que normalmente son
muy persistentes v que incluso pueden durar hasta el final de la vida del individuo. El
contenido del tema o conjunto de ideas delirantes es muy variable. A menudo es de
persecucion, hipocondriaco, o de grandeza, pero también puede referirse a temas de
litigio o de celos o poner de manifiesto la conviecion de que una parte del propio cuerpo
esta deformada o de que otros piensan que se despide mal olor o que se es homosexual.
Lo mas caracteristico es que no se presente otra sicopatologia, pero puede aparecer de
modo intermitente sintomas depresivos v en algunos casos, alucinaciones olfatorias y
tactiles. Las voces alucinatorias. los sintomas esquizofrénicos tales como las ideas
delirantes de ser controlado. ¢l embotamicnto afectivo v la presencia de una enfermedad
cerebral son incompatibles con este diagnostico, sin embargo, las alucinaciones
auditivas ocasionales o transitorias, no tipicamente esquizofrenias y que no constituyen
una parte principal del cuadro clinico no excluyen el diagnostico en enfermos ancianos.
El trastorno sucie comenzar hacia la edad media o avanzada de la vida, pero algunas
veces especialmente en casos s de creencias sobre deformaciones del cuerpo surge en él
el inicio de la madures. ¢l contenido de las ideas delirantes v el momento en el que
aparceen v suele tener relacion con algunas situaciones biogrificas significativas. por
cjemplo, ideas delirantes de persecucion en personas que pertenecen a minorias
sociales. Fuera del comportamiento directamente relacionado con el tema de las ideas o
sistema delirante. son normales la afectividad, el lenguaje v el resto de la conducta.

123.8 OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS AGUDOS Y TRANSITORIOS.

Sc incluven aqui los trastornos  psicoticos agudos no clasificables en los
apartados precedentes ( tales como cuadros psicoticos agudos en los cuales aparecen
claras alucinaciones o ideas delirantes, pero que persisten por muy poco tiempo). Los
estados de excitacion no diferenciados deben ser también codificados aqui cuando no se
disponga de mas informacion acerca del estado mental del enfermo. siempre que haya
evidencia de que no existe una causa organica que justifique los sintomas.
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Para un diagnostico preciso se requiere de:

A. Presencia de uno (o mas) de los sintomas siguientes:

1) Ideas delirantes.

2) Alucinaciones.

3 Lenguaje desorganizado.

4 Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

B. La duracion de un episodio de la alteracion es de al menos un dia, pero inferior a un
mes, con retorno completo al nivel premorbido de actividad.

C. La alteracion no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debido a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica.

F25 TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO.

Se trata de trastornos episodicos en los cuales tanto los sintomas afectivos como
los esquizofrénicos son destacados y se presentan durante el mismo episodio de la
enfermedad preferiblemente de forma simultanea o al menos con pocos dias de
diferencia entre unos v otros. No es clara ain su relacion con los trastornos del humor
(afectivos) v con los trastornos esquizofrénicos tipicos. Se codifican en una categoria
aparte debido a que son demasiado frecuentes como para ser ignorados. Otros cuadros
en los cuales los sintomas afectivos aparecen superpuestos o forman parte de una
enfermedad esquizofrenica preexistente, o en los cuales coexisten o alternan con otros
tipos de trastornos de ideas delirantes persistentes. Las ideas delirantes o alucinaciones
no congruentes con el estado de animo en los trastornos del humor, no justifican por si
solas un diagnostico de trastorno esquizoafectivo.

Para un diagnostico preciso se requiere:

A. Un periodo continuo de enfermedad durante ¢l que se presenta en algin momento un
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultaneamente con sintomas como son
las alucinaciones. ideas delirantes. lenguaje desorganizado, comportamiento catatonico
o gravemente desorganizado v sintomas negativos, estos ultimos de la esquizofrenia.

B. Durante el mismo pertodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones
durante al menos dos semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado de
animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de las fases
activa v residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de una sustancia o a una
enfermedad médica.



F31.0 TRATORNO BIPOLAR, EPISODIO ACTUAL HIPOMANIACO.

Los sintomas mas caracteristicos en este trastorno son:
A. Actualmente (o el mas reciente) en un episodio hipomaniaco.
B. Previamente se ha presentado previamente un episodio maniaco o un episodio
mixto.
C. Los sintomas afectivos provocan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la vida del individuo.
D. Los episodios afectivos en los criterios A y B no se explican mejor por la presencia
de un trastorno esquizoafectivo y no estan supuestos a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme. un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

F31.7 TRASTORNO BIPOLAR, ACTUALMENTE EN REMISION.

El enfermo a padecido al menos un episodio maniaco, hipomaniaco 0 mixto en
¢l pasado v por lo menos otro episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo o mixto, pero
en la actualidad no sufre ninguna alteracion significativa del estado de animo ni la ha
sufrido en varios meses. No obstante, puede estar recibiendo tratamiento para reducir el
riesgo de que se presenten futuros episodios,

F31.8 OTROS TRASTORNOS BIPOLARES.

Los sintomas mas caracteristicos de este trastorno son:

A. Presencia (o historia) de uno o mas episodios depresivos mayores.

B. Presencia (o historia) de al menos un episodio hipomaniaco.

C. No ha habido ningun episodio maniaco ni un episodio mixto.

D. Los sintomas afectivos en los criterios A v B no se explican mejor por la presencia
de un trastorno esquizoafeclivo y no eslan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme o un trastomno psicotico no especificado.

. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social-laboral
o de otras areas importantes de actividad del individuo.

F31.9 TRASTORNO BIPOLAR SIN ESPECIFICACION.

La categoria de trastorno bipolar no especificado incluye los trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ningan trastorno bipolar
especifico. Los ejemplos incluven:

I. Alternancia muy rapida (en dias entre sintomas maniacos y sintomas depresivos, que
ne cumplen el criterio de duracion minima para un episodio maniaco o un episodio
depresivo mayor.

2. Episodios hipomaniacos recidivantes sin sintomas depresivos intercurrentes.

3. Un episodio maniaco o mixto superpuesto a un trastorno delirante. una esquizofrenia
residual o un trastorno psicotico no especificado.

4. Situaciones en las que ¢l clinico ha llegado a la conclusion de que hay un trastorno
bipolar, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad médica o
inducido por una sustancia.



F32.1 EPISODIO DEPRESIVO MODERADO.

Deben estar presentes dos de los tres sintomas mas tipicos descritos  para
episodio depresivo leve ( animo depresivo, perdida de interés v de la capacidad de
disfrutar v el aumento de la fatigabilidad). asi como al menos tres ( de preferencia
cuatro: la disminucion de la atencion y concentracion, la perdida de la confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad. ideas de culpa y de ser initil, perspectiva sombria
del futuro. pensamientos y actos suicidas o de auto agresion, trastornos del suefio.
perdida del apetito). Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado
intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio
depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades
para poder continuar desarrollando su actividad, social, laboral o domestica. Se puede
utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somatico (F32.10
sin sindrome somatico: F32.11 con sindrome somatico).

F71.0 RETRASO MENTAL MODERADO.

Los individuos incluidos en esta categoria presentan una lentitud en el desarrollo
de la comprension v del uso del lenguaje v alcanzan en esta drea un dominio limitado.
l.a adquisicion de la capacidad del cuidado personal y de las funciones motrices
también estan retrasadas, de tal manera que algunos de los afectados necesitan una
supervision permanente. Aunque los progresos escolares son limitados, algunos
aprenden lo esencial para la lectura, la escritura y el calculo. De adultos las personas
moderadamente retrasadas suelen ser capaces de realizar trabajos practicos, sencillos, si
las tareas estan cuidadosamente estructuradas v se Jees supervisa de un modo adecuado.
Esto enfermos son fisicamente activos y tienen una total capacidad de movimientos. La
mayoria de ellos alcanza un desarrollo normal de su capacidad social para relacionarse
con los demas y para participar en actividades sociales simples.

El CI esta comprendido entre 35 y 49. EEn este grupo lo mas frecuente es que hay
discrepancias entre los perfiles de rendimiento y asi hay individuos con niveles mas
altos para tareas viso — espaciales que para otras dependientes del lenguaje, mientras
que oros son marcadamenie lorpes. pero son capaces de participar en conversaciones
sociales simples. El nivel de desarrollo del lenguaje es vanable, desde la capacidad pa:a
tomar parte en una conversacion sencilla hasta la adquisicion de un lenguaje solo
suficiente para sus necesidades practicas. Algunos nunca aprenden a hacer uso del
lenguaje, aunque pueden responder a instrucciones simples. Algunos aprenden a
gesticular con las manos para compensar, hasta cierto grado, los problemas del habla,
dentro de este padecimiento se encuentran ctiologias organicas como pueden ser el
antismo infantil o trastorno del desarrollo, epilepsias, los déficits neurologicos v las
alteraciones  somaticas. algunas veces es posible identificar otros trastornos
psiquiatricos, pero el escaso nivel del desarrollo del lenguaje hace dificil el diagnostico,
que puede tener que basarse ¢n la informacion obtenida de terceros, los posibles
trastorno concomitantes deben ser codificados independientemente.



F72.0 RETRASO MENTAL GRAVE.

Tanto el cuadro clinico, como la etiologia organica y la asociacion con otros
trastornos son similares a los del retraso mental moderado. siendo lo mas frecuente en
este grupo unas adquisiciones de nivel mas bajos que los mencionados en F71.0.
muchas personas dentro de esta categoria padecen un grado marcado de déficit motor o
de la presencia de otros déficits que indica la presencia de un dafio o una anomalia del
desarrollo de) sistema nervioso central, de significacion clinica. El CI esta comprendido
entre 20 v 34,

F60.3 TRASTORNO DE INESTABILIDAD EMOCIONAL DE LA
PERSONALIDAD.

Se trata de un trastorno de personalidad en la que existe una marcada
predisposicion a actuar de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias,
junto a un animo inestable y caprichoso. La capacidad de planificacion es minima y es
frecuente que intensos arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o a
manifestaciones explosivas: estas son facilmente provocadas al recibir criticas o al ser
frustrados en sus actos impulsivos. Se diferencian dos variantes de este trastorno de
personalidad que comparten estos aspectos generales de impulsividad y falta de control
de si mismo,

F99.0 TRASTORNO MENTAL SIN ESPECIFICACION.

Se trata de una categoria residual no recomendada, para cuando no puede
recurrirse a otro codigo del capitulo V (FOO - F98)

G30.9. ENFERMEDAD DE Alzheimer NOESPECIFICADA.

Las personas que presentan la perdida de memoria asociada a un deterioro leve
de las funciones mentales v continuos problemas a la hora de recuperar informacion que
previamente  habia sido almacenada en la memoria padecen probablemente la
enfermedad de Alzheimer, la cual se caracteriza por problemas mas graves aun, como
deeorientacion,  incapacidad para recordar hechos muy recientes, v confusion
seneralizada, que afectan notablemente a las actividades diarias de la persona.

Esta ¢s una de las demencias mas caracteristicas, dado que supone casi ¢l
cincuenta por ciento de los casos. A si mismo que se espera un aumento en ¢l nimero
de pacientes aquejados por esta enfermedad. a medida se incrementa la esperanza de
vida. por lo tanto ¢s muy importante su prevencion o tratamiento, y cuanto antes se
produzca la intervencion, mayores seran las probabilidades de un resultado positivo a
largo plazo.

En los ulumos anos se ha producido un enorme avance en la mejora del
diagndstico clinico de la demencia y la Enfermedad de Alzheimer. Una de las hipotesis
que actualmente se tiene acerca de la aparicion de la Enfermedad de Alzheimer es el
aumento del colesierol en las personas, el cual tiene claras repercusiones biologicas.
Pero segun los estudios. la mayoria de las familias no reconocen o hacen caso omiso de
los sintomas y algo mas de la mitad de las familias que si detectan un problema de
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memoria en sus mavores. no les llevan a un profesional para que lo evalie. A medida
que se dispone de mas tratamientos. especialmente para los primeros estadios de la
Enfermedad de Alzheimer, la deteccion v evaluacion temprana de la demencia seran
claves.

L.os enfermos con Alzheimer también tienen graves dificultades para aprender
cosas nuevas v. con frecuencia. sus recuerdos de hechos pasados se entremezclan con
los acontecimientos actuales. Por ejemplo, preguntan por familiares que va han fallecido
o cuentan que han hablado con ellos esa mafana, cuando en realidad eso pasé hace
dnos.

TRASTORNOS EPILEPTICOS.

La epilepsia se define segun Hughlings Jackson como “un grupo de trastornos
caracterizados por la presencia de descargas nerviosas paroxisticas v excesivas que
producen una brusca alteracion de la funcion neurologica™ dentro de los trastornos
epilépticos es necesario considerar v a la vez hacer notar la diferencia entre epilepsia y
trastorno convulsivo: la epilepsia se refiere a crisis recurrentes e implica la presencia de
una disritmia cerebral algunas veces puede haber una base genética subvacente. En
cambio al hablar de trastorno convulsivo se presenta una perdida de conciencia brusca
antecedida por una postura rigida que provoca muchas de las veces, que el sujeto caiga
al suelo debido a que tronco, cuello. hombros y brazos se muestran hiperextendidos
encontrandose esta fase tonica interrumpida por una fase clonica durante la cual hay
movimientos convulsivos ritmicos v simétricos de la cabeza. cuerpo y extremidades. la
cual dura de dos a cinco minutos.

En general la epilepsia se distingue en dos grandes subgrupos. los cuales son:
epilepsia del pequefio mal ( ¢n donde el paciente solamente se “desconecta™ de la
realidad y pierde un periodo corto de su conciencia) y la epilepsia del gran mal ( la cual
se caracteriza por presentar una crisis convulsiva en donde el paciente presenta tension
muscular y movimientos clonicos generalizados).

Dentro de los trastornos epilépticos se distinguen por presentarse en varias fases,
las cuales son: Prodromos (ligero cambio de cardcter, comportamiento o pensamiento,
con aumento de la ansiedad. depresion o dificultad para concentrarse). Aura (pequefios
movimientos o parestesias localizadas en un dedo de la mano o como distorsiones
olfativas). Crisis (en esta el paciente puede estar normal en un momento dado ¢
inconsciente ¢ totalmente desconectado pocos segundos mas tarde, o se puede presentar
como una convulsion. dependiendo del tipo de epilepsia) fase posteritica ( es posterior a
la crisis v en esta el paciente puede continuar la conversacion v tarea en la que se
encontraba. con amplia naturalidad o mostrarse confundido por unos momentos con
amnesia en relacion con su situacion.

Dentro de la investigacion que nos ocupa en este momento, encontramos que en
el Hospital Psiquiatrico “Jos¢ Sayago™ se encontraron diagnosticados diferentes tipos de
epilepsia. de los cuales solo se mencionaran los nombres a continuacion.
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G40.0  EPILEPSIA  IDIOPATICA Y SINDROMES  EPILEPTICOS CON
LOCALIZACION PRECISA (FOCAL) (PARCIAL) Y CON CONVULSIONES DE
PRESENTACION LOCALIZADA.

G40.2 EPILEPSIA SINTOMATICA Y SINDROMES EPILEPTICOS ASOCIADOS
CON ATAQUE PARCIALES COMPLEJOS.

G40.3 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS
GENERALIZADOS.

Cabe hacer mencion de que todas las definiciones anteriores son meramente un
resumen tomado de los manuales de diagnosticos antes mencionados, v que para
obtener una mayor explicacion, para fines personales, acerca de algun padecimiento en
especifico, sera recomendable que sean revisados los mismos, asi como también se
recomienda acudir a la revision de algunos compendios de psiquiatria de los cuales
mencionamos algunos en la bibliografia propia.



CAPITULO 11

ANTECEDENTES HISTORICOS DE
LA CALIDAD DE VIDA EN
HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE
ASISTENCIA PUBLICA DE LA
CIUDAD DE MEXICO.

TRATAMIENTOS DEL SIGLO XVII Y XIX PARA LA
ENFERMEDAD MENTAL e

“El pasado es un lujo de propietario”.

Jean Paul Sartre
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2.1 ANTECEDENTES HOSPITALARIOS.

A lo largo de la historia contempordnea, la metodologia terapéutica y los
objetivos de la hospitalizacion psiquiatrica y del hospital psiquiatrico han reflejado tanto
el clima cultural como las actitudes politicas de la sociedad. Su estructura y funcién han
experimentado una considerable metamorfosis con el tiempo, al igual que el progreso
cientifico, han influido en esta evolucién y en la actitud de la humanidad hacia si
misma. Los pacientes con una enfermedad mental son hospitalizados en unidades
psiquiétricas de hospitales generales en algunas ocasiones, hospitales psiquidtricos
piiblicos y privados, o en casas de medio camino.

La enfermedad mental es un padecimiento que no es nuevo, sino que se a
presentado a lo largo de la historia de la humanidad, y no solo se presentan en
temporadas, por brotes o por epidemias, se tiene conocimiento de las enfermedades
mentales desde tiempos biblicos, en donde, se desconocia completamente la etiologia de
estas, creyendo que eran adquiridas por alguna razon mistica religiosa, y aunque no se
conocia alguna cura especifica, se intentaba controlar al paciente, o por lo menos darle
una mejor calidad de vida en el poco o mucho tiempo de vida que tuviese este, siempre
con ese temor natural a lo desconocido. Aun y con lo poco que se conocia acerca de
estas enfermedades, se conoce que siempre ha existido una o varias personas encargadas
de realizar diversas tareas en pro de la salud mental, creando instituciones que den
apoyo médico, psicologico o moral a los pacientes, tal vez, reflejandose ante la sociedad
como almas caritativas, con muestras generosas ante los enfermos, pero siempre con un
claro objetivo, el cual era la investigacion, conocimiento y aprendizaje de las
enfermedades mentales, para la pronta recuperacién del enfermo o por lo menos la
reinsercion social del paciente.

Para comenzar la historia de la aparicion de las enfermedades mentales, y de la
creacion de hospitales psiquiatricos y su estilo de vida, haremos un breve recorrido
histérico mundial, tomando en cuenta el orden de aparicion de los articulos e
informacién que se tiene acerca de dicho tema, haciendo un esbozo breve acerca de esta
historia comenzando en el continente Europeo (Francia y Espafia). encontrando
importantes progresos de dichas investigaciones, para tiempo después continuar en
Norteamérica, y posteriormente hacer un breve recorrido de los logros alcanzados en
México acerca de las investigaciones realizadas, con los enfermos mentales, vy la
creacion de Hospitales Psiquiatricos, asi como de su estilo y calidad de vida.

En Egipto, la vida era considerada como un equilibrio entre dos fuerzas: es decir
una interaccién entre fuerzas internas y externas. Este equilibrio daba lugar a
acontecimientos en constante movimiento y constancia, desde el nacimiento hasta la
muerte. Es probable que el tratamiento de los trastornos mentales supusiese la
integracion de factores fisicos, psiquicos y espirituales, mediante la identificacién con
fuerzas constructivas positivas.
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En la Biblia se menciona que dios castigaba a los que infringiesen los
mandamientos con la “locura y ceguera y la traslocacion del corazon”™, lo que podria
significar mania, demencia y estupor. En el mismo libro se menciona el caso de Sail,
un episodio de locura en donde muestra conducta un tanto alterada al comienzo de su
vida y posteriormente desarrolla una irritabilidad anormal, siendo aparentemente un
caso de psicosis maniaco depresiva.

Tras el afio 800 se desarrollo una prospera situacién en las ciudades de Bagdad,
el Cairo y Espafia, durante los siguientes siglos los benefactores levantaron hospitales
psiquidtricos en todo el mundo islamico. Los visitantes europeos describieron lujosos
edificios de marmol, amplios terrenos y un tratamiento considerado en el que el paciente
yacia en colchas de seda, recibia visitas y era alimentado suntuosamente y tratado con

dietas especiales, bafios perfumados y misica.

A principio del siglo XII, existieron en Europa instituciones de asistencia
custodial. Aproximadamente en 1400, el padre Gilberb Jofre, (Kaplan,1989), creé su
congregacion y levanto un hospital psiquiatrico en Valencia. Este hospital de nombre
“los desamparacia”(“los desamparados™), concluyo su construccién en 1409, siendo el
primer hospital psiquidtrico conocido. En el siglo siguiente se conocid la creacién de
otras instituciones humanitarias en Espafia, por obras de las autoridades locales y de
ricos patronos.

El Dr. Kaplan y colls., mencionan en su tratado de psiquiatria, la historia de
Juan Ciudad Duarte un mercader religioso de granada de mediados del siglo XVI,
quien se volvié psicético y fue tratado en un hospital con azotes. Al recuperarse de la
psicosis, fundo un hospital para tratamientos humanitarios servidos por voluntarios, tras
la muerte de Duarte la orden denominada Orden de los haspitalarios, fundo y dirigié
otros muchos hospitales psiquiétricos y generales en toda Europa. Aunque el ocaso del
imperio espafiol marco el fin del tratamiento humanitario, este enfoque proporciono el
modelo para el progreso futuro.

Ante los estudiosos de la medicina se considera a Tomas Sydenham (1624-
1689) el padre de la medicina moderna, (Kaplan,1989) y aunque no se interesd
directamente por los problemas mentales llego a cobrar conciencia de la importancia de
los sintomas neurdticos e histéricos, y de la frecuencia con la que se daban entre sus
pacientes, describiendo al mismo tiempo estos sintomas detalladamente. Contradiciendo
la creencia popular, de que las manifestaciones histéricas existian solo en las mujeres,
sino que también podian presentarse en hombres y nifios. Igualmente la enfermedad
histérica podia encerrar una serie de diversos sintomas como: vomito, convulsiones, tos,
espasmo de colon, dolor de vejiga, retencion de orina, etc. Interesandole estos sintomas
como los propios de la neurosis, siendo que los psiquiatras de esa época inicamente se
interesaban en fenomenos psicoticos.

Ante la situacién anterior fueron descritos otros cuadros clinicos por primera
vez, como por ejemplo: la psicosis de post-parto, las condiciones psicosomaticas y en
general los sintomas histéricos e hipocondriacos.



En los siglos XVII y XVIII las investigaciones italianas y francesas lograron
tener un carcter practico, lo que permitié establecer una ley sobre enajenados con
reglas especificas, incluido el examen mental que habia que seguir en los casos de
internamiento. A finales del siglo XVII se inicié la construccion del Hospital
“Bonifacio” bajo la direccién del joven médico Vicenzo Chiarugi en donde ¢l
establecié una normativa, y menciona que: “es un supremo deber moral y una
obligacion medica respetar al individuo enajenado como persona” (Kaplan,1989), por
ende no habia que aplicar ni la fuerza fisica, ni métodos cruciales de contenci6n a los
pacientes excepto el uso ocasional de la camisa de fuerza, disefiada de tal manera que no
produjese al paciente un malestar excesivo. Ademas se describieron medidas higiénicas
y de seguridad y esta norma presento un cambio radical en el tratamiento de los
enfermos mentales,

En 1793 el médico Philippe Pinel fue nombrado en Francia, director del
Hospital de la Bicétre (para pacientes masculinos) y luego de la Salpétriére (para
mujeres) que albergaban a criminales, a pacientes con retraso mental y a enfermos
mentales (Kaplan,1989). Uno de los primeros logros de Pinel en la Bicétre fue liberar a
los enfermos mentales de sus cadenas, un gesto que fue dramatizado y contribuyo a
crear una leyenda en torno a su figura.

Pinel es recordado por otras dos contribuciones mayores a las instituciones
psiquiatricas: su intento de analizar y categorizar los sintomas, y la aplicacién del
tratamiento moral. Este Gltimo se basaba en la nocién aristotélica de salud mental como
resultado de un equilibrio de las “pasiones™, lo que actualmente llamamos “emociones”.
La participacion del paciente en diversas actividades en un entomo estructurado
contribuia decisivamente al éxito del tratamiento moral de Pinel.

En Inglaterra el impetu para la reforma del tratamiento de los enfermos mentales
procedié de los cudqueros bien conocidos por su participacién en todo tipo de empresas
de beneficencia y caridad. Para lo cual un grupo de amigos buscaban “el deseo de
mitigar la miseria y restauraciéon de las personas perdidas para la sociedad civil y
religiosa”. En ese afio (1796) se abre en Nueva York “El Retiro” bajo la direccién de
William Tuke con una capacidad de unos 30 pacientes que eran tratados como
huéspedes, con amabilidad y comprensién en una atmoésfera amigable, libres de toda
contencién mecanica y también de cualquier influencia médica directa., esta filosofia
fue adoptada eventualmente en varias instituciones abriendo el tratamiento en los
hospitales Psiquiatricos en el siglo XIX tanto en Inglaterra como en Estados Unidos.

En 1783 Benjamin Rush, acreditado como el padre de la psiquiatria
norteamericana, ingreso en el hospital de Pensilvana,(Op. cit.) donde implanté el
“tratamiento moral”, el cual creia que la enfermedad mental era curable, fundado en la
ética protestante intento reeducar al paciente en un “entorno sano”. Defendiendo dos
enfoques terapéuticos. El primero utilizaba la purgacién, dietas controladas, el girador,
un columpio modificado, etc. El segundo se fundaba en apartar las antiguas ideas
aislando al paciente de su familia y haciéndole plasmar por escrito sus sintomas,
memorizar fragmentos, trabajar, viajar y gozar de actividades de recreo, el doctor que
suministraba un modelo de rol, atendia tolerantemente.
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Aunque el tratamiento moral influyo en ¢l pensamiento psiquidtrico durante la
mayor parte del siglo XIX solo se practicaba en algunos hospitales y no sobrevivié a
los cambios socioecondémicos que acompafiaron a la revolucién industrial de la década
de 1860. Al parecer con el creciente desanimo al advertir que se habian exagerado las
virtudes del tratamiento moral, el publico y la comunidad medica le retiraron su apoyo,
al mismo tiempo comenzd a aumentar el tamafilo de la poblacion en los centros, y a su
vez disminuyo el apoyo econémico a la institucionalizacién y por ende, se deterioro el
tratamiento de los pacientes y el trato por parte del personal de asistencia.

Con todo lo anterior podemos observar los acontecimientos que han sido
relevantes en la atencion de los pacientes mentales hospitalizados, abandonando
métodos de contencion crueles, mejorando las estructuras arquitectonicas, y realizando
un gran esfuerzo para separar y tratar a los pacientes curables de forma diferente a la de
los incurables, observando ante esto los esfuerzos que se han intentado por mejorar la
calidad de vida de los enfermos mentales, aiin y cuando los gobiernos no brindan el
apoyo econdémico suficiente al 4drea de la salud, siempre han existido personas
interesadas en ayudar a los enfermos y en este caso al enfermo mental, siendo esto
comun en muchos paises, y México no es la excepcién, en donde en un principio, tal
vez, no se conocid a alguna persona en especifico, pero se tiene conocimiento de que,
era todo un grupo social quienes los atendian, en este caso, por Ejemplo, se tienen datos
acerca de los tratamientos que daban los aztecas a sus pacientes.

De acuerdo con su momento historico, los aztecas, poseian la creencia de que los
pacientes psiquiatricos, como actualmente se les conoce, eran considerados como seres
poseidos por espiritus malignos con los cuales practicaban ceremonias religiosas
“aplicandoles exorcismos, abluciones, y muchos procedimientos semejantes a los que
usaron los pueblos antiguos como el egipcio. Sin embargo, los curanderos conocieron y
describieron bastante bien numerosas enfermedades mentales y nerviosas,
especialmente en el siglo XVI, asi como los instrumentos que empleaban para
combatirlas.

En las obras de Flores y de Ocaranza (Ramirez, 1950) nos hacen mencién de
algunas de las enfermedades que se presentaban, y como daban tratamiento a las
mismas.

Locura.- la diferenciaron en forma frenética o tlahuililocayotl, llamando al infectado
que la padecia teacilininetzi, y en locura suave o xolopiytl.

A muchas perturbaciones psiquicas las creian derivadas de la intoxicacion de las hojas
de tlapatlz y de toloatzin. Tales ideas aun prevalecen en algunos pueblos indigenas que
consideraban que la planta llamada toloache, origina la locura.

Cualquiera que fuera el inicio de las enfermedades mentales, eran tratadas con el jugo
de las hojas de tetlatlamelichatli. Cuando tenian delirio, utilizaban los productos del
ocelotl -Tigrillo-, como piel, huesos y estiércol, ungiéndolos en el cuerpo, mezclados
con resina y hacian comer al, enfermo la came.

Melancolfa.- este cuadro mental lo trataban muy bien dando un compuesto de malinalli
y tlaolli.

Delirio.- les inquietaba mucho, y recomendaban como remedio la rafz de xomilxihitl.
Imbecilidad.-apreciaron las diferntes formas de retardados mentales, a quienes
llamaban volloquimil. Les daban a tomar el xaxahuactli.
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Neurosis - las conocieron, e incluian en ellas a las epilepsias. Trataban estas dolencias
con el consumo de iztahuiatl.

Epilepsia y otras enfermedades convulsivas.- cuando una persona era presa de crisis
convulsivas, le mojaban la cara y la cabeza con el cocimiento de raiz de micaxihuitl y
después como tratamiento curativo utilizaban el jugo de los retofios de tlatlancuaye, o la
raiz de tepopotic. También prescribian la raiz de tlahuapatli y de tecuzahuizpatli.

En las mordeduras de la lengua de los epilépticos hacian curaciones locales con
cocimiento de cluilli y miel de metl.

Neuralgias.- llamadas necocoliztli y otros dolores intensos tlanahualiztli. El remedio
mas utilizado para toda variedad de algias era el cohuacihuizpatli.

Con los pocos o muchos conocimientos que se tuviesen acerca de los
padecimientos mentales y sus tratamientos, la sociedad nunca se ha quedado estancada
con la informacién que se tiene, sino que también opta por probar y utilizar otros
tratamientos, terapias o curas, sin importar su procedencia, siendo este el caso de las
personas que tienen un familiar amigo o conocido, que padece una enfermedad mental y
al haber intentado varios tratamientos, acuden finalmente con el chaman o brujo de la
comunidad més cercana, ya que muchas de las veces creen que, las terapias o
tratamientos médicos, son poco funcionales, o ya sea que acuden con estas personas por
tradicion familiar, o simplemente por ignorancia de la enfermedad, aun asi creemos que
la ciencia siempre esta abierta a nuevas opciones de tratamiento, siempre y cuando los
resultados sean adecuados, funcionales y itiles para los pacientes, asi como para su
beneficio y la mejora de su calidad de vida.

Los chamanes, en las tribus de México aplican técnicas curativas durante
ceremonias religiosas. Ellos son una parte importante de muchas culturas en donde
tienen el poder de sanar al enfermo y comunicarse con el mundo espiritual. Estas
personas normalmente cuentan con una funcién especial como sacerdotes, sanadores, y
receptores de visiones.

Los esfuerzos por explicar a los chamanes y sus curas han sido numerosos.
Algunos estudiosos han descrito estas préicticas como situaciones misticas que sanan,
relacionandolo como curas psicoanaliticas y han concluido con esto que se crean
simbolos eficaces y terapéuticos, llevando a la descarga psicologica y al curar
fisiolégico. Varios antropologos, rechazan la teoria de que los chamanes son
basicamente neurdticos o psicOpatas, sugiriendo que poseen ciertas habilidades
cognoscitivas que son distinguiblemente superiores a las del resto de la comunidad.
Otros estudiosos explican al chamanismo simplemente como el precursor de un sistema
religioso mas organizado o como una técnica por lograr éxtasis.

Los chamanes basan sus métodos curativos en la idea de que, las enfermedades
son causadas por poderes sobrenaturales y esos poderes sobrenaturales exigen curarlos.
El individuo puede caer enfermo debido a haber ofendido uno de los dioses, o a través
de las maquinaciones de brujeria o hechiceria, asi como por el ataque o provocacion a
un espiritu malo.

La tarea del chaman es diagnosticar la enfermedad, normalmente por técnicas
adivinatorias, y la aplicacion del remedio espiritual, para recuperar una alma perdida,
quitando un objeto-enfermedad, o exorcizando un espiritu malo (Encarta,1999). Junto
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con estas técnicas espirituales, los chamanes pueden también en momentos emplear
remedios fisicos como aplicaciones herbarias o masajes.

Antes de abordar la situacion de cada uno de los hospitales en México, en inicios
del siglo XVI, creemos conveniente hacer un breve esbozo del porque de su creacion
para asi entender cual fue el proceso que se dirigi6 hasta su fusion afios después en la

Castafieda.

Dentro de la historia de los hospitales psiquiatricos, que se han establecido en la
ciudad de México, se puede obtener informacion, de diferentes autores en diversos
contextos de los pacientes institucionalizados en estos lugares, sin tener algo en
concreto ya que los mismos brindan informacion diferente, como por ejemplo; algunos
dan informacién de los pacientes internados, mas no de todos los institucionalizados;
otros autores dan informacion acerca de las terapias aplicadas en la institucion, sin
hablar de los resultados o su progreso en las mismas; otros brindan informacién acerca
de las actividades que realizaban en un dia comun. de acuerdo a horarios ya
establecidos para dichas actividades; otros mas acerca de la estructura arquitecténica y
de las divisiones fisicas del hospital, mas no mencionan cuales eran los lugares en los
que se les permitia y se les negaba el acceso a los pacientes, permitiéndonos esto
obtener una breve conjetura del nivel de calidad de vida en esos momentos.

En este capitulo es relevante el tomar en cuenta el momento histérico, ya que de
acuerdo a los articulos encontrados, podemos mencionar que en ese tiempo, no se tenia
el soporte economico para brindarles un mejor estandar de vida y conjuntamente
mejorar la calidad de vida de los pacientes, y considerarla, como un factor relevante
para la rehabilitacion mental y fisica, como hoy en dia es el objetivo primordial del
tratamiento dirigido a los pacientes.

Con todo lo anterior, es necesario mencionar que, la informacién encontrada en
los libros. y en el Archivo Histérico de la Secretaria de Salud, entre mas antigua es,
puede ser mas facil tener acceso a ella, ya que la informacion reciente es dificil que
salga a la luz publica. debido a politicas gubernamentales, resaltando aqui que esta
situacion es similar a la que se presenta con los sucesos socio - politicos de México en
la cual es necesario dejar pasar un periodo largo de tiempo (en ocasiones hasta décadas)
para que pueda ser publicada y que la sociedad pueda tener acceso a esta informacion.
Cuando hablamos del Divino Salvador y del San Hipolito que son los hospitales mas
antiguos, nos remontamos a la época de la conquista, donde México era llamado Nueva
Espaia (1521-1821) y con la llegada de los espafioles a nuestro pais se dic la
imposicion de su idioma. su organizacion social y econémica, sus instituciones
politicas, su cultura, su arte, su manera de vestir, y por supuesto su religion.
(Chavez,1997) Por ende que cualquier actividad relacionada con la atencion a dementes
tiene como fondo emotivo y de ejecucion la practica de sentimientos cristianos. En esos
afios no se conocia la psiquiatria y mucho menos la psicologia, la medicina suele
desentenderse de ese tipo de enfermos; por lo que son abandonados o en el mejor de los
casos encuentran asilo y proteccion en personas o instituciones cristianas “observantes
de la ley de Dios™. Esta gente no es resultado de un corazén puro lleno de amor y
comprension sino de una historia de horror y abuso de los conquistadores y religiosos
misioneros. Por esto todo el trabajo relacionado con la atencion a enfermos mentales se
centro en la compasion y caridad de ciertas personas y/o en instituciones monasticas.



Ejemplo de esto es la fundacion del Hospital del Divino Salvador obra iniciada por el
carpintero José Sayago y del Hospital de San Hipdlito por Bemardino Alvarez, de estos
y otros Hospitales hablaremos a fondo mas adelante.

2.2 EL HOSPITAL DE “SAN HIPOLITO"

La historia de la asistencia al enfermo mental no es mas que una parte de la
historia de la sociedad y la marginacion ante las personas incapaces de cuidar de si
mismas. como son ancianos, convalecientes pobres, y los locos o dementes. El concepto
de locura. como sinonimo de conducta aberrante o desviada, a estado siempre en
funcion de una serie de normas y valores culturales institucionalizados en cada lugar y
en cada tiempo, normas y valores que han marcado la pauta, tanto del grado de
tolerancia social hacia el enfermo. como del modo y manera en que se le ha asistido.

Ante esta situacion, es conveniente hacer una breve mencion de la historia,
aventuras y vida de Bemnardino Alvarez en el siglo XVI, originario de Utrera,
Andalucia, quien se preocupa por los viejos convalecientes pobres, y por los locos ya
que estas personas no podian valerse por si mismas, ya que en ese entonces no existia
un buen asilo de ancianos, y los que lo eran tenian que vivir de la limosna publica. La
situacion de los locos era aun mas dolorosa: los pacificos deambulaban por las calles,
siendo objeto de la humillante compasion o bien de la burla y la maldad de la gente, y
los furiosos eran recluidos en las cérceles publicas y sufrian sin merecer el castigo de un
criminal, como era el que les daban. Y a partir de esto podemos conocer la historia de la
creacion del Hospital De San Hipdlito de la Ciudad De México.

Tal vez no podriamos entender el porque del cambio de Bernardino Alvarez de
una vida lamentable de juegos, vino y mujeres, a una vida de abnegacion asi como la
fuerza y trascendencia de sus obras. Todo esto resulta ser solo un trasplante a estas
tierras de una vieja tradicion espaiiola, donde este tipo de atencion tenia un profundo
sentido amoroso eliminando golpes, represiones y lesiones fisicas innecesarias creando
ademas. lugares en donde los convalecientes convivieran juntos dependiendo de su
estado psicologico y desarrollando sus capacidades en actividades productivas. Se
rompe asi con la concepcion de locura y trato al enfermo mental al que consideraban
endemoniado, siendo solo las penas corporales capaces de liberarlo de esa posesion. El
Hospital de San Hipdlito es el resultado de una voluntad inquebrantable y una vida
puesta completamente al servicio de su vocacion: la ayuda al necesitado. Llegando a
este nosocomio los “locos™, quienes fueron llamados “inocentes o atrasados mentaics™,
sacerdotes decrépitos y ancianos en general.

Con el tiempo Bemardino Alvarez no pudo hacerse cargo de lo que era la
manutencion del hospital; y con el paso del tiempo varios eclesiasticos se unieron con el
fundador para constituir una congregacion llamada hermanos de la caridad, y
conjuntamente la ayuda publica fue quien que saco adelante a la institucion: hombres
generosos que heredaron al San Hipdlito diversos derechos, asi como algunas
donaciones menores no previstas. Pero al mismo tiempo aumentaban las rentas y el
numero de pacientes por lo que no es dificil imaginar que a menudo se registraba en los
libros de gastos un déficit; por ello a principios del siglo XVIII los hermanos religiosos
encargados tuvieron que cobrar una pension o media pension a los enfermos segin su
posicion economica.
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El Hospital San Hipélito fue el pionero en trato y vida de comunidad al paciente;
va que hasta ese momento, el enfermo mental era considerado como una especie de
animal feroz que debia mantenerse encadenado y dominado a través de diversas
torturas, ademas de los golpes, perdiendo todo contacto, simpatia y consideraci6n de la
sociedad. En este lugar se les permitia pasear por patios y huertas, comiendo y
durmiendo en salas comunes. Los que se ponian violentos o agresivos eran recluidos en
una especie de jaula con grilletes para que no se dafiasen o dafiaran a los demas. La
limpieza personal de los enfermos asi como su alimentacién era muy vigilada por los
superiores de la congregacion; todo esto basado en la idea de atencién y carifio
originalmente practicado por Bernardino Alvarez, siendo €l quien hizo que el pueblo
pensara en ellos como en los hijos mas desvalidos de Dios. Hasta ese entonces no
existia ningin hospital dedicado totalmente al cuidado y atencién de pacientes
dementes y la especializacion del Hospital San Hipdlito no fue premeditada o planeada,
sino que se creo a través de la necesidad de la poblacion, ya con esto los gobiernos de
las provincias y hasta de otros paises hacian los arreglos necesarios para que los “locos”
fueran trasladados a sus instalaciones, pagando solamente los gastos de traslado y
manutencién. Asi adquiri6 el Hospital de San Hipélito un caricter nacional
convirtiéndose exclusivamente en Manicomio. Y ante la muerte del fundador sucedida
el 12 de agosto de 1584,( Ramirez, 1950) su obra no se derrumbo sino que continuo
hasta convertirse en toda una institucion a cargo de los hermanos de la caridad.

A principios del siglo XIX se ordena un decreto para la supresion de todas las
ordenes hospitalarias, aplicandose desde el 15 de febrero de 1821, designindose con
esto, comisiones para tomar posesion de los hospitales que se encontraran en mal
estado, y que pasaran a depender del ayuntamiento, siendo uno de ellos el Hospital de
San Hipdlito paso a depender también del mismo.

En diciembre de 1877, se, presenta ante las autoridades un informe sobre las
condiciones del Hospital, y se publica un afio despugés, el cual se sefiala que en 1774 el
padre General del consulado manifesté al Virrey Bucareli (Op. Cit.), la miseria en que
estaban los enfermos, desnudos, sin medicinas, hambrientos y con peligro de morir por
los techos que estaban desploméndose. Interpelo al consulado, y esta corporacion gasto
seis mil pesos en mejoras las cuales se inauguraron con motivo del cumpleafios del rey
de Espaiia. Por tal motivo se crea la junta de beneficencia publica ante la cual pasa a su
cargo la manutencién del hospital, y afios mas tarde al ser suprimida, dependi6
directamente del ministerio de gobernacion.

En el informe de gobierno del general Porfirio Diaz, presentado el 1° de
septiembre de 1878, se centro su proyecto de modemizacion del pais, con especial
atenciéon en el rubro de la salud. Informando la necesidad de modemizar las
instituciones medicas girando ordenes para la realizacion del proyecto y la construccion
del Manicomio General, ya que existian informes fechados en 1864 en donde se le
menciona al emperador Maximiliano (Ramos,1998), el deplorable estado en el que se
encontraban los enfermos del nosocomio de San Hipélito y las enfermas del Hospital de
la Canoa. Siendo este el primer proyecto para cerrar el Hospital de San Hipélito.

Se tiene conocimiento de que a finales del siglo XIX, el personal destinado para
atender a los enfermos se componia solo de dos médicos y dos practicantes, ademas del
enfermero general, otros encargados de las secciones y demas personal necesario.
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Aumentando las camas de 88 en 1847 a 200 en 1888, aunque el nimero de enfermos
ascendia a 279. anualmente ingresaban 212 enfermos de los cuales 214 eran dados de
alta, y 66 aproximadamente fallecian, sobre todo en inviemo(Lépez, 1995).

Aun y cuando, por muchos afios, fue considerado el primer hospital en México e
inclusive en América, que comenz6é a dar atencion a los enfermos con problemas
conductuales y mentales, a principios del siglo XX se tuvo que desocupar el Hospital
de San Hipélito debido a que la estructura del edificio estaba tan deteriorada que se

temia un derrumbe.

En su libro historia de la psicologia en México Sergio Lopez Ramos menciona
el deterioro y la incompetencia de su personal, desde 1903 situacién por la cual los
enfermos mentales fueron trasladados al edificio de San Pedro y San Pablo, mientras se
concluia la obra del Manicomio General, ubicado en la Hacienda de la Castafieda,
dando a conocer hechos en donde el personal lucraba con los enfermos mentales. Por
ejemplo hechos como el siguiente:
<<con la fiesta celebrada en este mes (octubre), algunos “loqueros” no mostraron
reparo en “hacer su agosto” y por una propina mds o menos miserable, se presentaban
d uno con los locos mds “curiosos”, curiosidad que algunos visitantes pagaron con
adquirir d perpetuidad una celda y una camisa de fuerza en el mismo Manicomio>>
(Lopez, 1995 pag. 275).

Desde principios de la primera década del siglo XX se comenzé a manifestar, de
forma mas clara. la decadencia del Hospital de San Hipdlito, a la vez surgia el nuevo
Manicomio General en respuesta a la ineficiencia del antiguo Hospital, mientras el
Hospital de San Hipélito el cual daba atencion a hombres con problemas mentales, el
hospital asignado para atender los casos de mujeres fue el Hospital del Divino Salvador,
mejor conocido como el de la Canoa por ubicarse en la calle del mismo nombre.

2.3 EL HOSPITAL DEL DIVINO SALVADOR

La historia del hospital del Divino Salvador, el cual se encargaba de mujeres
enajenadas, se encuentra intimamente relacionada con los Jesuitas en un inicio, aunque
tiene su origen en un carpintero humilde llamado José Sayagoe. Es la historia de un
carpintero, obrero que tenia un gran corazon, hombre bueno y cristiano que vivia con su
mujer la vida sencilla de las familias artesanas. Su casa era humilde y en ella, su taller
era lo mas importante, aunque no era rico, ¢| decidi6 dar asilo a una prima de su mujer
que se encontraba “loca y desamparada”, abandonada de su familia, este hecho fue el
descubrimiento que hizo muy parecido al de Bernardino Alvarez, sobre el rechazo y
humillaciones que recibian estas personas incapaces y sin medios para defenderse de
una sociedad hostil; aunque como ya hemos visto, existia el Hospital de San Hipdlito,
pero este no se daba abasto para satisfacer la demanda por lo que las mujeres pobres
eran no solo abandonadas a su suerte, hambrientas, andrajosas y con la razoén perdida,
sino que ademas en ocasiones sufrian del abuso fisico de ciertos hombres y el desprecio
del resto de la poblacién. De hecho la situacion de la mujer demente era aun mas
deprimente que la de los varones, pues eran ya una especie de objetos inservibles y
estorbosos, que habia que desechar porque nadie podia ni queria llevar esa carga pesada.
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Observando esta situacién José Sayago movido por la compasién abrié las
puertas de su casa a todas las mujeres dementes de las que tenia conocimiento, a partir
de 1687 compartié lo poco que tenia con esas mujeres, dedicandose con ayuda de su
esposa a recoger a las locas que andaban vagando y las llevaba a su casa para cuidarlas
y mantenerlas, pues era comun, en aquel tiempo, ver en la capital de la Nueva Espaiia a
toda clase de pordioseros, idiotas y lunticos por las calles, y hubo épocas en las que
esto constituyo una verdadera plaga.

A partir del afio de 1700, ya concluida la construccion del hospital, el cuidado de
las enfermas estuvo a cargo de las enfermeras, la direccion al de los congregantes y la
administracién en manos de las personas designadas por estos, de hecho los jesuitas
atendian el hospital, de manera indirecta, y directamente vigilando su buena marcha, y
cuidando hasta el que los alimentos estuviesen bien sazonados, y gracias a esta
vigilancia se logro hacer de él una institucién modelo. Logrando decir que no habia, en
el mundo, hospital mas bien atendido y asistido que este. Realizando constantemente y
con el paso de los afios mejoras y modificaciones a la construccion, con la finalidad de
mantenerlo en la misma situacion. Esto no duro mucho, pues los Jesuitas fueron
expulsados de los dominios espafioles en 1767 por Carlos III, marcando la decadencia
de sus obras apostélicas y el hospital paso a depender del real patronato, asi como su
administracion dependi6 del virrey, los primeros afios se siguié conservando y dando un
buen servicio pero sin embargo los afios siguientes fueron de total decadencia: los
servicios se hicieron deficientes, la mugre, el descuido y el maltrato a las enfermas eran
tales que el hospital se convirtié en una de tantas prisiones para dementes. Todo esto
debido a la falta de mantenimiento y al aumento excesivo de pacientes.

Con este crecimiento excesivo de pacientes el hospital se habfa convertido en
Hospital Nacional. A el se enviaban dementes del reino de Espaiia ¢ inclusive indias.
Por tal motivo José de Valdivielso, reclamo al virrey Bucareli que las pacientes
indigenas pagaran su estancia con fondos del hospital Real de los Indios como ya sé
hacia en el de San Hipolito, con los hombres indigenas dementes, peticién que fue
concedida en diciembre de 1792, pagindose a partir de entonces uno y medio reales por
las indigenas (Muriel, 1991). Las enfermas indigentes, para poder ser admitidas
presentaban a la rectora una boleta que le daba el administrador, previa certificacion del
facultativo. Habia pensionistas o distinguidas, las que pagaban una mensualidad, y
estaban aisladas de las otras enfermas; los muebles de sus aposentos eran de su
propiedad, tenian criados a su servicio; su ropa de uso y cama, en general todo lo que
necesitaban era pagado por sus familiares, asi como su comida, estaban en libertad de
elegir al medico del establecimiento o a cualquier otro pagando sus servicios; y también
las medicinas. Habia también epilépticas adultas asi como nifias y las depositadas, La
enferma al ser admitida en el hospital era declarada incapacitada, privandola asi del
ejercicio de sus derechos civiles y exonerdndola de la responsabilidad criminal, en el
caso de que existiera un embarazo en alguna enferma al nacer su hijo, pasaba
inmediatamente a la casa cuna.(Berkstein,1981).

Tenemos muy pocos datos sobre la vida diaria de las mujeres dementes en el
Hospital del Divino Salvador durante la época colonial, desconocemos por ejemplo sus
horarios, o su tipo de alimentacion. Sobre su vestido poseemos una breve referencia de
Viera, quien advierte que: “ Durante el tiempo que la congregacion del Divino Salvador
se hizo cargo del Hospital, ellos se encargaron del vestuario de las enfermas:
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haciéndoles naguas de bayeta azul, camisa y naguas blancas de lienzo de algod6n y un
rebozo, el cual era de algodén de colores™. (Berkstein, 1981, pag. 109).

El movimiento de independencia no interrumpié para nada el trabajo del
hospital, pero el 13 de Julio de 1824, en un decreto emitido por el nuevo gobiemo,
republicano, se sefialo que el hospital pasa a depender de la federacion, la que tomaba
posesion de todos los derechos, consistentes en cuidar y vigilar su administracion, fijar
y cotejar sus reglamentos, nombrar sus empleados y sefialar sus sueldos, revisar sus
cuentas y en general todo lo concerniente al hospital. En 1845 el presidente interino
José Joaquin de Herrera, lo puso en manos de las hermanas de la caridad, marcando con
esto un mejoramiento en los servicios hospitalarios, los cuales para entonces eran un
verdadero caos, es en este afio cuando al tomar en sus manos el hospital las hermanas de
la caridad establecen un reglamento interno para el mismo, siguiendo disposiciones muy
claras, con respecto a los horarios, que consistian en:

“I. Todos los dias a las cinco treinta de la mafiana, se celebraba para las hijas de la
caridad la misa que decia el padre capellan del establecimiento.

I Los dias de fiesta se decia otra misa entre siete y diez de la mafiana, a la que
asistian las enferma que se hallaban en estado de poderla oir.

[ll. Las enfermas que estaban en disposicion se levantaban a las seis de la mafiana
en verano y a las siete en tiempo de invierno.

IV. Inmediatamente después de levantadas se les daba el desayuno y enseguida
hacian aquello que se les habia encomendado, atendiendo su capacidad.

V. A las nueve de la mafana era la visita del medico en todo tiempo.

VI. A las nueve y media distribucién de medicinas.

VIII. A las tres de la tarde distribucién de medicinas y algun alimento a quien los
necesitaba.

XIX. A las cinco de la tarde, se rezaba el rosario y algunas fireces.

X. A las 5:30 de la misma era la comida y con prudente intervalo se recogian a
dormir.”(A. H. S. S. A., 1859)

La visita era una vez a la semana por las mafianas a las pensionistas y en la tarde
a el resto de las enfermas. las visitas requerian de una orden firmada por el director
,quien llevaba una lista de las que lo tenian prohibido. no se permitia la entrada al
interior del establecimiento, habia un lugar destinado para las visitas. Bajo la
responsabilidad de la enfermera mayor estaba el que se observara esta disposicion. En
algunos casos, era el director y solo él quien autorizaba una visita fuera del horario, que
no excedia de 15 minutos.

En cuanto a la comida sé tenia cuidado que los alimentos fueran sanos, bien
condimentados y abundantes, “el desayuno era a las siete, compuesto por champurrado,
pan, leche endulzada, café con leche o chocolate con leche; La comida era a alas once e
incluia sopa de arroz suelto, guisado ( legumbres, came) o puchero (legumbre,
garbanzo, camme), pulque, frijoles, pan. No se permitia a las enfermas cambio o trafico
alguno con los alimentos. Asi como ninguna persona podia sacar del hospital alimentos,
ni viceversa.”(Alcocer,1983, pag.5)

La ropa se cambiaba a las enfermas aseadas y que no fueran destructoras una
vez por semana; pero las que adolecian de estos defectos cuantas veces se hiciera
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necesario. El médico tenia la obligacion de vivir en el hospital y de hacer una visita
diaria a las enfermas; y presentar cada seis meses un informe de las enfermedades mas
comunes en las asiladas y que causaban mayor mortalidad; estos eran los problemas
intestinales.

En general la vida cotidiana del hospital era monétona. Los gritos, los Ilantos,
las voces, las plegarias, la comida en comun, el suefio, consistian en actos cotidianos, se
tenia cuidado de que no hubiera desorden, ruido, ni misica de viento, para no excitar a
las enfermas. Solo se rompia la monotonia al festejar el dia del Divino Salvador.

En 1868, las hermanas de la caridad fueron expulsadas del hospital, y toma la
direccion del establecimiento en este mismo afio el Dr. Alvarado quien se dedico al
estudio de los enfermos mentales, ya que ¢l habia realizado diversas obras relacionadas
con ¢l mismo tema, siendo uno de los primeros médicos en tomar en cuenta la
psiquiatria en México, asi como las enfermedades mentales, estableciendo un registro
en el que se congenian los datos relacionados con el estudio de la locura en México, se
seflalaba la historia de cada enfermo, las causas probables del padecimiento, el
pronostico de la dolencia, su terminaci6n y el tratamiento empleado.

El Dr. Alvarado (Ramirez M.,1950) hizo algunas modificaciones al hospital
para brindar un tratamiento ante la enfermedad mental haciendo notar que no habia
elementos higiénicos porque el local del hospital no puede ser peor, cuartos oscuros mal
ventilados sin ninguna seguridad, sucios e instala por primera vez cuartos de colores
con luz azul y roja para enfermos excitados y deprimidos, respectivamente, asi como
también se ventilaron mas y se mantenian lo mas limpio que se pudiera; En su tiempo se
dieron los primeros pasos formales con el estudio de la medicina mental, se introdujeron
ademas, una sala de bafios, donde se aplicaban bafios de agua fria y calientes rara el
tratamiento de la locura, asi como también introdujo en el hospital un «parato
electromagnético y se instalo un anfiteatro para estudios andtomo—patolégicos y
autopsias. Al no contar con jardines propios, solicité un coche para que transporiara
semanariamente a las mujeres del hospital a distraerse al campo, situacién que hoy « dia
se considera como terapia recreativa. Y conjuntamente brindo la representaciéon de
titeres en el teatro del hospital. De hecho estas funciones al igual que la musica, eran
una de las formas terapéuticas recomendadas en los paises mas avanzados.

El 9 de febrero de 1905, en que fue nombrado director el Dr. Juan Pedn del
Valle, solicitando apoyo al gobieno ya que més que un hospital parecia una prision de
la época colonial, con sus gruesos muros y paredes desmanteladas, sus rejas de barrotes
de hierro en las puertas separando patios y corredores, celdas con crujias donde se
alojaban aglomeradas o recluidas a las enfermas enajenadas. Esa casa apolillada por la
edad, y por arcaico mobiliario se modifico en los limites posibles, pero aun asi la
situacion se tornaba dificil debido a la falta de recursos materiales aunado al sobrecupo
que tenia, pues ya se entreveia la construccion de la Castafieda o Manicomio General
(Ramirez M,1950). Con todo lo anterior y contando ya con 210 afios de antigliedad, se
opto por cerrar el hospital en el afio de 1910, contando para ese entonces con la
terminacién del Manicomio General de la Castafieda. En donde se albergaban pacientes
de ambos sexos provenientes de diversos hospitales como: Del Hospital del Divino
Salvador, del antiguo Hospital de San Hipdlito y del Hospital de Epilépticos de
Texcoco.
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2.4 EL MANICOMIO GENERAL “ LA CASTANEDA”

Después de 344 afios de existencia del Manicomio de San Hipélito y de 210
aftos del Manicomio de La Canoa o Divino Salvador; El 1° de septiembre de 1910 como
primer acto en la celebracion de las fiestas de independencia, se inauguré el flamante
Manicomio General en donde fueron trasladados de esos arcaicos edificios los pacientes
de ambos sexos. Este Manicomio se construyo no para ser un nimero de las fiestas
patrias, sino ante la necesidad de mejorar las condiciones de asistencia e higiene de los
pacientes que durante siglos permanecieron recluidos en casas insalubres e inadecuadas,
desatendidas en lo general. Siendo el gobiemno del general Porfirio Diaz, quien se da
cuenta de las condiciones de vida de los enfermos, y proyecta la edificacién de un gran
hospital para enajenados que llenara la necesidad de la época y previera las necesidades
del futuro.

Se hizo este hospital exclusivamente para enfermos mentales, que fue en su
indole el mas grande del pais y uno de los mayores en la América Latina. Ubicado en
una antigua hacienda denominada “La Castafieda”, en el suroeste de Mixcoac,
originalmente con una superficie de 141 662 metros cuadrados, en donde se construyo
un pabellon de servicios generales, 25 edificios, 13 destinados a enfermos, y el resto a
talleres, bafios, etc. (Chavez, 1997). Los edificios fueron proyectados segiun las
necesidades diagnosticadas que habian sido establecidas en el Hospital de San Hip6lito
y La Canoa. “La unidad administrativo asistencial estaba en los pabellones que a su vez,
se subdividian en cuatro salas cada uno, con un cupo de 16 pacientes por sala. Se pens6
en un total de ocho grandes pabellones para €l manicomio. El pabellén de observacién
se disefio para clasificar a los enfermos al ingresar y durante una corta estancia para
luego llevarlos al area que se juzgara mas conveniente. Esto que era una novedad en la
atencion hospitalaria en Francia, se habia adoptado en el hospital general con muy
buenos resultados™ (Ramos, 1998, pag. 23-24).

La edificacion fue meramente al estilo francés estando al mando del ingeriero
Porfirio Diaz, hijo del presidente. Con el tiempo perdié uniformidad debido & las
necesidades de espacio y a la adaptacion a las necesidades de la poblacion, esto fue
debido a que en un principio se calculo que no pasarian de 800 a 1000,sin embargo en
1950 albergo hasta 3000 pacientes (Chavez, 1997).

En este lugar se proyectaba albergar a todo tipo de enfermos: Alcohdlicos,
furiosos, tranquilos, peligrosos, epilépticos e imbéciles, y aun se usaba la distincién de
distinguidos a los pensionistas, y de indigentes a los no pensionistas, para marcar de
forma servil a los que pagaban. y de forma despectiva a los carentes de recursos que
estaban bajo la proteccion y sostén del estado. La distribucion de los pabellones fue de
la siguiente manera: el pabellén de degenerados para evitar que estos pacientes no se
relacionaran con el resto de la poblacion del nosocomio, y de esta manera evitar el
“contagio moral de la locura™; el pabellén de epilépticos se destino alrededor de un
jardin, con sujetos epilépticos de primero, segundo y tercer grado; el pabellén de
tranquilos, se destino a pacientes tranquilos, semiagitados, agitados, sucios, ancianos y
paraliticos; la finalidad del pabellén de delincuentes era vigilar a los criminales de cerca
y reconocer con el tiempo si la locura que padecian era real o simulada. La proporcién
de las camas en el pabellon de furiosos no debia exceder del 3 al 4% de la totalidad
disponible en el hospital. El pabellon de enfermeria proporcionaria refugio a los
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pacientes que mostraran una enfermedad de tipo infecciosa o accidental; cuando se
descubriera alguna causa grave los pacientes serian trasladados al Hospital de San Pablo

(Ramos,1998).

Al abrirse ¢l hospital se encontraron una serie de requisitos necesarios para
internar a un paciente, los cuales “fueron encontrados en una serie de cartas que el
director intercambio en 1918 con un espafiol que deseaba internar a un familiar. Los
requisitos eran:
1.-Centificado firmado por dos médicos que acrediten la clase de enfermedad mental y
la necesidad de ser internado. Legalizados y de no mas de 15 dias antes de la admision.
2.- Solicitud del pariente méds cercano; ambos documentos debian ir acompafados con
un timbre de 50 cts.

3.- Si se queria ser pensionista, las mensualidades eran: para 1*. $150.00; 2°. $50.00 y
3%, $30.00. habia también no pensionistas, asilados y asistidos de gracia. El servicio
médico era al menos en teoria el mismo, la diferencia estaba en la mejor habitacion y
alimentacion de los pensionistas.

4.-Deberian de llevar a su ingreso media docena de piezas de ropa interior, tres vestidos
de exterior, tres toallas de bafios y un cepillo de dientes.

5.-El pago deberia hacerse por adelantado en la administracion de bienes y gastos
generales de la beneficencia publica.”(Chavez, 1997, pag. 43).

De hecho, al ingresar un paciente al Manicomio General, la primera forma de
reconocimiento de un enfermo que se le realizaba, para una valoracién mental, era una
valoracion del enfermo en gran parte verbal y otra pequefia parte resultado de una
observacion general; el problema era cuando el enfermo no respondia a las preguntas,
no se le podian evaluar sus facultades mentales, al parecer se hacian otro tipo de
examenes, pero desgraciadamente no se tiene claramente que tipo de examen, asi
también se tiene conocimiento de pacientes que acudian o eran trasladacos al
Manicomio por las autoridades correspondientes en esta época, ya que se les encontraba
vagabundeando por las calles, con un aparente padecimiento mental, siendo, muchz: de
las veces, que solamente para expresarse el paciente utilizaba algin dialecto, palacras
que probablemente eran tomadas como neologismos, y en ese tiempo se consideraban
como caracteristicos de los padecimientos mentales, si el paciente corria con suerte, v se
encontraba con alguien que le pudiese traducir su dialecto al expresarse, y al no tener
otro padecimiento médico o Psiquiatrico era dado de alta; De no ser asi, el paciente
quedaba recluido en el Manicomio como enfermo mental, y en calidad de indigente,
siendo en estas situaciones cuando este tipo de personas en ocasiones adoptaban
conductas que no tenian, y que en realidad eran caracteristicos de la enfermedad mental.

Asi también, consideramos importante mencionar, que en la primera década de
vida del hospital los requisitos de admision y remisién de un paciente continuaron
siendo los mismos y pasando este tiempo los criterios ya no se continuaron, y el ingreso
lo podia solicitar la persona que le incomodara la presencia del enfermo. Igualmente era
comun que las familias de los asilados solicitaran las altas de sus enfermos, ya fuera
para acallar sus conciencias o en un intento por curarlos a través de sus atenciones o
carifios. Y pasados algunos dias, el enfermo estaba de regreso en la institucién tal y
como se fue o0 a veces hasta mas excitado (Op. cit. pag. 52-53).
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Y en esta misma década se registraron 6600 pacientes, no obstante esta
poblacién no se encontraba realmente en el hospital ya que varias personas fueron dados
de alta solicitada por los familiares, sin estar recuperados, o algunos murieron en poco
tiempo. A los reincidentes se les registraba con su numero de expediente original,
aunque tuvieran un record de ingresos. Hubo quien tuvo un solo ingreso desde la
apertura del Manicomio General y nunca salié, pasando ahi toda su vida, olvidado por
su familia, quedando en este lugar hasta la fecha de su muerte, o hasta el momento en
que fuera trasladado(a) a otra institucién psiquiatrica, al momento de cerrarse la
Castafieda, pudiendo actualmente encontrar a varios de estos pacientes, en diversos
hospitales.

En cuanto al abandono familiar se tienen algunos datos, los cuales serian
similares a la situacion actual del paciente, como por ejemplo se sabe que el director de
la Castafieda escribia constantemente a los familiares para que acudieran con la
consigna de solicitar ropa, (tomando en cuenta que realmente, llegaron a no tener una
sola muda de ropa y su apariencia fisica era deprimente) no obteniendo, en muchas
ocasiones ni ropa, ni la visita de los solicitados. En cambio en la actualidad, la solicitud
es realizada con la finalidad de no romper los lazos familiares, aun y cuando no aporten
econdmicamente.

En un inicio se tenia la idea de que el asilo estaria dividido en dos grupos, el
dedicado a los servicios generales y el que se encargaria de la atencion de los pacientes.
El director general del Manicomio tendria a su cargo un director médico para el drea de
hombres y uno para el de mujeres. En los dos pabellones de observacion se contaria con
dos practicantes, y para los pabellones de pensionistas con ocho practicantes que fueran
médicos. Pero en realidad se tiene conocimiento de que en el hospital solo existian
médicos generales quienes eran los que llevaban el control del paciente, aunque habia
médicos titulares, o internos, que eran responsables de un pabell6n, asi como también
habia médicos de guardia, practicantes y estudiantes, quienes muchas de las veces
cumplian las mismas actividades de un médico encargado.

Después del personal médico se tiene informacién de los encargados de la
oficina de admision que estaban a cargo de ingresos, asi como de canalizaciones a los
pabellones correspondientes; enfermeros, quienes atendian de manera constante al
paciente; vigilantes, los cuales mantenian el orden y seguridad en el nosocomio;
profesores que se limitaban a la clase que tomara el enfermo y el comisario del
Manicomio General, debia tener conocimiento de todo lo acontecido, desde una
defuncion hasta permisos de salida. admisiones, readmisiones o remisiones.

Actualmente se considera que la valoracién mental era muy escueta, ya que
constantemente se cometian errores en cuanto a la evaluacion del enfermo, como
ejemplo cabe mencionar el caso de una asilada, que ingreso por padecer “enajenacion
mental”, y se le dio de alta un afio cinco meses después tiempo en que se descubre que
era una persona mentalmente sana, y que se cree que se tomo por enajenada por su
sordera al no responder las preguntas que se le hacian y por no presentar trastornos
mentales. Observando ante esto que aunque no hubiera padecimientos mentales, por su
larga estancia y relacién con el resto de las enfermas, ya presentaba alucinaciones
visuales y auditivas, hablaba a solas, permanecia sentada todo el dia, emitia frases
incoherentes e inteligibles. (Chavez, 1997).



4

De hecho existieron diversidad de anomalias, como por ejemplo que no se tenia
la vigilancia necesaria, existia corrupcion, maltrato, mal funcionamiento del Hospital, y
muchas de las veces tanto los vigilantes como los enfermeros hacian uso y abuso de su
puesto, en la segunda década de vida del Hospital se encuentran datos de trafico de
drogas dentro del Manicomio General, al parecer las llamadas de atenci6n eran la forma
mas comin de castigo, ya que no se podian dar el lujo de despedir a vigilantes,
enfermeros y médicos, dado lo escaso del personal, siendo para este entonces claro el
maltrato a los asilados; como por ejemplo, el caso de un asilada que presento lesiones
trauméticas en lo brazos, edemas y exudados sanguinolentos debido que segin
manifestd la enfermera primera, la asilada fue —ensabanada- por supuestas faltas que
cometié y que las lesiones se las produjo ella misma, por esfuerzos para quitarse la
sabana, también habia otras situaciones como una mala alimentacion y pésima calidad
de vida.(Op. cit.).

Al hablar de la estancia de los pacientes en esta institucion, consideramos
importante mencionar, también, las causa mas comunes de admision de los pacientes,
por lo menos durante la primera década de vida del nosocomio, siendo: la enajenacion
mental, perturbacion mental, confusién mental, signos de trastornos mentales,
perturbacion mental de naturaleza psiquica, sintomas de demencia, demencia en estado
incurable, padecimiento nervioso cronico, las mas importantes, entre otras.

Consideramos importante brindar una pequefia explicacion de algunas de ellas,
comenzando por mencionar que la enajenacion mental era un nombre genérico, que
incluia una serie de sintomas; incongruencia de ideas, logorrea, falta de coordinacion de
ideas, delirio de persecucién, falta de atenci6n, incoherencia, tendencia a las ideas de
persecucion. Algunos médicos completaban su informe, mencionando que la
enajenacion se presentaba como “afectado de sus facultades mentales bajo la forma de
acceso maniaco”, “enfermo de sus facultades mentales bajo la forma de demencia
precoz”, “ enajenacion mental bajo la forma de monomania religiosa”, y “enajenacion
mental bajo la forma de demencia etilica”, etc. De hecho la segunda causa de admision
mas frecuente era la epilepsia, y esta podia presentarse sola o trayendo consigo oiros
padecimientos, como consecuencia: alcoholismo, enajenacion mental, impulsividad,
locura 0 demencia.

El Manicomio era una pieza del rompecabezas del gobiemno, al igual que las
carceles, en donde la finalidad era segregar a todo aquel que alterard el orden piblico y
social, recluyendo a todos los individuos “desagradables”, modelo usado en el
Porfiriato, que no produjo ningin beneficio. Las reclusiones dependian de las
observaciones u opiniones de unos cuantos con diagndsticos tan imprecisos que igual
se remitia enfermos mentales que adictos y criminales.

Habia ciertas situaciones, en ese entonces mas comunes, que desencadenaban
desde un malestar a hasta una somatizacion a nivel fisico o mental, podia ser el
abandono del conyuge, la perdida de un bien econémico, la muerte de sus seres queridos
y hasta situaciones a nivel social, como la revolucién mexicana, que estaba en pleno
auge. Tal vez lo mas comiin fueron los ingresos solicitados por sus familiares o
personas interesadas en donde el considerado como enfermo mental se remitiera a un
lugar en donde ademas de no ser visto permaneciera recluido. La intencién de estos
ingresos, podian ser un deseo sincero de que el enfermo se atendiera y recuperara o
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simplemente podia ser para desocuparse de €1, descansar de la responsabilidad y poder
hacer uso de sus propiedades materiales o hasta para contraer segundas nupcias, en
algunos casos.

Retomando la situacion de los diagnosticos, se tiene conocimiento de que en
muy pocos casos los médicos hicieron una evaluacién completa que llevara su
diagnostico, los enfermos no tenian registrado en su expediente este dato, y muchas de
las veces era solo en caso de defuncién y a veces cuando iban a ser dados de alta, que
se incluia el nombre de la enfermedad. En muchos de los expedientes que hoy en dia se
resguardan en el Archivo Historico de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (A. H. S.
S. A.), no se encontro el diagnéstico en el expediente, encontrandolo solo en la solicitud
de cambio de un pabellén a otro, ya que debia de contenerlo como requisito para el
traslado.

Podemos hacer la observacion de que en 1918 el diagnostico solo era en base al
criterio de una persona y no de un equipo multidisciplinario, ya que como ejemplo se
sabe de el caso de una paciente quien en un principio fue diagnosticada con “delirio
religioso” solo por un practicante de servicio, y al ser trasladado a enfermeria se le
diagnostica con demencia precoz simple y se tiene conocimiento de que los
diagnésticos podian permanecer afios, 0 podian cambiar sin previo aviso de un dia a
otro, y esto dependia de la opinién del médico que estuviese a cargo del pabellon donde
se encontrara el asilado.

Tenemos que tomar en cuenta que el hecho de estar en convivencia con el resto
de los enfermos y en las condiciones en que estaban, les ocasionaba un deterioro fisico y
mental que muchas de las veces se reflejaba en el diagnéstico, y la realidad era que este
no era muy confiable pues fueron innumerables los casos en que aun y cuando la
sintomatologia se mantuviera igual, el diagnéstico cambiaba. El tiempo tampoco parecia
ser un factor importante en las decisiones médicas, los diagndsticos podian hacerse casi
inmediatamente después del ingreso o dejar pasar hasta diez afios. Claro que no hemos
hablado del diagndstico provisional como se consideraba el que se hacia al ingresar en
el pabellon, con la idea de que después de una evaluacién completa se cambiara por el
definitivo, canalizando al paciente al pabellon mas adecuado a su padecimiento. Para la
institucion este dato era necesario, ya que con él se manejaba a los enfermos de acuerdo
a las categorias especificadas por el mismo personal, se les agrupaba de acuerdo a
pabellones en donde supuestamente recibian un trato especial o diferente, dependiendo
de su padecimiento o les permitia justificar el mismo, era exigido hasta para pasar al
pabellén de enfermeria en donde eran enviados no por un padecimiento mental sino por
una enfermedad fisica grave que requeria una atencion especial.

No es, sino hasta el afio de 1916, donde se encuentran datos acerca de como los
médicos elaboraban un diagnéstico, o en qué se basaban al hacerlo para la obtencién de
todos estos datos, los cuales se hacian en gran parte de forma verbal y una pequeiia
parte como resultado de la observacion general. La gran mayoria de los asilados tenian
antecedentes de su padecimiento que eran retomados al establecer un diagndstico. El
antecedente mas frecuente en cuanto a la historia de sintomas fisicos casi desde el
principio fue el alcoholismo, sin importar sexo, edad y ocupacion del asilado. El
alcoholismo era una causa comiin de ingreso y una buena justificacion para elaborar los
diagnosticos; se consideraba la causa de enfermedades no sdlo relacionados
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directamente con él, sino de muchas otras como la pardlisis general progresiva, sin
considerar las enfermedades venéreas y los problemas sifiliticos.

Se ha encontrado que las causas de un padecimiento eran muy variadas, de
hecho las impresiones morales, emociones fuertes, sustos, golpes, pesares y
preocupaciones, la locura de una hija, el abandono del marido, un disparo en la cabeza,
sustos que sufri6 la madre de los enfermos durante el embarazo, o la muerte de un
pariente cercano, pueden ser ejemplos de factores desencadenantes de una enfermedad
mental, estos datos los indagaba el doctor a partir de un cuestionamiento dirigido al
paciente, o en su defecto al familiar. Otro factor de mayor relevancia es el social, ya
gue existieron diversos internamientos debido a la revolucion mexicana, como el caso
de una de las enfermas, la cual manifestaba un delirio de persecucion relacionado con
los zapatistas al grado de intentar suicidarse; o el caso de otra paciente que estaba
embarazada y a raiz de un encuentro que tuvo con los zapatistas, le vino un fuerte
desequilibrio. Otro aspecto que se anotaba en algunas ocasiones en el expediente era el
pronéstico, que la mayoria de las veces era de incurable, como por ejemplo el caso de
un paciente al cual se le diagnostico confusion mental asténica y su prondstico resulto
desfavorable pues tiempo después se observo que su estado mental no mejoro, asi como
tampoco su estado fisico, sin indicios de curacion , situacién que no era normal en ese
entonces y murié de enteritis poco tiempo después. (Chavez, 1997).

A juzgar por los pocos diagnésticos encontrados en los expedientes, la
enfermedad mas frecuente en el Manicomio, por lo menos durante la primera década,
era “la demencia, la cual abarcaba estados caracterizados por marcada afeccion de la
vida afectiva, la voluntad y por la evolucién progresiva hacia la disgregacion completa
de la personalidad que cobraba un aspecto cada vez mas deficitario. De aqui se
derivaban las mas eficientes formas clinicas: simple, hebefrénica, catatonica, paranoide,
depresivas, periddicas, precoz, etc. La forma simple correspondia a un debilitamiento
intelectual progresivo, la paranoide implicaba una actividad delirante y alucinatoria; y
una combinacion de depresion regresiva seguida de un periodo de confusién hasta llegar
a una demencia final significando un tipo hebefrénico - cataténico”( Op. cit, pag. 70).

Resulta muy importante establecer la relacion de técnicas, tratamientos y
medicamentos administrados, ya que no se tiene demasiada informacion por una parte;
y por otra la escritura utilizada en ocasiones es poco legible. Los tratamientos mas
comunes eran por algun golpe, herida o enfermedad aguda, como neumonia, neuralgias,
heridas o indigestiones, y anemia; ante lo cual eran enviados al pabellon de enfermeria
para recibir el tratamiento mas idoneo ante su enfermedad; pero la realidad es que todos
los tratamientos eran sintomaticos, de acuerdo a lo que le pasard al asilado en un
momento dado: diarrea, fiebres, debilitamiento en general, etc (Chavez, 1997). De
hecho el tratamiento era administrado con base sdlo en lo observado dentro de la
institucién, aquellos medicamentos que los enfermos recibian de su médico particular o
de algun hospital, y ni siquiera se evaluaban sus resultados.

Ya para la segunda década de vida del hospital, se brindaba mayor atencién a los
tratamientos con la intencién de mantener vivo y mas o menos estable al asilado
consistiendo basicamente en “los conocidos enemas, medicamentos tonificantes,
lavados, aplicaciones sépticas, balneoterapia, reclusion, calmantes, anticonvulsivos,
complan, bafio de aseo semanal, racion “normal” de alimentos, sueros vitaminados,



47

extractos de higado, vitamina B y C, y calcio. Parte de estas terapéuticas fueron los
calmantes. administrados a diestra y siniestra por toda la poblacién interna de la
institucién. Sus presentaciones y nombres son muchisimos, pero su funcion es la
misma: sedar, dormir tranquilizar; eliminar al paciente de la vida cotidiana,
recluyéndolo de su propia vida interior. Los mas usados fueron: acénito, belladona,
opio, cloral, agua de azahar, bromuro (de sodio, potasio y amonio), valeriana,
estramonio, sulfato de magnesio por via intravenosa, y algunas combinaciones de
calcio, que eran usadas como sedantes. Todos estas formulas eran administradas
cotidianamente, en forma de cucharadas o preparaciones” (Op. cit., pag. 83).

Hoy en dia conocemos lo importante que es una buena alimentacién, situacién
de la cual no se tenia conocimiento en ese entonces, aunque solo se brindara la higiene
més basica como parte del tratamiento, en su dieta, sin especificar si sé trataba de una
dieta especial, que le mejore la calidad del alimento, o que comiera con mayor
frecuencia. En muchos casos solo se sefialaba “raciéon alimenticia normal”, “alimento”,
“régimen lacteo — vegetariano”, sin especificar en que consistia; Ocasionalmente se
sumaban ciertos alimentos, como carne molida, leche, huevos, sopas, verduras o pan.
Fue famosa la comida de esta institucion, precisamente por su mala calidad, tanto en las
medidas higiénicas de su preparacion, como por su nivel nutritivo, al menos en teoria
los pensionistas tenian mejor comida™ (Op. cit.). Consideramos relevante mencionar la
alimentacion, debido a que es un aspecto importante en la castafieda, ya que este no era
muy eficiente, situacion que no debi6 haberse dado ya que al tener una alimentacion
deficiente, el rendimiento de las pacientes era menor, como actualmente se ve, ante esto
se pueden observar alteraciones conductuales, debido a la falta de alimentacion.

Otro tipo de tratamiento eran los “bafios tibios, antisépticos y antitérmicos”,
“bafios tonicos y expectorantes”, “balneoterapia”, “bafios”, “bafio terapia”, o
“hidroterapia”, lo cual implicaba el sumergir a los asilados en una especie de baio de
tina con agua a diferentes temperaturas; su nombre técnico era Loutroterapia. (Op. cit).
Queremos suponer que en algunos casos el tratamiento era mas complejo, aunque no se
cuenta con informacidon que lo pueda confirmar, segun esta registrado en los
expedientes, que ya se proporcionaba psicoterapia desde el comienzo de la segunda
década del hospital, sin embargo, no encontramos algin indicio de que se hubiera
llevado a cabo o de que existiera alguien responsable de este tipo de terapia, de hecho la
gran mayoria no recibia ningin tratamiento dentro de la misma institucién, por que la
Beneficencia Publica no podia costearlos, y asi mismo los familiares tenian que comprar
las medicinas o tratamientos, que no podia administrar el Manicomio General y tenian
que acudir al Hospital General, de igual manera se encontraron planes de tratamiento y
estudios que nunca fueron realizados a los asilados, pero si bien contabilizados en los
gastos del hospital.

De hecho podemos hacer mencion de que el enfermo mental representaba para
muchas familias una especie de vergiienza que era necesario ocultar, ya fuera en su
propia casa o en instituciones como el Manicomio General al abrigo de las miradas de la
gente (Op. cit), de hecho en esta época era muy comin observar a las familias
numerosas y no faltaba nunca un hermano o familiar cercano que se pudiese hacer cargo
del paciente, pero aun estos pocos familiares, consideraban al paciente como una carga
pesada de la que debian deshacerse, asi también este abandono se realizaba debido a la
ignorancia de la gente, ya que; si un pariente cercano padecia algin trastorno mental,
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creian que podian contagiarse y preferfan estar lejos de ellos. Salvo algunas
excepciones, muy contadas, el Manicomio General era un enorme “basurero”, en donde
podian depositarse los desechos humanos de la sociedad mexicana. Los Gnicos datos
que se encontraron de la familia de muchos asilados estaban en su “hoja de
interrogatorio”, de hecho fueron muy pocos los casos en los que hubo un interés real
por los enfermos y las formas mas comodas de participar en la vida de los asilados eran
solicitar altas o permisos, pagar cuotas de pensionistas, enviar correspondencia al
director del manicomio, dejando una herencia bastante peculiar a los enfermos, hacer
envios de ropa y otros articulos personales, muy esporadicamente realizar una visita,
solicitar informes de salud, acompafarlos durante el ingreso y enviar ciertos
medicamentos que la Beneficencia Publica no proporcionaba.

En realidad es facil imaginar las condiciones de vida de los pacientes; la mala
alimentacion, el abandono familiar y los pocos cuidados de higiene, asi como el factor
comin en la vida de los asilados fue el constante sufrimiento, ya fuera por el abandono
familiar, por la deficiente atencién o a causa de su propio padecimiento, la mayorfa de
las defunciones fueron la culminacion de largas agonias de una enfermedad no mortal
en si misma, pero que descuidada podia acarrear diversas consecuencias, esto nos
muestra que no se les brindaban atencion cuidados mejores condiciones de vida por
ende tenian una deficiente calidad de vida dentro del Manicomio General.

Durante muchos afios poco se progresé y aun asi hubo retroceso en el hospital;
las autoridades no se preocupaban por €l y estaba sujeto a la politica; los empleados
olvidaban su mision de estar al servicio de los enfermos, y los médicos, en su mayoria,
no se dedicaban a la psiquiatria, que se requiere como hoy en dia, ademas de gran
preparacion y estudio para brindar atencion a este tipo de personas.

Durante el inicio del periodo presidencial del licenciado Gustavo Diaz Ordaz en
1965, el secretario de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, por primera vez realizo
una visita al Manicomio General, siendo esta la primera visita al Manicomio por un
funcionario gubernamental, del campo de la salud. Siendo recibido por el entonces
presidente de la sociedad médica de la Castafieda (Calderon, 1995), considerando esto,
como una magnifica oportunidad para lograr ayuda de las autoridades, por muchos afios
limitada.

Esta situacién permitié al secretario de salubridad rediagnosticar a los enfermos
atendidos en este nosocomio, estableciendo una base de referencia para su distribucion
en nuevas instalaciones. Obteniendo las siguientes conclusiones:

1. El total de pacientes era de 2800, nimero al que se habia incrementado la poblacion
de internos gracias a la aparicion, en los 60°s, de nuevos farmacos antipsicoticos. y aun
con esto era la institucion en donde se concentraba la mayor parte de los enfermos
mentales cronicos y agudos de la Republica; por sexo 45% eran hombres y 55%
mujeres, incluyendo entre ellos a 200 menores atendidos en un pabellon especial.

2. Se considero que 400 pacientes podian ser dados de alta inmediatamente, pudiendo
ser tratados en el servicio de consulta externa.

3. 550 enfermos deberian de ser atendidos en hospitales para enfermos agudos.

4. De 1000 a 1300 casos se evaluaron para ser tratados en hospitales granjas.

5. Debian crearse plazas para dar atencion a 200 infantes en centros pediétricos.
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6. Aproximadamente entre 400 y 500 enfermos requerian instituciones de tipo hospital
hogar para enfermos cronicos, con pocas posibilidades de rehabilitacion; contemplando
una estancia prolongada y, en ocasiones definitivas.

Después de estudiar las alternativas se considero la construccion de los
siguientes edificios:
Un hospital de 600 camas censables para enfermos mentales en etapas agudas.
Un hospital pediatrico de 200 camas para la rehabilitacion psiconeurolégica.
Tres hospitales campestres de 500 camas para pacientes con padecimientos cronicos —
psiquiatricos.
Un hospital hogar de 600 camas para enfermos mentales de dificil recuperacion
(Calderon, 1995).

Dando con todo esto por terminada la funcién del Manicomio General de la
Castafieda. iniciando asi la construccion de los proyectos del secretario de Salubridad y
Asistencia Publica. creando ademas de nuevas instalaciones la Direccion de Salud
Mental, preparando, capacitando y reubicando al personal que trabajara en el
Manicomio de la Castafieda, en las nuevas instalaciones psiquidtricas.

El Manicomio General de la Castafieda “vivio muy pocos afos” de 1910 a
1967. Del antiguo Manicomio General, joya de la arquitectura del Porfiriato, no queda
nada: fue borrado del suelo y del mapa de la ciudad. Sin embargo, se conserva un
archivo: el Grupo Documental del Manicomio General “La Castafieda”, acervo que
forma parte del Archivo Historico de la Secretania de Salud, que posee mas de sesenta
mil expedientes clinicos, 1620 legajos y 147 libros de registro de 1910 a 1967, y un
importante acervo constituido por los expedientes que correspondieron a los ultimos
pacientes del Manicomio y que fueron, a la ves, los primeros internos del flamante
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Con todo lo anterior podemos observar, al igual que hoy en dia, la economia en
México fue muy vanante, asi como el interés socio- politico dirigido a los hospitales,
observando esto en los diversos hospitales creados en ese momento, ya que en
ocasiones mostraban una adecuada estabilidad econémica revelando por ende una mejor
calidad de vida para las (os) pacientes, en otras de las veces llegaban a no tener esta
estabilidad. situacion que se observo en la falta de alimento y vestido, con lo cual
mostraban la falta de calidad de vida aparte del deficiente apoyo del personal
administrativo y publico. ademas de que hay que tomar en cuenta que estos hospitales
existieron por mas de un siglo requiriendo de diversas administraciones que provocaban
dicha situacion.

Como ya mencionamos al hacer mencion de la situacion econdémica hay que
tomar en cuenta las diferentes administraciones encargadas de los hospitales, las cuales
accedian o negaban diferentes situaciones. como por ejemplo el cobro de cuotas a las
pacientes, o la jerarquizacion de las mismas en diferentes lugares del hospital, lo cual
permitia la corrupcion del personal encargado de las pacientes y por ende disminuia la
calidad de vida de las usuarias de este, dando ademas una mala impresion social del
nOsSOCOmIo.
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También asi es relevante tomar en cuenta la situacion politica del pais . la cual
aparentemente no ha cambiado demasiado, ya que en ese entonces el apoyo a las
personas con un problema de salud mental era minimo, no brindando los recursos
necesarios para la creacion de mayores instituciones relacionadas con el tema, asi
también cabe mencionar que el apoyo social fue una situacion importante, ya que
muchas veces ante el rechazo de las personas con una enfermedad mental, la sociedad
impedia el crecimiento de la misma, asi como el poco o nulo apoyo que se le brindara
al paciente y algo muy importante es también, el apoyo de la familia ante la (el)

paciente.



CAPITULO III
SURGIMIENTO DE
NUEVOS
HOSPITALES
CAMPESTRES Y
PSIQUIATRICOS
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Como ya mencionamos anteriormente al ser clausurada la Castafieda se inauguraron
nuevas instalaciones en donde se pudiesen internar a los enfermos del mismo, siendo el de
mayor importancia, para pacientes adultos el hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
el cual se ocuparia de pacientes psiquiatricos en su fase aguda, pero de hecho también se
creo para los nifios con padecimientos mentales, el famoso Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro”, en donde se les brindo atencion a los mismos, de la misma manera
se crearon hospitales campestres para pacientes cronicos, en los cuales se internaron a los
pacientes que no tenian familiares o aquellos que dificilmente podrian tener una mejoria en
relacion con su padecimiento; A continuacidn les brindaremos una pequeiia resefia de lo
que han sido estos hospitales, conforme al orden de aparicion, asi como su calidad de vida
ademés de la atencion, que brindaban al momento de su inauguracion, y la que actualmente
proporcionan, concluyendo con el Hospital Psiquiatrico “José Sayago”, siendo esta la
institucion de la cual nos ocuparemos en nuestra investigacion.

3.1. Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro™

Fue este el primer hospital inaugurado, ya que los nifios desnudos, desnutridos y
abandonados del Manicomio General, eran lo prioritario a resolver inmediatamente después
de la ceremonia de inauguracion se dispuso el traslado de los enfermos. Felices los
directivos del nuevo nosocomio contemplaban la llegada de los pacientes a su nuevo y
comodo alojamiento, vestidos con flamantes ropas, cuando con gran sorpresa se observo
que en menos de 5 minutos todos se quitaban la ropa y volvian a desnudarse. La fuerza de
la costumbre tolerada por muchos afios. aun en crudos inviernos de su estancia manicomial,
no podia quitarse tan facilmente, tardando bastante tiempo en acostumbrarse a permanecer
vestidos (CORSAME,1999)

El hospital. dentro de la unidad asistencial, contaba basicamente con cinco
funciones primordiales:

I. Inicialmente alojar a los infantes que se encontraban alterados de sus funciones mentales,
de manera permanente o en forma custodial.

2. Se contaba con una seccion de 32 camas para enfermos agudos, ya que se consideraba
limitar en lo posible, la estancia de ese tipo de pacientes, esto en relacion con el nuevo
concepto en tratamiento de paidopsiquiatria.

3. Fisicamente el hospital contaba con un servicio de consulta externa, asi como con nueve
consultorios médicos y psicolégico, con dos camaras de Gessel y salones de terapia de
Juego, individual y colectiva, ademas de espacios de terapia recreativa consistente en juegos
infantiles al aire libre, esto debido a la necesidad de brindar rehabilitacién y prevencion
secundaria a los pacientes.

4. Otra de las dreas con las cuales contaba este nosocomio era la guarderia para
preescolares, que no ameritaran hospitalizacion, pero que en cambio requerian asistir,
durante periodos mas o menos largos al servicio de consulta externa para su tratamiento y
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rehabilitacion; ademas de contar con un Hospital de Dia, para infantes en edad escolar y
adolescentes.

5. La funcién de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion se llevo a cabo a través de el
pabellon para infantes.

Para llevar a cabo la ensefianza académica, se contd con un aula para 60 personas y
seis habitaciones para médicos residentes, ademas contaba con oficinas de gobierno,
servicios generales, auxiliares de diagnostico y tratamiento asi como de material y equipo
para un correcto desarrollo de funciones (Calderdn,1995).

Durante el tiempo de vida de este hospital se han observado los diversos intentos
por brindar una mayor calidad de vida, poniendo al servicio de los pacientes la atencion de
diversos profesionales de la salud mental, asi como de personal que apoyara en la
realizacion de las necesidades basicas de los usuarios, situacion que hasta el momento no se
ha podido comparar con el deficiente estilo de vida que llevaban en el Antiguo Manicomio
General de la Castafieda.

Actualmente el hospital psiquiatrico infantil “Dr. Juan N. Navarro”, presta sys
servicios a la comunidad en diferentes areas, los cuales son:
Servicios de hospitalizacion, consulta externa ( psicologia, psiquiatria, trabajo social,
informacion y orientacion, paidopsiquiatria, atencion a usuarios con problemas de
adicciones), urgencias, cuidados intermedios.
Servicios intermedios (laboratorio, rayos X, odontologia, electroencefalografia), psiquiatria
comunitaria (servicio de promocion y educacion a la salud mental).
Rehabilitacion Psicosocial (actividades de auto cuidado y vida diaria, terapias
perceptomotrices  <psicomotricidad>, actividades ocupacionales  <talleres de
manualidades>, actividades socio recreativas y socio — culturales, actividades pedagogicas
<alfabetizacion, educacion especial>, sistemas motivacionales, musicoterapia, eventos
especiales <festejos>), rehabilitacion fisica, hospital parcial (hospital de dia).

Intentando de esta manera brindar una mejor y mayor calidad de vida a los pacientes
menores de edad, situacion que se ha procurado con ahinco y esmero, con ciertas
limitantes, ya que es bien sabido por la mayoria de personas que por muchos afios el
presupuesto economico, que se ha brindado a este tipo de instituciones es minimo, en
comparacion con sus necesidades, remarcando mayormente los esfuerzos y logros
obtenidos por directivos y por el personal.

3.2. Hospital “Fray Bernardino Alvarez”.

Este hospital se edifico para atender a 600 enfermos mentales, originalmente se
construyo como edificio vertical debido a las limitaciones del predio que fue concedido
para su construccion. Quedando integrado como un edificio de 10 niveles, para dar
atencion a pacientes en cuadros agudos de la enfermedad psiquidtrica, y como centro del
sistema institucional recién creado. El objetivo principal de este hospital es el de dar
atencion e integrar al enfermo mental agudo de uno u otro sexo, de 15 o mas afos de edad,
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que no se encuentra protegido por los sistemas de seguridad social, especialmente a
pacientes de escasos recursos economicos.

Originalmente en la planta baja se ubico el servicio de consulta externa con 16
consultorios y dos camaras de Gessel, el archivo clinico y el departamento de admision, el
edificio se disefio para contener seis niveles de hospitalizacion, cada uno con dos alas para
un cupo maximo de SO enfermos cada una, debidamente ubicados en secciones de tres y
seis camas, lo que permitia que el mismo equipo de salud trabajara con hombres y mujeres
indistintamente. En la parte central de cada nivel se dispuso una camara de Gessel, la sala
de juntas y las oficinas del jefe médico y su secretaria. Este espacio es un lugar intermedio
que también sirvié para dividir la seccion de hospitalizacion de hombres con la de mujeres.

En el interior de cada una de las secciones se construyeron seis dormitorios, una
estacion de enfermeria, una cocina de distribucion, un local amplio, con funciones tanto de
sala diurna como de comedor y de una sala de visitas.

Actualmente el hospital se encuentra recién remodelado gracias al Programa de
Solidaridad y de Hospital Digno, ya que se le anexo un edificio para los servicios de
hospitalizacion parcial, psiquiatria comunitaria y rehabilitacion, asi como un 4rea destinada
a los servicios de urgencias y consulta externa, desde entonces se cuenta con un area de
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento integrado por laboratorios clinicos,
gabinete de radiodiagnostico y electroencefalografia, farmacia, quiréfano, unidad de
cuidados intensivos psiquiatricos y de intercurrencias medicas o quirirgicas con 24 camas;
central de esterilizacion y consultorio dental, oftalmologia y de varias especialidades. Asi
también cabe mencionar que las modificaciones realizadas en los diversos niveles no
tuvieron mayores cambios, excepto el 5° nivel, el cual se disefio como unidad de cuidados
especiales de psiquiatria y el servicio de rehabilitacion y terapia ocupacional. El octavo piso
alberga hoy dia la residencia médica, la division de ensefianza, investigacion y
capacitacion; la biblioteca y mas recientemente a las oficinas de recursos humanos, el
Gltimo piso se destiné para una sala de descanso y estudio para los residentes con que
cuenta el hospital en su momento.

Desde un principio la docencia fue y sigue siendo una actividad muy dindmica en
este hospital contando desde sus inicios con seis aulas para setenta alumnos cada una, y
fueron equipadas con los recursos y materiales mas modemnos, ademas se construy6é un
auditorio para 240 personas. A este respecto debemos mencionar que la administracion del
hospital fomenté que las aulas y el auditorio sean también utilizados tanto por los pacientes
como por los familiares de éstos en actividades terapéuticas y ludicas, a fin de que el uso de
las instalaciones sean un pretexto para reunificar y fortalecer los lazos entre el binomio
familia - paciente y no solo para la docencia, ya que la participacion de los alumnos de pre
y postgrado en dichas actividades también redundan en la generacion de nuevos

conocimientos.

Para realizar el drea de terapia ocupacional y la recreativa el nosocomio cuenta con
seis talleres y dos areas de socio terapia de usos multiple, ademas de un amplio jardin vy
estructuras para juegos al aire libre. Cabe sefialar a este respecto que aunque la reubicacién
de este servicio limita su funcion de mantener un espacio libre de movimiento y creatividad
de los pacientes. las actividades de terapia ocupacional al diversificarse tratan de apoyar el
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interés de coparticipacion del enfermo mental en su rehabilitacion y que esta
biparticipacion del servicio de rehabilitacion y terapia ocupacional al ser un evento
esporadico, si bien causa mayores gastos en tiempo no atenta contra la funcion principal del
drea y servicio, pues sigue conservando su capacidad rehabilitatoria.

Actualmente el hospital ofrece a la comunidad diversos servicios como son:

Servicios de hospitalizacion.

Consulta externa (Psicologia, psiquiatria, trabajo social, etc.)

Urgencias.

Cuidados intermedios.

Servicios intermedios ( laboratorio, rayos X, odontologia, etc)

Psiquiatria comunitaria ( Servicio de Promocion y Educacion a la Salud Mental)
Rehabilitacion Psicosocial.

Rehabilitacion fisica.

Hospitalizacion parcial ( Hospital de dia y de fin de semana).

Creemos importante mencionar que este nosocomio es al que aparentemente, se le

ha brindado mayor apoyo, al parecer esto debido a que funciona como hospital-escuela,
ademas de contar con otros hospitales de diversas especialidades médicas en sus
alrededores. asi como también ser el hospital psiquiatrico publico con mayor demanda, vy en
el cual se cuenta con mayor nivel académico por parte de su personal, al mismo tiempo esta
ubicado en el D. F. siendo la atencion dirigida a personas de ambos sexos.
Con todo lo anterior cabe mencionar que hoy en dia, este en uno de los hospitales de
especialidad mayormente reconocido, no solo en México sino en Latinoamérica, esto
debido al hecho de que los tratamientos, terap€uticas y tratos hacia el paciente son de los
mas actuales en el campo de la psiquiatria, situacion que lo lleva a ser honorablemente un
hospital que brinda una adecuada calidad en el servicio. aun y cuando el paciente solamente
pueda cumplir una breve estancia en el.

3.3. Hospital campestre “Dr. Fernando Ocaranza”.

Otro de lo hospitales de la Operacion Castafieda que se programd para ser
inaugurado fue el Hospital Dr. Fernando Ocaranza, destinado para albergar a los pacientes
adultos y adolescentes. mas cronicos y desnutridos del Antiguo Manicomio General
quienes en ese entonces se considero tenian muy bajas posibilidades de rehabilitacion, lo
que suponia estancias prolongadas y, en ocasiones definitivas. Pese a la gran velocidad con
que se trabajo en la Comision Constructora, el tiempo se vino encima y se tuvo que
trasladar a los pacientes cuando atin no se habia terminado la cocina y la lavanderia. Con el
objeto de instalar en forma adecuada a los enfermos mentales con padecimientos cronicos,
se planed vy construyo esta unidad adaptando parcialmente el casco de la antigua hacienda
de San Miguel Eyecalco en Tizayuca, Hidalgo.

Para dirigir este hospital el Dr. Moreno Valle puso de administrador a un militar con
gran experiencia en actividades de campaiia, quien resolvié el problema de los alimentos
con instalaciones provisionales. Para el lavado de ropa s e recurrio a las instalaciones de la
Escuela de Ciegos. Diariamente se acudia a la Ciudad de México en un camion con la ropa
sucia y regresaba con la limpia. Afortunadamente este problema se resolvio en poco
tiempo, al quedar terminadas todas las instalaciones del hospital.
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Posteriormente se equipé al hospital, con servicio médico general, laboratorio de
analisis clinicos y gabinete dental. El edificio, en el que se respeto su estilo colonial
mexicano, proporcionaba un ambiente de paz y tranquilidad que contribuy6 en forma
importante para confortar a los pacientes.

Al momento de su inauguracion hay que recordar que se distribuyod al personal del
Antiguo Manicomio General de la Castaiieda en seis hospitales, siendo este el
establecimiento mas alejado del Distrito Federal y de muchas de las residencias de los
médicos, propiciando que el personal en dicha institucion desde un inicio fuese insuficiente,
pese a que se autorizaron algunas plazas, encontrandose en ese momento con una nueva
disvuntiva ya que para esas fechas surge el tan conocido, movimiento del 68, en donde
participan con el magisterio los estudiantes de medicina de ese entonces, siendo labor de las
autoridades evitar cualquier tipo de conflictos con estos profesionistas, creandose las plazas
de psiquiatras, las cuales actualmente dependen directamente de la Secretaria de Salud.

El problema con el personal de enfermeria era diferente, ya que los nuevos puestos
requerian de personal especializado en el area psiquiatrica, y en el Manicomio General no
habia personal de este tipo siendo para ese entonces que “el Dr. Guillermo Calderon
Narvaez al ser profesor de psiquiatria en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO) de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) piensa en poner en
marcha la especialidad de enfermeria psiquiatrica para lo cual la Direccion General de
Salud Mental becaria a sus enfermeras para llevar el curso.” (Calderon 1995)

Con el paso de los anos el deterioro fisico de este hospital se hizo notable, ademaés
de no contar con los recursos economicos necesarios para la manutencion del mismo
propiciando que en el afio 2000, con la intervencion de las diversas autoridades medicas, de
la Comision Nacional de Derechos Humanos y los diversos medios de comunicacion, se
clausurara este hospital y a la vez fuesen inauguradas, a un costado del terreno del antiguo
hospital, las Villas Ocaranza las cuales tienen como finalidad la rehabilitacion gradual del
paciente, siendo integrados a estas villas pacientes de ambos sexos, y solo pacientes con
mayores posibilidades fisicas y mentales, esto debido a que el objetivo primordial de esta
nueva idea es la reinsercion social y a la par la mejora de la calidad de vida, requiriendo
de trasladar a los pacientes con mayor discapacidad a diversos hospitales, como son el
Hospital Psiquiatrico Adolfo M. Nieto, al Hospital Psiquiatrico Dr. Samuel Ramirez
Moreno y al Hospital Psiquidtrico José Sayago.

3.4. Hospital campestre “Dr. Adolfo M. Nieto™.

Al cierre del Antiguo Manicomio General de la Castafieda, otro de los lugares que
se abrieron para alojar a las pacientes con un padecimiento psiquiatrico es el hoy, Hospital
psiquiatrico “Dr. Adolfo M. Nieto" ubicado en el Km. 33.5 de la carretera México—
Piramides, en el pueblo de Tepexpan. municipio de Acolman, Estado de México, a un
costado del Hospital Psiquiatrico “José Sayago™, recibiendo solamente a poblacién del sexo
femenino. Inicialmente fue llamado Granja Campestre, en donde se asilaban a las pacientes
provenientes del Manicomio General, enfocando su terapia en cuidar animales de granja y
dedicandose también al cultivo de diferentes frutas y verduras, no es sino hasta el afio de
1992, cuando comienzan a tener un verdadero tratamiento psiquiatrico debido al gran
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avance que ha tenido el medicamento psiquiatrico, cambiando de esta manera su nombre y
el trato a las mismas pacientes, pudiendo de esta manera incrementar el numero de su

poblacion.

En este tipo de hospital campestre se dio especial importancia a la terapia
ocupacional a través de talleres. granjas y huertas; lugares en los cuales el paciente pudiera
volver a socializar, produciendo su propio entorno y los satisfactores basicos mediante su
trabajo, de manera que aprendieran nuevamente a construir una autoconcepcion de si
mismo.

La terapia recreativa, también se esper¢ fuera especialmente estimulada en estos
nuevos modelos de hospitales a fin de que el divertimiento y el descanso fuera parte de la
terapia psiquiatrica. El Hospital Adolfo M. Nieto, conté en un inicio, con una seccion de 35
camas para pacientes femeninas con procesos judiciales; la capacidad del hospital es de 500
camas censables destinado para pacientes femeninas (Calderon 1995).

Hoy en dia los servicios que ofrece el Hospital a la comunidad son los siguientes:
servicio de Hospitalizacion, consulta externa (Psiquiatria, psicologia y trabajo social),
servicios intermedios (laboratorio), rehabilitacion Psicosocial (actividades de auto cuidado
y vida diaria, terapias perceptomotrices, actividades ocupacionales, actividades socio
recreativas y socioculturales), sistemas motivacionales, musicoterapia y eventos
especiales.

Tomando en cuenta el poco o mucho apoyo de las autoridades en relacion hacia el
tratamiento a las usuarias, es importante considerar como relevante el sustento brindado por
Instituciones de Beneficencia Piblica y el apoyo de la gente del pueblo en que se encuentra
dicho Hospital como un apoyo social importante, los cuales aceptan y de alguna manera
integran a las usuarias a la misma, siendo esta una de las areas de mayor relevancia en la
reintegracion psico-social de las mismas.

Desde el surgimiento de este hospital se ha observado que el apoyo a las usuarias a
sido amplio, ya que se ha intentado mejorar la calidad de vida de las pacientes brindindoles
los elementos necesarios para intentar reinsértalas a la sociedad, aunque sea de manera
limitada, logrando la aceptacion por parte de la gente de las poblaciones cercanas, y
llevando esto a obtener mayor apoyo por parte de las autoridades encargadas de este tipo de
hospitales.

3.5. Hospital Campestre “José Sayago”.

E1 Hospital Psiquidtrico “José Sayago™ depende del Instituto de Salud del Estado de
Meéxico, y este a su vez de la Secretaria de Salud. Se encuentra ubicado en el Km. 33.5 de
la carretera federal México-Piramides en el pueblo de Tepexpan, municipio de Acolman,
forma parte de la jurisdiccion de Salud Teotihuacan 3-4 del Instituto de Salud en el Estado
de México, perteneciente al municipio de Acolman. Fue inaugurado el dia 6 de mayo de
1963 por el entonces Presidente Adolfo Lopez Mateos, acompaiiado por el Dr. Manuel
Velasco Suarez, Director General de Neurologia, Salud Mental y Rehabilitacion,
considerandose en ese entonces como hospital campestre.
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El Hospital en sus inicios, fue destinado para atender a pacientes Neuropsiquiétricas
del sexo femenino, procedentes del antiguo Manicomio General de la Castafieda. Su
estructura y organizacion fue planeada de manera diferente a los conceptos que hasta esas
fechas, se tenian en Psiquiatria, es decir, construccion horizontal, extendida en grandes
areas de jardines y arboledas, donde las pacientes pudieran ir y venir libremente sin las
restricciones tradicionales. Actualmente, un hospital psiquiatrico, independientemente de la
estructura, es una unidad médica que proporciona atenciéon a enfermos mentales que
presentan severos problemas de conducta y personalidad, por lo cual pueden poner en
peligro su vida y la de quienes lo rodean, pretendiendo que a través de un trabajo multi e
interdisciplinario, la paciente logre una recuperaciéon favorable generando asi su pronta
reinsercion a la comunidad.

En el afio de 1967 fue asignado como director el Doctor Enrique Barreto Aranda,
siendo quien brinda el apoyo necesario al personal para realizar diversos programas
reeducativos con las usuarias de este nosocomio, logrando durante su gestion mantener una
calidad de vida aceptable en las pacientes, a su fallecimiento, en el afio de 1997, durante 8
meses. ocupa el puesto en forma interina el Dr. Leopoldo Castillo. Ante los innumerables
cambios de la Psiquiatria, en la actualidad, y la busqueda de que a las pacientes se les
brinde un servicio de calidad y con calidez, nombran como director al Dr. Carlos Castafieda
Gonzalez, quien con un grupo de colaboradores en pro del mejoramiento del servicio
prestado en la Institucion, genera alternativas de cambio para mejorar las actividades
realizadas de manera rutinaria en el Hospital.

En el mes de febrero de 1997, y con las mismas ideas de progreso, queda como
Director del Hospital, ahora ya, Psiquiatrico “José Sayago™ el Dr. Horacio Reza Garduiio
Trevifio, quien fomento la creacion de nuevos programas para renovar las actividades que
se realizan dentro del Hospital, como fueron: por parte de psiquiatria la atencion en
consulta externa, asi como la implementacion de consulta psicogeriatrica y
paidopsiquiatrica; por trabajo social el apoyo para la busqueda de familiares de pacientes y
el apoyo en las salidas hospitalarias; por parte de psicologia. también la atenciéon en
consulta externa, asi como la implementacion del programa de Actividades Diarias de la
Vida Humana (ADVH). programa de psicoterapia grupal, entre otros y con esto la
posibilidad de realizar investigaciones en pro de la mejora de los servicios brindados, por
todo el equipo multidisciplinario, y en conjuncion con la Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH), brindando a las pacientes un mejor estandar de vida, esto para
satisfacer en lo posible su calidad de vida durante su estancia intra hospitalaria. A partir del
afio 1999, es asignado el Dr. Macario Lopez Favela, como director del Hospital, quien con
las mismas ideas de cambio y con la perspectiva de hacer que el hospital brinde atencion de
tercer nivel, emprende una nueva etapa de trabajo.

Una de las novedades en este nosocomio fue la integracion de las usuarias en las
diferentes actividades de la vida humana. como son la social, laboral, religiosa, econémica,
familiar, etc. Todo esto con la finalidad de una reintegracion psico-social mas completa,
este aspecto se observa claramente en las actividades, como son los paseos extra-
hospitalarios, la insercion en las actividades campestres, el uso y cuidado de animales de
granja, la participacion de actividades en lavanderia y cocina, en el apoyo al personal en
diferentes actividades laborales, etc. Hay que tomar en cuenta que muchas de estas
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actividades han cambiado y otras han desaparecido evitando con esto la apariencia de que
las usuarias eran “utilizadas™ y por consiguiente se ha apoyado la rehabilitacion de ellas,
obteniendo mayor satisfaccion con su vivir cotidiano.

Durante el funcionamiento del Manicomio General “La Castaiieda™, el trabajo solo
se limitaba al cuidado de las pacientes y aunque como objetivo se tenia la rehabilitacion,
era casi imposible lograrlo por la gran demanda del servicio y por no existir programas
especificos. En el Hospital Psiquidtrico “José Sayago”, han sido varios los intentos por
lograr el objetivo de rehabilitar a las pacientes, sin embargo los alcances no han sido los
optimos. por lo que actualmente, se retoma la bandera de rehabilitacion, siendo llevada a
cabo bajo la direccion de la lic. Ma. De Lourdes Rivero Gavito y un amplio equipo
multidisciplinario, encaminandose no solo a la rehabilitacion fisica, sino que se abarcan las
diferentes areas de accion de las internas,(social, académica, religiosa, laboral, etc.)
considerando asi una rehabilitacion psico-social integral.

Siendo un poco mas objetivos, haremos mencion de manera breve los diferentes
programas llevados a cabo en los ultimos afios, por parte de las usuarias: despiertan
aproximadamente a las seis y media de la mafiana para levantar su cama y hacer cambio de
ropa de la misma. Posteriormente acuden a control de enfermeria en donde les son tomados
los signos vitales, y les es dado el medicamento, para después pasar al comedor en donde
toman su desayuno, momentos después acuden nuevamente a su unidad para realizar las
ADVH, las cuales consisten esencialmente en mantener la higiene personal, bafiandose y
cambiandose de ropa, asi como maquillandose. con ayuda de terapistas que apoyan en estas
actividades al equipo multidisciplinario.

Posteriormente acuden con el psicologo adscrito a cada una de las unidades
hospitalarias, para llevar a cabo el programa de psicoterapia grupal en el cual las pacientes
expresan sus sentimientos dentro de la unidad y se les ubica a la par en las tres esferas
psicoldgicas (persona, tiempo y espacio), haciendo mencion de situaciones relevantes que
hayan sucedido en ultimas fechas en la sociedad externa al hospital, posteriormente, y
como el area laboral no se encuentra eliminada, las pacientes acuden a talleres
ocupacionales, en donde realizan actividades de psicomotricidad fina o gruesa, esto de
acuerdo a sus habilidades y con esta actividad son renumeradas econémicamente y de
manera significativa; al termino de la misma. acuden nuevamente a su unidad para ser
valoradas médica y psiquidtricamente por el equipo de atencion multidisciplinaria, y pueda
entonces acudir al comedor, y luego regresar a reposar por un par de horas hasta el
momento en que se lleven a cabo las actividades recreativas en el turno vespertino, en
donde se realizan actividades fisicas y recreativas, estas se llevan a cabo cuando no hay
paseos extrahospitalarios para las pacientes, los cuales son realizados en diferentes lugares,
como pueden ser a un pueblo cercano o a algin parque que previamente se haya propuesto,
esto con la finalidad de que al regresar acudan a sus dormitorios a descansar cerca de las
siete de la noche, situacion que aparentemente es realizada por el uso de medicamento y por
las actividades propuestas.
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Dentro de la linea anterior es en donde el departamento de psicologia tiene una
importancia significativa, ya que como parte del trabajo interdisciplinario, el psicologo
ocupa un lugar importante, a través de las diferentes técnicas de evaluacion e intervencion,
participa en la bisqueda de alternativas de solucién para la pronta recuperacion de las
pacientes.

En la actualidad. el hospital brinda asistencia psiquiatrica, psicologica, médica y de
rehabilitacion a 339 pacientes, las cuales se encuentran ubicadas en 6 unidades de atencion
diversa.

Durante la investigacion realizada a cerca de la medicion de la calidad de vida, se
observaron diversos cambios surgidos dentro de los intentos de brindar una mejor atencion,
entre los mas importantes cabe mencionar que se cierra en el afio del 2000 el hospital
Psiquiatrico Fernando Ocaranza, debido a que las instalaciones con las cuales contaba se
encontraban bastante deterioradas, (como ya mencionamos con anterioridad) al igual que
la mayoria de las pacientes, las cuales se remitieron a diversas instituciones psiquiatricas,
creando a la par las villas Ocaranza, para las pacientes que fuesen mas funcionales, y que se
encontraran mayormente controladas en el rea psiquiatrica, siendo este un proyecto que se
intenta establecer en el Hospital Psiquiatrico José Sayago, intentando crear las villas
Sayago, las cuales consistiran en una casa habitacion para doce personas en las que ellas
mismas realizaran las actividades propias del hogar, contando con los aditamentos e
instrumentos necesarios y con la minima supervision médica posible, solo con el control y
apoyo de personal capacitado, asi como control de manera esporadica por parte de
psiquiatria, esperando con esto que las pacientes logren una mayor rehabilitacion y
posteriormente puedan ser integradas en casas de medio camino y por ultimo ser
reintegradas a la sociedad de la cual provienen (o su hogar, si es que cuentan con el ) y/o su
independencia total.

Como anteriormente mencionamos las diferentes areas de la calidad de vida de las
pacientes, se contintan estimulando, por parte de todo el personal del hospital, ya que este
muestra amplio interés por la rehabilitacion de las pacientes, por ejemplo en el apoyo en
los diferentes programas de rehabilitacion por parte de enfermeria y psicologia, por el lado
del drea médica se ha observado mayor apoyo logrando en ocasiones necesarias el traslado
de las pacientes a diferentes hospitales de especialidad. esto dependiendo de las
necesidades de la paciente asi como de su padecimiento medico y psiquiatrico, esta
situacion de traslado se ha visto apoyada por las diferentes disciplinas del hospital, como
son Trabajo Social y Psicologia ( COORSAME, 1999).



CAPITULO 1V

INSTRUMENTOS
UTILIZADOS PARA MEDIR
LA CALIDAD DF VIDA.
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“El discurso del inconsciente esta estructurado como un
lenguaje. El inconsciente es el discurso del otro”

Jacques Lacan
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4.1 INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA.

Hoy en dia, asi como, en los ultimos 25 afios ha habido un creciente interés acerca
de la calidad de vida y de la medicion de esta; y al mismo tiempo ha surgido la
complejidad del concepto y la dificultad asociada con su evaluacion respectivamente. Esto
se refleja en la aparente escasez de alguna definicion aceptada y en las diversas escalas
disponibles que se proponen medir la calidad de vida (de las cuales se hara mencién
posteriormente). De particular interés ha surgido el impacto que la enfermedad psiquiétrica
puede tener en la medicion de calidad de vida, y de como las intervenciones terapéuticas
pueden mejorar la misma en los pacientes internados en una institucion psiquidtrica
llamese, granja psiquiatrica, hospital psiquiatrico, centro de rehabilitacion, etc. De hecho
diversas entrevistas estructuradas y semiestructuradas han sido desarrolladas para evaluar
calidad de vida en pacientes psiquiatricos cronicos, pero cuando se considera, como medir
calidad de vida puede estarse hablando de aspectos muy diferentes, que van desde lo
socioeconomico hasta salud y expectativas individuales acerca de la vida.

Hasta la fecha, los intentos por evaluar la calidad de vida en pacientes psiquiatricos
no han logrado resultados concluyentes o generalizados. En el drea de la Salud Mental, se
han percatado de la importancia de recolectar informacion, no s6lo objetiva, sino también
subjetivamente por parte del paciente, por lo tanto podemos evaluar la racionalidad de las
creencias de alguien.

El término de calidad de vida ha encontrado un gran eco entre el personal sanitario
por constituirse en una sofisticada manera de estudiar la salud de individuos o grupos, asi
como un nuevo método de descubrir las ventajas y desventajas de nuevos tratamientos,
tecnologias, etc. En este ambito mas concreto de la evaluacion clinica y la toma de
decisiones, surge la inquietud de realizar investigaciones acerca de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS).

Posteriormente los avances de los métodos sociométricos han dado lugar a que se
haya incluido una nueva linea en la investigacion de la CVRS. Estos son los factores
sociales relacionados con la salud. es decir la tarea de entender como la dimension social
de la vida humana afecta también a la salud, al bienestar y a la susceptibilidad de enfermar.
Con este Gltimo acuerdo queda completo el constructo de la CVRS. tal como lo
entendemos nosotros.

Anthony F. Lehman (1983). menciona el concepto Calidad de Vida ante la
enfermedad mental. cuando aborda las adversidades a las que se enfrentan los usuarios del
sistema de atencion a la salud mental, y el impacto nocivo que las mismas tienen sobre los
tratamientos mas elaborados; asi también menciona la necesidad de encontrar medios de
evaluacion adecuados para determinar las necesidades reales, tanto objetivas como
subjetivas, de las personas aquejadas por trastomnos psiquiatricos incapacitantes, con la
finalidad de crear para ellos, mejores y mas eficaces estrategias de reinsercion a sus hogares
y a su medio social. Hoy en dia. se realizan esfuerzos a nivel mundial enfocados hacia la
rehabilitacion acortando los dias de estancia intra hospitalaria, desarrollando programas
comunitarios que puedan brindar apoyo continuo, por lo menos en paises desarrollados y
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programas como el Hospital de dia. La calidad de vida. ha sido examinada mucho mas
sisteméticamente en el campo de la Gerontologia y en evaluaciones de la atencion medica
general sobre personas con enfermedades fisico cronicas. En la psiquiatria contemporénea,
el enfoque se esta dirigiendo hacia enfermedades incapacitantes como son los trastornos
esquizofrénicos (Bernal y Méndez,1999).

Cuando se mide calidad de vida. solicitamos generalmente a los encuestados que
reporten su satisfaccion o insatisfaccion mediante reactivos que representan varias areas de
la vida de la persona. En este modelo, el estrés, la vulnerabilidad, la enfermedad y el
deterioro de la calidad de vida se encuentran en interaccion. Una de las soluciones posibles
a la complejidad del concepto calidad de vida es la evaluacion mediante respuestas
estandarizadas a preguntas estandarizadas, originalmente concebidas para medir estados de
salud general, pero que ademas evalian conceptos como: funcionamiento y bienestar
emocional. Estas mediciones de salud general han demostrado ser ttiles, ya que pueden ser
usadas en forma muy amplia lo que es posible para otras mediciones especificas de alguna
enfermedad o tipo de tratamiento.

Sin embargo las escalas del estado de salud no han sido utilizadas rutinariamente
debido a que contienen un gran numero de reactivos, lo que ocasiona dificultades en su
aplicacion y analisis, y en psicologia, la interpretacion de los resultados de estos
instrumentos puede complicarse ain mas, debido a las condiciones psiquiatricas y médicas,
que en muchas ocasiones, aparecen juntas en el mismo paciente. Un ejemplo de este
problema son los trastornos depresivos enmascarados, que los médicos del primer nivel de
atencion a la salud en innumerables momentos no son capaces de reconocer a tiempo.

Por otra parte, aunque es verdad que las escalas de funcionamiento fisico, y las
escalas de salud mental por separado, permiten interpretaciones mas rigurosas de la calidad
de vida, el uso de las escalas en forma parcial (solo una de ellas) da como resultado una
evaluacion incompleta al ignorar variaciones en la incapacidad, asi como evaluaciones
subjetivas de la salud y el bienestar general, ya que pese a la complejidad en la
interpretacion de tales areas. las cualidades esenciales que miden (incapacidad social asi
como de roles, vitalidad y percepciones de salud), no deben pasarse por alto en la
evaluacion global, de modo que la enfermedad y/o el tratamiento afecten el funcionamiento
y bienestar de los sujetos evaluados.

Uno de los problemas principales de este tipo de instrumentos es la ausencia de
criterios para su construccion y validacion. Entre las soluciones propuestas se ha
mencionado la de utilizar diversos escrutinios de forma abreviada para disminuir el abismo
entre los largos cuestionarios existentes vy las escalas de satisfaccion de un reactivo,

utilizados en encuestas nacionales y en numerosas investigaciones clinicas.

El estudio de la calidad de vida, y del bienestar social que de ella deriva exige su
andlisis cientifico, individual y colectivo, para llegar a la representacion de modelos
analiticos de las condiciones objetivas y subjetivas de vida de la gente, de modelos que
l6gicamente deben salir de la realidad analizada: la investigacion girara alrededor de la
identificacion de la observacion de hechos y problemas, necesidades, aspiraciones,
opiniones, etc, o sea, alrededor de valores relacionados con la calidad de vida y el bienestar
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de la comunidad; También deben identificarse y observarse comportamientos asociados a la
calidad de vida (habitos, creencias, costumbres, etc.), y actitudes, opiniones, sentimientos,
etc, ademas de que hay que identificar el perfil cultural de la sociedad, de las clases
sociales, de los grupos sociales, de los individuos y de las relaciones sociales y

psicosociales.

Un instrumento puede abreviarse excluyendo algunos conceptos. Sin embargo,
siempre existe el riesgo de que se dejen de lado aspectos vitales no considerados en los
instrumentos previos. Se han sugerido algunas normas minimas para el desarrollo de
cuestionarios de calidad de vida: validez de contenido, con definiciones aceptadas
universalmente. en este caso relacionadas a funcionamiento fisico, social y de rol, salud
mental y percepciones de salud general, ademas de factores adicionales apoyados por las
observaciones empiricas tales como: dolor corporal y vitalidad (Bernal y Méndez, 1999).

Esta manera de construir un instrumento para medir calidad de vida se ha utilizado
por ejemplo, en la creacion de la Forma Corta del Escrutinio General de Salud De 36
reactivos (SF-36) que trata de ampliar los conceptos de salud y mejorar la precision de la
medicion de cada concepto, indagando: vitalidad, percepciones de salud general, distincion
de causas fisicas o emocionales que limitan el rol social y dolor corporal. Este instrumento,
segin sus creadores logra la representacion de conceptos multidimensionales de salud y
mide el rango total del estado de salud, incluyendo niveles de bienestar y evaluaciones
subjetivas de salud. La SF-36 incluye ocho distintos conceptos del estado de salud y un
reactivo que mide la transicion de la misma representados en: malestar, funcionamiento
familiar, funcionamiento sexual, funciéon cognitiva y trastornos del suefio, solo por
mencionar algunos.

Los autores del instrumento mencionado comentan que cualquier escrutinio de salud
disefiado para pacientes jovenes y viejos, y para poblaciones enfermas y sanas, representan
un reto. La medicion de un grupo abreviado de conceptos de salud y del rango total de
niveles para cada concepto, no permite una evaluacion detallada.

Por su parte Lehman ha propuesto un modelo para la medicion de calidad de vida o
de satisfaccion con la vida, basado en: 1) La calidad de vida es una materia subjetiva que se
refleja en un sentido de bienestar global; 2) Esta experiencia depende de tres tipos de
variables:

Caracteristicas personales (edad, sexo, etc.)
Calidad de vida objetiva en distintas areas (por ejemplo, nivel de ingresos)
Calidad de vida subjetiva en estas minimas areas (satisfaccion con el ingreso)

Los indicadores subjetivos de calidad de vida en areas especificas, parecen mucho
mejores predictores del bienestar global, comparados con los indicadores objetivos en las
mismas dreas de la vida; pero debe reconocerse que ambos miden aspectos diferentes y
complementarios de las experiencias de la vida del paciente.

Los indicadores objetivos tienen' mas apoyo puesto que son tangibles, reflejan
normas aceptadas de funcionamiento y estilo de vida ademas de poder evaluar directamente
las condiciones medioambientales y comportamientos. Su mayor desventaja es que nos
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dicen poco acerca de como se sienten los individuos, omitiendo de este modo su opinion en
los programas de planeacion y evaluacion de éxito.

Los indicadores subjetivos implican una autoevaluacion relativamente estable y
estan influenciados por las expectativas, experiencias previas y percepciones de las
condiciones reales. En los pacientes mentales crénicos incluso los indicadores objetivos
podrian estar distorsionados por estilos de vida atipicos. Lehman se pregunta si podemos
estar realmente seguros de lo que estos pacientes dicen acerca de su bienestar. Para ello,
sera necesario conocer al paciente antes de aplicar el instrumento, saber sus opiniones de la
atencion psiquiatrica y de los efectos de la psicopatologia antes de usar indicadores
subjetivos.

Las evaluaciones de calidad de vida deben incluir areas basicas de necesidades
diarias como: atencion a la salud, seguridad, alimentacion, alojamiento, educacion,
relaciones interpersonales, finanzas y actividades recreativas. También pueden incluir:
medio ambiente, contactos, dependencia, salud mental, salud fisica, trabajo y religion, asi
como experiencias internas, cuando sea posible.

Lehman (1983) encontro tres indicadores objetivos de calidad de vida y cuatro indicadores
subjetivos predictores de bienestar global:

1.- Ser victima de un crimen durante el Gltimo afio

| 2.- Atencion médica global utilizada durante el altimo afio

3.- Frecuencia de relaciones sociales intimas en el ultimo afo
4.- Satisfaccion con la salud

5.- Satisfaccion con el tiempo de recreacion

6.- Satisfaccion con las relaciones sociales

7.- Satisfaccion con las finanzas

Este autor trabajé con pacientes mentales cronicos de todo tipo. Sin embargo existen
escalas que evallan actualmente enfermedades psiquiatricas especificas. La escala de
adaptacion ocupacional y social intenta medir las consecuencias de una interaccion entre
caracteristicas deficitarias propias del padecimiento con factores externos tales como el
nimero de contactos interpersonales, la disponibilidad de dinero para actividades sociales y
la reaccion de la comunidad hacia el paciente.

Otra forma de evaluar la calidad de vida, consiste en la cuantificacion de los
sintomas del paciente asi como la medicion del grado de su desempefio. El ejemplo, es la
escala de calidad desarrollada por el grupo de Carpenter, (Bernal y Méndez, 1999) que
intenta principalmente evaluar las caracteristicas deficitarias. Sin embargo, posee el
potencial para ser aplicada a pacientes con trastornos afectivos o de la personalidad. En
dicha escala se encuentran cuatro puntos principales:
| .- La enfermedad psiquiatrica subyacente
2.- La capacidad para reiacionarse en forma interpersonal
3.- El funcionamiento y la adaptacion social
4.- Objetivos y actividades dentro de la sociedad




Otras formas de evaluacion que han sido utilizadas se encaminan mas hacia la
adaptacion del sujeto encuestado y de esta forma determinan indirectamente la satisfaccion
del mismo con respecto a su vida, por ejemplo la Escala de Funcionamiento Psicosocial de
Valencia, (Op. cit.) aunque de forma incompleta ya que dejan fuera conceptos como salud,
satisfaccion con los servicios de salud y aspectos subjetivos del encuestado.

De la misma manera, hoy se sabe que se ha adaptado y validado en espaiiol el cuestionario
aleman “Profil der Lebensqualitdt Chronischkranker (PLC)” del Prof. Johannes Siegrist de
la Universidad Heinrich Heine de Diisseldorf. Alemania (www.pecvec.es | cvrs.html). En
espaiiol se denomina “Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Cronicos (PECVEC)” y sus
caracteristicas son las siguientes:

Descripcion del cuestionario:

Como norma general, el PECVEC esta establecido como un cuestionario auto
administrable, si bien en casos justificados, excepcionalmente, puede administrarse
mediante entrevistas. El cuestionario esta constituido sobre la base del sistema modular:
*Un modulo central invariable de 40 items, de tipo genérico, concebido para abarcar los
problemas comunes a todo tipo de paciente. Los 40 items fueron agregados, mediante
analisis de los Componentes Principales, en un total de 6 escalas correspondientes a las 6
dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud, esto es, a las valoraciones
subjetivas de los aspectos fisicos, psiquicos y sociales tanto de las capacidades de actuacion
como del bienestar:

I. Capacidad Fisica (8 items). Capacidad de rendimiento corporal e intelectual tanto en la
| vida privada como en la profesional.
| I1. Funcion Psicologica (8 items). Capacidad de disfrute y relajacion, esto es, capacidad de
| regeneracion psiquica, apetito. calidad del suefio, etc y capacidad de compensacion de
| disgustos y decepciones.
| 11I. Estado de Animo Positivo (5 items). Comprende la animosidad positiva: atencion, buen
| humor, optimismo, equilibrio emocional, etc.
' IV. Estado de Animo Negativo (8 items). Se refiere a los aspectos esenciales de la
animosidad negativa: tristeza, nerviosismo, irritabilidad. sentimiento de amenaza, de
| desesperacion, etc.
| (La suma de las escalas 11Ty IV constituyen lo que entendemos por Bienestar Psicolégico).
| V. Funcionamiento Social (6 items). Capacidad de relacion, esto es. capacidad para
| establecer y mantener relaciones y comunicacion con otras personas. Capacidad para
interesarse v abrirse a otro.
i VL. Bienestar Social (5 items). Abarca lo relativo a la pertenencia a un “grupo”: apoyo
| socio-emocional expresado como proximidad a otras personas, prestacion de ayuda y
| sentimientos de soledad y autoexclusion.

*Un modulo especifico. Listado de Sintomas, que evalia otra dimensién conceptual
relevante: el Bienestar Fisico y que abarca aspectos especificos de la enfermedad o aspectos
complementarios segun sea el grupo diana y el objeto del estudio. Su anélisis estadistico no
es como el de las 6 escalas anteriores por su naturaleza variable y viene dado por la media
de las puntuaciones de todos los items.
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A este respecto, es importante indicar que los listados de sintomas han sido desarrollados
con ocasion de los respectivos estudios clinicos y, por tanto, se presentan sdlo como
ejemplos para la operacionalizacion de la dimension sintomatica. En principio, se pueden
construir, conforme a esto, analogos listados de sintomas para otros grupos de pacientes. La
construccion, sin embargo, debe realizarse solamente en estrecha cooperacion con expertos
calificados. clinica y cientificamente, en las 4reas respectivas.

«Cuatro preguntas adicionales para controlar factores de confusion ajenos a la enfermedad
o al tratamiento y que pueden variar las magnitudes de la calidad de vida: Al.) Apoyo
social en la familia o en el circulo de amigos, A2.) Acontecimientos vitales influyentes
proximos o lejanos, A3.) Problemas agudos en la Gltima semana y A4.) Deterioro sexual.
Adicionalmente se ha agregado un registro estandarizado de las caracteristicas
sociodemograficas mas importantes de los pacientes encuestados (8 items.)

El tiempo utilizado en la respuesta del cuestionario, de modo autocomplementado,
es aproximadamente de unos 10-15 minutos.

La investigacion contemporanea, enfatiza la medicion de variables operacionales, la
cuantificacion y prueba rigurosa de las hipotesis, ante la evaluacion de la calidad de vida
de pacientes psiquiatricos: pero el hecho de que los pensamientos se refieren a cosas y
eventos fuera de la mente, sugiere que tal objetivacion de los métodos por si solos, no
puede aportar un abordaje completo de la vida mental. Considerando que es importante
tomar en cuenta otros aspectos como son: el grado en que un individuo percibe su vida
fisica y material, asi como de buenas relaciones interpersonales y que participe en
actividades sociales y ocupacionales alcanzando de esta manera un desarrollo optimo en el
ambito personal.

En la ciudad de México, Palomar (1995) encontré que las dreas mas significativas
del bienestar se agrupaban en cuatro grandes bloques y estos a su vez, contenian factores
que agrupaban reactivos relacionados con la calidad de la vida. El primero de ellos
comprende areas generales como la sociabilidad, la familia en general, el bienestar
econoémico, la percepcién personal, el desarrollo social y el bienestar fisico. El segundo
bloque se relaciona con los aspectos laborales vy esta constituido por las areas del desarrollo
personal en el trabajo y el reconocimiento individual en este ambito. El tercero se refiere a
la relacion de pareja y el cuarto a la relacion con los hijos y su desarrollo personal. Los
factores que emergieron tienen indices de consistencia interna que oscilan entre 0.71 y 0.93.

Existen también las denominadas Escalas Analogas Visuales que consisten en una
linea de 10 centimetros en la que se le piden al encuestado que autocalifique su satisfaccion
con la vida siendo las posibilidades desde el digito 0 hasta el 10.

En este momento, la opinion que se desprende de la literatura acerca de la creacion
de un instrumento valido y confiable para evaluar calidad de vida es controvertida, la
recomendacion de la mayoria de los autores es que, dada la multitud de instrumentos y la
escasez de estudios de validez en cuanto a ellos, lo mejor es un abordaje holistico, utilizado
para la medicion no de una técnica en particular de forma aislada, sino de varios criterios
que puedan correlacionarse y sean tan amplios como es posible sin que tengan que
renunciarse a una forma practica, util y sencilla de evaluar en término.
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En esta investigacion, al haber observado las diferentes areas que abarcan la calidad
de vida y ante la necesidad de evaluar la misma en personas con una enfermedad mental,
decidimos elegir el instrumento creado por Bernal y Méndez, el cual fue realizado con la
finalidad de medir la calidad de vida de pacientes psicogeriatricas esquizofrenicas
hospitalizadas en el hospital psiquidtrico José Sayago. siendo nuestro objetivo primordial
obtener la confiabilidad y la validez del mismo instrumento, siendo aplicado a la poblacién
en general de dicho hospital, estableciendo criterios de inclusion y exclusion para la
aplicacion.

La eleccion de este instrumento esta basada en que consideramos, que las 4reas que
conforman el mismo. y ante las diferencias observadas en otros instrumentos, creados en
otros paises, y con las areas que abarcan en los mismos, opinamos que las tomadas en este
instrumento pudiesen ser las basicas para llevar a cabo la investigacion

4.2 CARACTERISTICAS PARA UN INSTRUMENTO.

Con todo lo anterior consideramos relevante, brindar al lector la informacion
necesaria para hacer de su conocimiento la terminologia principal utilizada en la validacion
y confiabilidad de un instrumento, asi como también los diferentes tipos de cada una de
ellas.

Muchas de las veces la valides ha sido utilizada con la finalidad de demostrar la utilidad de
un instrumento y si buscamos una definiciéon propia de la validez, podemos referimos a la
definicion propuesta por Anastasi (1967), donde menciona que la validez de un test es lo
que este mide y como lo mide.

Dentro de la psicometria existen diferentes tipos de validez:

Validez Predictiva [Se considera cuando se usa un instrumento
parea estimar alguna forma importante de
conducta. a esto se le denomina criterio, ya
que indica la efectividad del test en la
prediccion de algin resultado futuro.

| Validez De Contenido Implica esencialmente el examen sistematico
| del contenido del test para determinar si
| comprende una muestra representativa de la
forma de conducta que ha de medirse, esta
destinado a medir el grado de dominio del
individuo en una habilidad especifica o un
curso de estudio.

Validez De Constructo En la medida en que una variable es
abstracta y no concreta se dice que es un
!cnnstmclo. el cual representa una hipétesis,
en la que una diversidad de conductas se
correlacionaran entre si en los estudios de
diferencias individuales.
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La confiabilidad de un test de acuerdo con Anastasi (1967), se refiere a la
consistencia de las puntuaciones obtenidas por los mismos individuos en diferentes

ocasiones.

Dentro de la psicometria existen diferentes tipos de confiabilidad:

Estabilidad  temporal o
Coeficiente de estabilidad.

Indica el grado en que las puntuaciones de un test quedan
afectadas por las fluctuaciones diarias causales que se
producen en el sujeto o en el ambiente en que se aplica el
test. La estabilidad temporal de un test depende parcialmente
de la longitud del intervalo sobre el que se mide.

Muestra de “ltems” o
| elementos.

En este tipo de confiabilidad se obtiene a partir de dos
pruebas diferentes, en donde al haber sido construidas con
objetivo similar. (por ejemplo medir inteligencia) pudiese el
examinado no obtener una misma o similar calificacion en
ambas

Homogeneidad de  los
elementos.

Se refiere esencialmente a la consistencia de ejecucion en
todos los elementos dentro de un test.

Fiabilidad del examinador y
del puntuador.

Este tipo de confiabilidad se obtiene a través de respetar la
tipificacion establecida o determinada en el instrumento.




CAPITULO V
METODOLOGIA
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METODOLOGIA.

El presente capitulo abarca el proceso metodolégico que se llevo a cabo para la
realizacion de ésta investigacion. Primero se presentan los objetivos, ya que a partir de
ellos se visualiza el método utilizado: posteriormente se especifican las caracteristicas de
los sujetos, los materiales que se utilizaron: el tipo de muestreo y el tipo de disefio en la
investigacion; asi como el procedimiento:

A) OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Obtener la confiabilidad y validez de un instrumento que evalie la calidad de vida
de las pacientes institucionalizadas con una enfermedad mental, en el Hospital Psiquiatrico
“José Sayago” con la finalidad de proporcionar alternativas de tratamiento que mejoren la
calidad de vida en las usuarias de dicha institucién.

OBJETIVOS PARTICULARES.

1. Obtener del instrumento la validez y confiabilidad para determinar la calidad de vida en
personas que se encuentran institucionalizadas en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago”
padeciendo una enfermedad mental.

2. Correlacionar los resultados maximos y minimos esperados con los resultados obtenidos
por los pacientes institucionalizados en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ que
padezcan una enfermedad mental.

3. Correlacionar la escala analoga visual de satisfaccion con la vida con el instrumento que
evalué la calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Obtener la validez correspondiente del instrumento creado para medir la calidad de vida
de las usuarias con una enfermedad mental institucionalizadas en el H. P. J. S.

2. Obtener la confiabilidad correspondiente del instrumento creado para medir la calidad
de vida de las usuarias con una enfermedad mental institucionalizadas enel H.P.J.
S.

3. Determinar por medio de porcentajes las diferentes areas de insatisfaccion de la calidad
de vida del paciente institucionalizado en el Hospital Psiquidtrico “José Sayago™.

4. Determinar el nivel de calidad de vida en el que la paciente se encuentra a partir de la
evaluacion a la cual previamente respondera.

5. Proponer alternativas de trabajo dirigido al equipo multidisciplinario en el cual
intervengan para aumentar la calidad de vida de estas pacientes.
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HIPOTESIS DE TRABAJO:

Si se confiabiliza y valida un instrumento que mida la calidad de vida de manera
particular en pacientes del H. P. J. S. las pacientes institucionalizadas con una enfermedad
mental en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™, entonces sera (til para medir la calidad
de vida en las personas con algin trastorno mental que se encuentren institucionalizadas en
dicho hospital.

B) METODO

SUJETOS O MUESTRA:

Para la aplicacion del instrumento realizado se contemplaron a 92 usuarias
institucionalizadas en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ con una enfermedad mental,
de acuerdo al CIE 10 o DSM IV, las cuales cumplen con los criterios de inclusién para
realizar este estudio.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con algun padecimiento psiquiatrico de acuerdo a los parametros del CIE
10.

e Pacientes que por lo menos tengan seis meses de encontrarse institucionalizadas en
el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™.

e Aquellas pacientes que mantengan conciencia, atencion y comprension de por lo
menos 20 minutos (las cuales no se encuentren en estado delirante o alucinatorio).

® Que la paciente acepte contestar el cuestionario utilizado

Criterios de exclusion:

e Aquellas pacientes que muestren una inadecuada capacidad de expresion (ya sea
verbal o mimica) dificultando la interaccion.

e Aquellas pacientes que se encuentren en brote psicotico agudo en ese momento,
siendo posible evaluarla en otro tiempo

e Pacientes con un malestar fisico general incapacitante (cualquier enfermedad
medica que incapacite a la paciente para la interaccion, como por ejemplo: alguna
operacion quirurgica, o lesion grave)

MATERIALES

Lapices.

Gomas

Cuestionario (ver anexo 1)

Formatos de respuestas (ver anexo 2)
Hojas de la escala analoga visual.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

El instrumento utilizado fue una prueba psicologica representativa, ya que esta es

desarrollada para medir un rasgo o una caracteristica psicoldgica distinta. Indicando
posteriormente las conductas a través de las cuales se manifiesta el rasgo y describiendo las
conductas observables para presentar algiin cambio o modificacion.
Ademas mantuvo un formato de respuestas alternativas y libres, ya que las preguntas del
instrumento a realizar seran con ambas opciones; de la misma manera sera una prueba de
ejecucion tipica, ya que con esta nos intereso conocer su comportamiento habitual o
normal, presentandose y aplicandose de forma individual, y de manera verbal.

Por otro lado. se encuentra dividido en tres secciones: a)Ficha de identificacion, b)
escala analoga visual de satisfaccion con la vida y c)el cuestionario en donde se abarcaron
las diferentes areas para medir la calidad de vida (anexol). Asi también el instrumento fue
tipo entrevista estructurada, y de aplicacion individual, por otra parte, cabe mencionar que
se conto con un formato de respuestas para cada individuo (anexo2).

La primera parte (ficha de identificacion) contiene 15 preguntas, entre las cuales se
encontraron de dos tipos: abiertas y cerradas con respuestas codificadas.

La siguiente parte (Escala andloga visual de satisfaccion con la vida) fue una escala,
que contemplé una numeracion de 0 a 10, en la cual el sujeto indico en que pesicion se
encontraba dentro de esta escala, en relacion de su satisfaccion con la vida.

La tercera y ultima parte (cuestionario) comprendié ocho ejes tematicos, los cuales
fueron: economico, social, familiar, sexual, religiosa, ocupacional, condiciones del hospital
y érea de la salud. De manera general, el tipo de preguntas que contuvieron estos ejes
fueron de dos tipos: preguntas cerradas con diferente numero de opciones que se
encuentran codificadas asi como también preguntas abiertas.

ESCENARIO

El estudio se realizo en el Hospital Psiquiatrico “José Sayago™ especificamente en
los cubiculos asignados al area de psicologia en cada unidad hospitalaria, los cuales cuentan
con un espacio fisico de 3 x 2 metros aproximadamente, y en donde se conté con un
escritorio y varias sillas, asi como adecuada ventilacion e iluminacion

MUESTREO

Para la realizacion del presente estudio se utilizo un tipo de muestreo intencional, ya
que fue tomada la participacion de las usuarias que se encontraban institucionalizadas en el
Hospital Psiquiatrico “José Sayago™.a partir de los criterios de inclusién y exclusion siendo
asi una muestra tipica no probabilistica.
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DISENO DE INVESTIGACION:

El presente estudio esta clasificado como: transversal, y correlacional.
Se define como correlacional ya que este disefio propone la identificacion de las relaciones
existentes entre diferentes areas que confluyen un fendmeno, intentando determinar el tipo
(positivo o negativo) y ponderar su incidencia.

Es de corte transversal ya que la evaluacion correspondiente se realiza en un
momento preciso y determinado, asi como también permite recoger informacion de manera
que es posible deducir unas ciertas tendencias de comportamiento a lo largo del tiempo
aunque el estudio se realice en un plazo de tiempo, realmente corto, por otro lado podemos
decir que es de tipo social ya que se evalia un acontecimiento del mismo tipo.

C) ANALISIS ESTADISTICOS

VALIDEZ

La validez a utilizar es la de constructo con una consistencia interna a través de cada
elemento, en donde se obtiene el criterio que no es otra cosa que la puntuacion total
obtenida en el propio Test, por lo tanto se compara la ejecucién del grupo de criterio
superior en cada elemento del Test con la del grupo de criterio inferior, en este tipo de
validez se puede utilizar la formula de alfa de Cronbach.

CONFIABILIDAD

Se obtendra una confiabilidad de tipo temporal, por medio del Test - retest,
utilizando la formula coeficiente de correlacion momento-producto de Pearson, este serd
utilizado debido a que el instrumento sera aplicado en dos ocasiones, con un intervalo de
tiempo de una semana entre cada aplicacion.

D) PROCEDIMIENTO

Se acudié de manera inicial a la Institucion y se presento el proyecto de tesis a la
directora general. subdirector médico, jefa del departamento de psicologia, y jefe de
ensefianza, siendo este ultimo quien lo presenté al comité de ensefianza e investigacion en
donde sus representantes dieron su voto aprobatorio para llevar a cabo esta investigacion.

Al haber obtenido dicho voto aprobatorio, se solicito al jefe de archivo un registro
de la relacion y de la distribucion total de las pacientes del H. P. J. S, posteriormente se
seleccionaron a las pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, y posteriormente se
eligio a la poblacion con la finalidad de aplicar el instrumento; dividido en tres secciones:
Ficha de identificacion, escala analoga visual de satisfaccion con la vida y el cuestionario;
en el cual se abarcaran las diferentes areas consideradas para medir la calidad de vida.

Las entrevistas fueron realizadas por los investigadores (pasantes de psicologia) de
manera individual, en las areas de hospitalizacion previamente mencionadas.
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Posteriormente se analizaron los datos de la ficha de identificacion y a cada
pregunta se le asignaron diversas categorias, en relacion con las frecuencias, de las cuales
se obtuvieron porcentajes de acuerdo a los resultados obtenidos, haciendo con esto un
analisis cualitativo y posteriormente un analisis cuantitativo.

E) INSTRUMENTOS UTILIZADOS.

1.- Escala Analoga Visual de Satisfaccion con la Vida, que consiste en una linea horizontal
de diez centimetros en la que se pidio a la paciente que se calificara de acuerdo a su
satisfaccion / insatisfaccion con la vida en el momento actual, siendo cero(0) la peor
calificacion y diez (10) la mejor.

2.- Un cuestionario que evalia la Calidad de Vida y que explora las siguientes areas:

Condiciones del Hospital
Area Social

Area Sexual

Religion

){\rea Ocupacional

Area Economica

Area familiar

Area de salud.

TOTmMON®E»

A mayor puntuacion, se considera una peor salud y a menor puntuacion una mejor
salud y por consiguiente, bienestar general, lo que se relaciona de forma objetiva con
calidad de vida.

3.- Recoleccion de datos demogrificos y clinicos; en la seccion de datos demograficos, se
encuentran los siguientes datos:

a) Nombre

b) Edad

c) Sexo

d) Ocupacion anterior a hospitalizarse

e) Ocupacion actual dentro de la institucién

f) Estado civil

g) Escolaridad

h) Lugar de residencia

i) Cuenta o no con familiares.

En la seccion de datos clinicos se encuentran los siguientes:
a) Diagnostico
b) Tiempo de evolucion del padecimiento
¢) Tratamiento
d) Tiempo de hospitalizacion
e) Fecha de ingreso
f) Numero de ingresos
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RESULTADOS

Se entrevistaron noventa y dos pacientes, cuyas caracteristicas demogréficas se
observan en los siguientes datos:

Datos demograficos:

1.Edad:
| De 18 a 38 afios De 39 a 58 aiios De 59 a 78 afios De 79 a 99 afios
| 17 pacientes = 18 % | 45 pacientes = 49 % | 29 pacientes =32 % 1 paciente =1%

Este resultado al parecer nos muestra que el rango en donde mayormente se
encuentran las pacientes es de entre 39 y 58 afios, mostrandonos con esto que la edad adulta
joven es en la que mayormente se pudo evaluar la calidad de vida.

2. Estado civil:
Soltera Casada Viuda Separada Unién libre
S56pac.=61 % | 22pac=24% | Spac= 5% 8 pac.=9 % | pac.= 1 %

En los datos anteriores se encontré que la mayoria de pacientes encuestada son
solteras. y con esto podemos concluir que la enfermedad aparece previa a la edad en que
puedan socialmente contraer matrimonio, ya que como podemos observar las pacientes
casadas ocupan un segundo lugar en nuestra tabla.

3. Escolaridad:

Analfabeta P.C. P.L S.C. S.L

22 pac. = 24 % |20 pac. = 22 % |26 pac. = 28% |10pac.= 11 % |6pac.= 7%
PR.C. PR. 1. [C.U.C. C.U.L T.E.C.

1 pac.= 1% | pac.= 1 % Jpac.= 3% 2pac.= 2% | pac.= 1%

En este apartado de la escolaridad se observa en el recuadro superior que el 24%
de la poblacion es analfabeta, y sucesivamente en cuanto a los niveles escolares posteriores,
se observa una clara disminucion en cuanto a la preparacion académica

4. Ocupacion anterior.

Con ocupacion anterior Sin ocupacion anterior
12 pacientes = 13 % 80 pacientes = 87 %
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El 87% de las pacientes encuestadas mencionaron no haber laborado antes de haber
ingresado al hospital psiquidtrico, contrario a lo que el 13% de las pacientes mencionaron
que habian laborado antes de comenzar su padecimiento.

5. Ocupacion actual.

Con ocupacion actual Sin ocupacion actual
72 pacientes = 78 % 20 pacientes = 22 %

En este apartado consideramos que es un aspecto importante, en relacién con el drea
economica de la calidad de vida, y como ya mencionamos las pacientes tienen la
oportunidad de realizar diferentes actividades dentro del hospital, con lo cual pueden ser
renumeradas economicamente, y encontramos que el 78% de la poblacion encuestada
realiza dichas actividades . en cambio el 22 % de las pacientes no lleva a cabo estas
actividades, cabe hacer mencién que algunas de las excusas mas escuchadas al cuestionar
esta pregunta fueron “para que trabajo, si aqui me dan todo lo que necesito; cuando trabajo
me lo roban, se me pierde y no lo necesito™.

6. Lugar de residencia. Es lugar de nacimiento

{ Se desconoce Distrito Federal Estado de México Otros Estados

{47 pacientes = 51 % | 17 pacientes = 19 % |4 pacientes = 4 % |24 pacientes = 26 %
L

Se observa que el 51% de la poblacién encuestada desconoce su lugar de origen, asi
como también el personal lo desconoce, ya que no se encuentra registrado en su expediente,
este tipo de informacion se omite debido a que la mayoria de personas se encontraron
deambulando en la calle, desorientadas en su totalidad, y posteriormente no fueron
buscadas por ninguna persona o familiar, ademas en este apartado se observa que el
segundo porcentaje mayor pertenece a las pacientes que reconocen venir de otros estados
de la republica siendo el menor porcentaje para las pacientes del estado de México.

7. Cuenta con familiares.

Si cuenta con familiares No cuenta con familiares

63 pacientes = 68 % 29 pacientes = 32 %

Del total de la poblacion se encontro que el 68 % de las pacientes mencionan que cuentan
con familiares, aun y cuando no exista ninguna relacion con ellos, muchas de las pacientes
reconocen al personal, como miembros de su familia; y el 32% restante de la poblacion
realmente no cuenta con familiares.

8. Diagnéstico.

[F06.9 [F09  [F10.5 [F20.0 [F202 [F20.3 [F205 [F22.0 [F23.8 [F25.9
1

3pac. |lpac. |1pac. |33 pac.|3pac. |3 pac. |4pac. |3pac. |I pac. 3 pac.
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[=3%l=!% =1% [=37%[=3 % [=3% =4%[=3% =|%{=3%
]‘ F31.0 |F31.7 |F31.8 [F31.9 |F32.1. |F71.0 |F71.9 |F72.0 [F60.9 [G40.3
I pac. |lpac. |2pac. |lpac. |lpac. |10pac.|lpac. |3pac. |Ipac. |16 pac.
=1% [=1% [=2% [=1% |=1% [=12%|=1% |=3% |=1% |=18%

De entre la diversidad de padecimientos que nos muestra la clasificacion internacional de
enfermedades, observamos que el mayor porcentaje lo obtuvo la esquizofrenia paranoide,
con un 37 % de la poblacion encuestada, siendo seguido por las crisis convulsivas
generalizadas con un 18 % de la misma poblacion.

9. Tiempo de estar enfermo.

DeOas5 |[De6al0| Della I'Delﬁa20 De2la25 | De26a30 | De3la35s
anos anos 15 afios | anos i anos afos afos
9pac.=10% | 2pac.=2% | 3pac.=3% | 12pac.=13% | 13pac.=14% | 10pac.=11% | 10pac.=11%
De36a40 [Ded4lad5 | Ded6asS0|De5las55|DeS56a60| De6la65 | De66a 70
anos anos anos afios afos anos afios
I1pac.=12%| 5pac.= 5% | 6pac.=7% |8pac.= 9% [2pac.=2 % |Opac.= 0% | Ipac.=1%

Como podemos observar en ambas tablas, el tiempo de estar enfermo es diverso, ya que no
existe un momento preciso en la vida del individuo para que haga su aparicién la
enfermedad mental, clinicamente se tienen datos de mayor o menor incidencia en algunas
de las enfermedades de acuerdo a diversos factores, como pueden ser hereditarios,
culturales, sociales, economicos, etc.

10. Tratamiento:

En este apartado se decidio no tomar en cuenta el tipo de tratamiento que la paciente
estuviera utilizando, ya que consideramos que no es relevante para nuestra investigacion

11. Tiempo de hospitalizacion.

De 0 a 5 anos De6alOafios |[Dellal5anos |De 16a20aios |De 21 a25 afios
30 pac.= 33% Il pac.= 12% |8 pac.= 9% 8 pac.= 9% 12 pac.= 13%
De 26 a 30 afios | De3 1 a 35 afios | De 36 a 40 afos | De 41 a 45 afios | De 46 a 50 afios
6 pac.=7% 7 pac.= 8 % S pac.=5% 2pac=2% Jpac=3%
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El tiempo de hospitalizacion que mayor porcentaje obtuvo fue de 0 a 5 afios. siendo
este un dato muy importante para nuestra investigacion. debido a que es un hospital de
pacientes agudos, en cuanto a su padecimiento.

12. Fecha de ingreso:

De 1960 | De 1966 [ De 1971 |De 1976 | De 1981 | De 1986 | De 1991 | De 1996 | De 2000
al965 | al970 | al975 | al980 | a 1985 | a 1990 | a 1995 | a2000 | a2005

7 pac. = | 6 pac. = | 2 pac. = 9pac.=:5pac‘= 9 pac. = | 14pac.= | 34pac.= | 6 pac. =
8% 7% 2% 10 % [ 5% 10 % 15 % 36 % 7%

En este apartado observamos que de 1996 al 2000 fueron los afios en que mas
ingresos se encontraron en el hospital.

ESCALA ANALOGA VISUAL 1

40 - I I

35 ¢

30 |

FRECUENCIA DE RESPUESTAS

0 -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PUNTAJE DE ESCALA ANALOGA VISUAL

Figura No. 1. Representacion De La Escala Andloga Visual 1

En la grafica No. | observamos la frecuencia de respuestas de la escala analoga de
satisfaccion con la vida. de la primera vez que se les cuestiono a las pacientes. Cada uno de
los nameros del 0 al 10 representan las puntuaciones que las pacientes tenian como opcion
para elegir de acuerdo al como ellas mismas percibian su calidad de vida. En esta
encontramos que el numero 10 fue el que mayormente las pacientes eligieron como
respuesta, encontrando un 37%, seguido de el numero 5 con un 27 % , y asi sucesivamente.
Encontramos ademas que al observar el mayor porcentaje de respuesta en el numero 10
podemos hablar de que la mayoria percibe tener una adecuada calidad de vida y al obtener
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el segundo mejor puntaje el numero cinco, nos habla de que aunque algunas de las
pacientes perciben una deficiente calidad de vida estas ain se encuentra menos satisfechas
con sus calidad de vida, observando que los demas puntajes nos son altamente

significativos.

ESCALA ANALOGA VISUAL 2

ESCALA ANALOGA VISUAL 2

(7
o

FRECUENCIA DE RESPUESTAS
L
=]
|
|

0 1 2 3 4 5
PUNTAJES DE LA ESCALA ANALOGA VISUAL

Figura No. 2. Representacién De La Escala Aniloga Visual 2

En la figura No. 2 como ya mencionamos observamos que el mayor puntaje de respuestas
lo obtuvo el numero 10 con un 38% de elecciones, seguido por el nimero 5 con un 30% de
respuestas, en relacion con la figura No. | de la primera aplicacion de la escala analoga
visual podemos observar que no existe mayor diferencia en cuanto a la percepcion de la
calidad de vida de las pacientes. aun en los diferentes momentos en que sea aplicada esta
escala.

FRECUENCIA DE RESPUESTAS
8

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PUNTAJES DE LA ESCALA ANALOGA VISUAL 1Y 2

—&—FREC. DE RESPUESTAS EN LA ESCALA ANALOGA VISUAL 1
—&—FREC. DE RESPUESTAS EN LA ESCALA ANOLGA VISUAL 2

Figura No. 3 Presentacién Sobrepuesta De La Escala Andloga Visual 1 Y 2
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En la figura No. 3 podemos observar que no existi6 amplia diferencia o una
diferencia significativa en cuanto al patron de respuesta que se obtuvieron entre una y otra
aplicacion, situacion que habiamos mencionado previamente, reforzando de esta manera la
confiabilidad que presenta la escala analoga visual.

A ) CONFIABILIDAD

En los estudios estadisticos relacionados con la escala analoga visual se obtuvieron
las siguientes medidas estadisticas:

Aniloga | Andloga 2

N validados 92 92

Faltantes 0 0
Media 6.446 6.511
Mediana 6.000 5.000
Moda 10.0 10.0
Desviacion estandar 3.550 3.538
Minimo .0 0
Maximo 10.0 10.0

Por otro lado se obtuvo la confiabilidad, por medio de la correlacion de las
puntuaciones naturales de ambas aplicaciones de la escala analoga visual, utilizando para
ello la correlacion de Pearson, en donde se utilizo un nivel de significancia de 0.01 en
ambas aplicaciones, como se muestra en el siguiente cuadro:

i | Analoga | Aniloga 2

| Analoga | Correlacion de Pearson 1.000 A455%*
Significativas las 2 siguientes y .000

. N 92 92

| Analoga 2 Correlacion de Pearson A455%* 1.000
Significativas las 2 siguientes .000 .
N 92 92

**El nivel de significancia es de 0.01

Si bien el test - retest es una forma de confiabilidad. se requirio de una muestra
estadisticamente representativa y aplicarla en el tiempo establecido de dos semanas de
intervalo, en este caso el analisis de confiabilidad para obtener la consistencia interna arrojo
para esta version un coeficiente de correlacion de Pearson de .609. Sin embargo se observa
una baja correlacion en el area sexual y de religion.
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AREAS Correlacion de
Pearson
Area de Condiciones | .324** |
del hospital .002
Area social 534*+
.000
Area sexual 104
330
Area de religion 231
.027
Area ocupacional 359
.001
Area econdmica .394**
.000
Area familiar 550%*
.000
Area de salud .630**
.000
total .609**
{000

** El nivel de significancia es de 0.01

B) VALIDEZ.

En cuanto a lo que se refiere a la validez. Podemos hacer mencion de que se obtuvo,
como previamente se habia mencionado, por medio de la elaboracion de hipotesis de
trabajo con una consistencia interna. la cual se obtuvo por medio del Alfa de Cronbach.

El valor obtenido en esta aplicacion alcanzo un Alfa de = .8789, sin embargo
observamos que con el Alfa de Cronbach en el area de religion y condiciones del hospital
se obtiene un bajo nivel de significancia , y aun con esto nos lleva a mencionar que la
validez de hipotesis de trabajo se comprueba y acepta en nuestra investigacion, ya que
existe una consistencia interna entre los elementos

A continuacion podemos observar las puntuaciones obtenidas por las pacientes, en
cada una de las areas del cuestionario, presentando en cada una de las figuras los resultados
cuantitativos, asi como una breve explicacion en cada una de ellas.
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CONDICIONES DEL HOSPITAL

PORCENTAJE

3 6 7 8 9 0 1" 12 13 14 15 16 17 18 19
PUNTAJE DE RESPUESTAS OBTENIDAS

Figura No. 4 CONDICIONES DEL HOSPITAL

La figura No.4 representa el porcentaje de respuestas obtenidas por las pacientes
derivado al sumar las puntuaciones de cada paciente en esta 4rea, es importante hacer
mencién que para obtener una satisfactoria calidad de vida la paciente requiere obtener un
puntaje de ocho; y para una insatisfactoria calidad de vida se esperaria una puntuacién de
19 0 més puntos, siendo esta la forma en como se le puede ubicar dentro de un rango de
puntuaciones a otro. Sin embargo, el mayor porcentaje de pacientes se encontraron dentro
del puntaje 15, lo cual nos puede hablar de que la mayoria de las pacientes presentan una
calidad de vida minimizada pero aun funcional para la vida intra hospitalaria e una
ambiente ampliamente estructurado de igual manera cabe hacer mencién que existieron
puntajes de 3,5 y 7 lo cual se encuentra fuera de los limites previamente establecidos,
pudiendo recalcar ante esta situacion que este hecho se debié a que probablemente tres
pacientes (porcentaje mostrado en la figura No. 4) no contestaron todas las preguntas de
esta area y las preguntas que respondieron fueron con puntuaciones bajas. Asi también
consideramos necesario hacer mencion el hecho de que las pacientes al hablar de
condiciones del hospital, no solo toman en cuenta la estructura arquitectonica, sino que
conjuntamente consideran el trato que les brinde el personal dentro y fuera de las
instalaciones; es por ello su satisfaccion en esta area.

R A T ]
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Figura No. 5 Area Social

Al 1gual que la figura No. 4, en esta figura No. 5, se representa el porcentaje de
respuestas obtenidas por las pacientes derivado al sumar las puntuaciones de cada paciente
en el area social, sin embargo en esta area para obtener una adecuada calidad de vida la
paciente requeria de obtener un puntaje de 10; y para una insatisfactoria calidad de vida
se esperaria una puntuacion de 34 puntos como maximo, siendo esta la forma en como se
le puede ubicar dentro de un rango de puntuaciones a otro. Sin embargo, el mayor
porcentaje se obtuvo dentro del puntaje 15, en donde el 12 por ciento de las pacientes
obtuvieron esta puntuacion, lo cual nos habla de una calidad de vida dentro de limites
normales, pero podemos observar también que los puntajes cercanos a la puntuacién de
diez y que permitirian una adecuada calidad de vidason el 11,12, 13, 14, 16y logicamente
el 15, como ya lo mencionamos los que se acercan a una mejor calidad de vida.

Asi también es importante hacer mencion diversos hechos que pudiesen influir en el
porqué de estas puntuaciones, como son el hecho de que constantemente se observa cierta
indiferencia por parte de las pacientes con sus compafieras de unidad, mostrando al parecer,
poeo interés por interaccionar entre ellas, asi como un bajs nivel de comunicacion, ademas
de observar que existe tendencia al aislamiento, sin que les cause conflicto. Otro aspecto no
menos importante que habra que tomar en cuenta es que en ocasiones las pacientes sufren
agresiones o robos de sus comparieras y por ende no permite posteriormente tener una
adecuada relacion social.
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AREA SEXUAL
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Figura No.6 Area Sexual

En la figura No. 6 se representa directamente el porcentaje de respuestas obtenidas
por las pacientes al sumar las puntuaciones de cada paciente en esta area, es relevante
hacer mencion que para obtenerse una satisfactoria calidad de vida la paciente requiere
obtener un puntaje de nueve; y para una insatisfactona calidad de vida se esperaria una
puntuacion de entre 22 puntos como maximo, siendo esta la forma en como se le puede
ubicar dentro de un rango de puntuaciones a otro. Sin embargo, el mayor porcentaje se
obtuvo dentro del puntaje 2, ubicando en este al 90 por ciento de las pacientes encuestadas
lo cual nos habla de una calidad de vida disminuida en esta area, ya que podemos observar
que el mayor porcentaje se encuentra muy por debajo del esperado, no puntuando ninguna
paciente en los puntajes ya mencionados para obtener una adecuada calidad de vida. Estas
puntuaciones pudieran deberse al hecho de que la mayoria de las entrevistadas no cuentan
con una pareja estable. por lo cual las respuestas que nos brindaron pueden indicarnos que
en esta area las pacientes muestran una actitud indiferente ante las preguntas realizadas.
Ademas consideramos importante mencionar que de acuerdo con lo observado las visitas
que acuden al hospital son de familiares como padres. hermanos. hijos, etc.. y es muy
esporadico que acudan a visitarlas los esposos, novios o parejas sexuales.
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AREA DE RELIGION
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Figura No. 7 Area de Religion.

El area de la religion probablemente es un area de interés en nuestra investigacion v
por ende en la figura No.7 se representa el porcentaje de respuestas obtenidas por las
pacientes al sumar las puntuaciones de cada paciente en esta area. obteniendo asi un
porcentaje de pacientes en cada uno de los puntajes, es importante hacer mencion que para
obtenerse una satisfactoria calidad de vida, la paciente requiere alcanzar un puntaje de
cuatro. vy para una insatisfactona calidad de vida se esperaria una puntuacion de 9 puntos
como maximo, siendo esta la forma en como se le puede ubicar dentro de un rango de
puntuaciones a otro. Sin embargo. el mayor porcentaje se obtuvo dentro del puntaje 6. lo
cual nos habla de una calidad de vida disminuida, pero funcional para la vida intra
hospitalaria debido a que el mayor puntaje se acerca mas a la mejor calidad de vida (4
puntos) que al de menor calidad de vida (9 puntos). Esta area nos habla del apego de las
pacientes hacia el aspecto religioso, probablemente con la esperanza en que Dios las ayude
en cuanto a su enfermedad y para mejorar su calidad de vida, refugiandose muchas veces en
la iglesia o en la capilla del hospital.
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AREA OCUPACIONAL
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Figura No. 8 Area Ocupacional

Las puntuaciones observadas en el area ocupacional (figura No. 8), nos permiten
representar graficamente el porcentaje de respuestas obtenidas por las pacientes en la
misma, al sumar las puntuaciones de cada paciente, es relevante hacer mencion que para
obtenerse una satisfactoria calidad de vida la paciente requiere obtener un puntaje de 14; y
para una insatisfactoria calidad de vida se esperaria una puntuacion de 49 o de 3 puntos
como maximo, siendo esta la forma en como se le puede ubicar dentro de un rango de
puntuaciones a otro, y aunque el puntaje 14 se encuentra por arriba de los de la mayoria, se
puede observar que el puntaje 15 es el segundo con mayor porcentaje de pacientes. Sin
embargo, el mayor porcentaje se obtuvo dentro del puntaje cuatro, lo cual nos habla de una
calidad de vida disminuida, pero funcional para la vida intra hospitalaria, siempre y cuando
las pacientes se desenvuelvan en un medio ambiente estructurado, porque no solamente se
encuentra con una puntuacion baja, lo cual implicaria una alta calidad de vida, sino que su
puntuacion es mucho menor a la esperada, en esta drea habra que tomar en cuenta diversos
factores para poder brindar una opinion certera en la misma, como son el hecho de que las
pacientes tienden a expresar satisfaccion y bienestar en cuanto a la actividad que
desarrollan. asi como su situacion social en el area de trabajo. pero contradictoriamente
demuestran su inconformidad con el pago que obtienen por realizar diversas labores, y esto
nos pernute observar una baja en su calidad de vida en cuanto a esta area y también no
" menos importante, es el hecho de que las pacientes al tener por lo menos seis meses de
internadas nos habla de un tiempo considerable en el cual ellas mismas se acostumbraron a
no realizar alguna actividad laboral.
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Figura No. 9 AREA ECONOMICA

Esta figura No. 9, representa el porcentaje de respuestas obtenidas al sumar las
puntuaciones de cada paciente en el area economica, es importante hacer mencion que para
obtenerse una satisfactoria calidad de vida la paciente requiere obtener un puntaje de cinco;
y para una insatisfactona calidad de vida se esperaria una puntuacion de 21 ¢ de 0 puntos
como maximo, siendo esta la forma en como se le puede ubicar dentro de un rango de
puntuaciones a otro. Sin embargo, el mayor porcentaje se obtuvo dentro del puntaje 7, lo
cual nos habla de una calidad de vida adecuada, esto debido a la cercania de esta con el
puntaje minimo esperado para obtener una elevada calidad de vida, ademas de que ain el 7
entra dentro de los dos puntajes que podemos considerar como margen de error, con todo
esto podemos mencionar que las puntuaciones se encuentran relacionadas con el hecho de
que las pacientes aunque de alguna manera disponen de dinero para realizar aigunas
compras, y aparentemente no necesitan nada , ya que la institucion intenta satisfacer todas
sus necesidades; manifiestan inconformidad con el dinero con que cuentan y que les es
dado como remuneracion economica en los talleres ocupacionales.
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Figura No. 10 AREA FAMILIAR

En esta figura No. 10 se representa el porcentaje de respuestas de las pacientes
resultado de sumar las puntuaciones de cada una de ellas en el area famuliar, es importante
hacer mencion que para obtener una satisfactoria calidad de vida la paciente requiere de un
puntaje minimo de 16; y para una insatisfactoria calidad de vida se esperaria una
puntuacion de 47 o de 2 puntos como maximo, siendo esta la forma en como se le puede
ubicar dentro de un rango de puntuaciones a otro. Aunque cabe hacer notar que en el caso
de esta area el mayor porcentaje se encuentra en el puntaje 3 lo cual aunque pudiese parecer
un puntaje que implicara una excelente calidad de vida, realmente representa todo lo
contrario, debido al hecho de que se encuentra fuera de los limites permitidos que en este
caso de no obtenerse el mayor porcentaje en 16 pudiera haberse obtenidoenel 13,15, 170
18 puntos, situacion que no es asi, y por lo tanto en verdad no pedemos estar hablando de
una muy mala calidad de vida pero si de una calidad de vida baja, en la cual la mayoria de
las pacientes observan diversas situaciones como el hecho de que la mayoria de las
pacientes no cuentan con familiares, y quienes cuentan con ellos son visitadas de manera
esporadica, mostrando indiferencia por parte de la paciente en cuanto a la convivencia o
interés por relacionarse con ellos.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

Hov en dia el termino de calidad de vida se toma muy en cuenta en diferentes
ambitos sociales. como son la politica, religion, sociedad, medicina general, etc , situacion
que por ende nos lleva a no dejar olvidado el plano que en este momento intentamos

mostrar

La calidad de vida cambia constantemente de acuerdo y conforme a la epoca y
situacion en que sé este tomando dicho termino, en la actualidad consideramos importante
mencionar que existe cierta dificultad al momento de definir de manera global el termino
de calidad de vida. sin embargo se han dado diversas definiciones para definir la misma, es
por ello que en este momento la definicion y evaluacion que realizamos es la mas idonea
para el ambito en el cual se ocupa nuestra investigacion.

La definicion de Calidad de Vida propuesta en este trabajo, resulta util, tedrica y
metodologicamente. va que las areas que pretendia medir el instrumento se ven reflejadas
en los resultados que se obtuvieron

Para ello, defimimos Calidad de Vida como la relacion global que el individuo
establece entre las situaciones agradables y las desagradables. que le suceden en su vivir
cotidiano. en sus relaciones con otros miembros de la colectividad y con el ambiente total,
en el que se desenvuelve. ante esto podemos decir que lo que solemos llamar calidad de
vida no es solo lo objenivo. sino que también es la reaccion subjetiva que estas relaciones
producen y el valor que les concedemos. Siendo esto un proceso dinamico en el ambito
social, economico. cultural y psicologico. de produccion. de situaciones agradables y
desagradables y referentes a la calidad de nuestra vida social. Con lo anterior damos a
entender que en esta definicion no solamente nos enfocamos a una o alguna de las
diferentes areas que abarcan a la misma, n1 tampoco queremos mostrar solo lo agradable de
la Calidad de Vida, sino tambien lo desagradable, obteniendo de esta manera mayor
objetividad en esta investigacion

De dicha definicion, conceptual y operacional, se desprende un instrumentc de
medicion sobre la Calidad de Vida, valido y confiable para una poblacion institucionalizada
en el hospital psiquiatnco “Jose Sayvago™ con una enfermedad mental de acuerdo al CIE 10
o al DSM IV, asi como cumplir con los critenos de inclusion propuestos en el método.

Las areas que componen la Calidad de Vida para la poblacion mencionada son:
condiciones del hospital, area social, sexual, religion, ocupacional, economica, familiar y
de salud. asi como también comprende un apartado para la recoleccion de datos
demograficos y clinicos, ademas de tomar en cuenta el sentir de las pacientes por medio de
una Escala Analoga Visual de Sansfaccion con la Vida.

Asi como menciona Lehman (1982) es ampliamente posible recabar informacion
que aporte datos relevantes en cuanto a la Calidad de Vida en enfermos mentales cronicos,
aun y cuando pudieron haber sido realizados en otros paises, sin embargo las areas
consideradas en estos, pudieran ser similares pero no son relevantes para medir la calidad
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de vida en nuestro pais, esto debido a las condiciones socioeconomicas v culturales del
mismo

Muchas de las veces, la diferencia que existe entre el psicologo y el psiquiatra, es
que estos ultimos investgan, de manera superficial la etiologia, bnndando el tratamiento
mas 1doneo. v “combatiendo” solamente los signos que se presenten en el momento en que
sea atendido, y en cambio como psicologos indagamos un poco mas acerca de la etiologiay
los sintomas que se presentan combatiendo el probable ongen del padecimiento, situacion
que nos sirve para conocer de mejor manera el mvel de calidad de vida en el que se
encuentra el paciente

De hecho con los resultados obtenidos podemos mencionar que es posible evaluar la
calidad de vida de pacientes institucionalizadas en un hospital psiquiatnco, considerando
los cntenos de exclusion e inclusion, pudiendo de esta manera observar el nivel o grado en
que se encuentra esta, dingiendo este trabajo al equipo multidisciplinario, con la finalidad
de aumentar o mantener su calidad de vida durante su estancia hospitalana.

La cahidad de vida es un concepto que pudiese ser diferente para cada sujeto,
dependiendo del enfoque que se le dé. Un aspecto que es importante tomar en cuenta son
las expectativas v logros de los individuos que se estudian, dado que la satisfaccion con
diferentes aspectos de la vida es muy relativa y se ven influidas por el nivel de aspiraciones
de cada sujeto

Al realizar esta investigacion intentamos dar a conocer algunas de las vias de
rehabilitacion de las pacientes, ya que muchas de las veces el trabajo realizado en los
hospitales psiquiatricos es meramente empinco v de acuerdo a lo que vaya requiniendo la
paciente, situacion que no es la ideal para las pacientes, va que muchas veces ellas
requieren del establecimiento de limites y normas en donde se les diga el como y porque
van a realizar tal o cual tarea, todo esto aunado a la problematica que genera la conducta
disruptiva del paciente, momento en el cual se requiere de el apoyo del psicologo.

Ante los resultados obtenidos y antenormente mencionados, brindaremos algunas
de las sugerencias que pudiesen ser utiles para emplear por el equipo multidisciplinano
hacia las pacientes institucionalizadas, con el proposito de mantener su calidad de vida en
las mismas, siempre tomando en cuenta las areas que fueron evaluadas en nuestra
investgacion:

#* (Con respecto a las condiciones del hospital la calidad de atencion que se les
brinda a las pacientes. podemos mencionar que estas se encuentran satisfechas,
en cuanto a la atencion y trato bnndado en el hospital, solo cabe mencionar que
en la mayoria de las pacientes entrevistadas existe el temor de ser agredidas
fisica o verbalmente, por sus compaferas y ante esto es recomendable un
programa de modificacion de conducta en donde se hayan ubicado previamente
las conductas problemas y se lleve a cabo con personas monitores dentro del
hospital
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Una de las sugerencias que se podrian bnndar al equipo multidisciplinanio para
mantener la calidad de vida de las pacientes en el area ocupacional. sena
cambiar penodicamente las labores que se realizaren en los talleres
ocupacionales, esto debido a que la actividad realizada llega a ser monotona
para ellas, asi como motivarlas para lograr un interes constante en la asistencia a
las mismas. manejando incentivos diferentes para cada una de las usuanas, ya
que muchas veces nos han mencionado que no llegan a acudir a talleres o
porque no les alcanza lo que les pagan o porque todo se les da en el hospital y
no necesitan nada mas

En el area social pudimos observar un alto grado de aislamiento e indiferencia
sin causarles conflicto alguno, por ende nosotros hemos llegado a la conclusion
de que los grupos socio recreativos, que se realizaban antenormente( situacion
que nos mencionaron las mismas pacientes) en los cuales se interaccionaba, al
parecer a partir de un tema en especifico, pudiendo mantener la socializacion
entre ellas, asi como también solo algunas nos mencionaron situaciones como
salidas extra hospitalanas, en donde se les proponia la convivencia fuera del
hospital y en las mejores condiciones posibles, permitiendo esto convivir con la
mayona de la poblacion intra hospitalana.

En el area economica, aunque ellas perciben esta area como baja, podemos
mencionar que es equitativo el pago que reciben por sus actividades, ya que el
hospital, aparte de cubnr sus necesidades basicas, intenta satisfacer sus
necesidades externas, ademas de que el sueldo que obtienen, aparentemente
sena dificil que se les aumentara por la achvidad que realizan, sin embargo se
podna trabajar con ellas un programa en el cual se les ensene a administrar su
dinero ya que en un futuro con una reinsercion social esperada, sepan como
utihizarlo y cubnir sus necesidades secundanas.

En cuanto a la siguiente area que es la sexual podemos mencionar que se
observo una baja satisfaccion en cuanto a esta, pero habra que tomar en cuenta
que los reactivos que integran esta area no la evaluan del todo o realmente como
debena de ser, va que se pudiese haber entendido la sexualidad solamente como
el hecho de contar con una pareja, y no se toma en cuenta todos los aspectos que
integran la sexualidad del ser humano, por ello recomendamos que les sea
brindada informacion por medio de un taller de sexualidad en el cual se abarque
la situacion, biologica, psicologica y social.

Es recomendable en el area familiar, que al estar trabajando en equipo
muludisciplinanio que tanto los psicologos como los medicos encargados
utihcen diferentes tecnicas para investigar acerca de sus antecedentes heredo
familiares v que en conjuncion con trabajo social, se pudieran buscar a los
mismos, ya que este departamento cuenta con mayores habilidades para dicha
tarea, ademas de que como equipo multidisciphinano sena conveniente
sensibilizar a las pacientes acerca de posibles beneficios que se tendrian al
contar con un famihiar, y que aporten datos para encontrarlos, solo en casos
extremos en donde |la memona se encuentre alterada, sena conveniente utilizar
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otro medio de investigacion mavormente extremo. Pudiendo ademas tomar en
cuenta a la s pacientes que no cuentan con un famihar por diversas razones.
sitendo con ellas con quien se podnan trabajar programas especificos de
reinsercion social con cierta independencia para realizar diversas actividades.

#* En el area de la salud se observo una vanabilidad en cuanto a su apreciacion
acerca de su enfermedad. ya que debido a los sintomas de la enfermedad, el
estado de salud de las usuanas puede presentar un desequilibrio en la misma o
manifestar los sintomas de manera vanante v en cualquier momento. Por ello,
ante esta situacion los servicios que les brinda el hospital y el personal que
labora en el mismo. trata satisfacer el area de la salud de manera individual en
las usuanas Han esto es conveniente en alguno de los programas de
sensibihzacion hacia las usuanas que se les solicite mencionen cualquier
sintomatologia extrana en su vivir cotidiano

# Con respecto al area de la religion, es una de las ultimas sugerencias, ya que no
encontramos que hasta el momento exista mayor problema, debido a que
quienes desean acudir la iglesia lo hacen en el paseo previamente asignado, el
cual ellas va conocen, sin obligar a ninguna paciente a que realice o deje de
realizar esta actividad, por ello alentamos al personal encargado a que no solo
continuen con estos paseos, sino que tambien bnnden onentacion acerca de las
inquietudes que surjan en ellos durante los mismos

Con esta investigacion se espera que el equipo multidisciplinanio comprenda la
importancia de los diversos intereses de las pacientes y su satisfaccion o insatisfaccion con
la calidad de vida que presentan dentro del hospital. para de esta manera entender la
responsabilidad y beneficios del trabajo mutuo (paciente - equipo multdisciplinano) por
ende bnindando estabilidad e incrementando probablemente su calidad de vida, por lo
menos durante su estancia hospitalana
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CALIDAD DE VIDA EN LAS PACIENTES CRONICAS HOSPITALIZADAS EN
EL HOSPITAL PSIQUIATRICO “JOSE SAYAGO™

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE

EDAD SEX0O HOMBRE(1) MUIJER (2) (CUENTA CON FAMILIARES?
SI(1) NO(2)

OCUPACION: ANTERIOR" SI(1) NO(2) ACTUAL: SI(1) NO(2)

ESTADO CIVIL: CASADA (1) SOLTERA(2) VIUDA(3) SEPARADA(4) UNION
LIBRE(5) OTRO(6) ESCOLARIDAD: ANALF(1) P. C.(2) P.I(3) S.C.(4) S.L(5)
PR. C.(6) PR.L(7)C TEC(8)

cuco CUlLo)

LUGAR DE RESIDENCIA: DF (1) EDODEMEX. (2) OTRO ESTADO(3)
DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE ESTAR ENFERMO:

TRATAMIENTO:

TIEMPO DE ESTAR HOSPITALIZADO (FECHA DE INGRESO):

I - Apreciacion subjetiva de la paciente, acerca de su enfermedad:

2 - Escala analoga visual de sansfaccion con la vida.
T T T | T [ ]
i A L i l
i 1 3 i 4 5 i T . 9 10

CONDICIONES DEL HOSPITAL
| - .En que unidad medica se encuentra hospitalizado? | 2 3 1 5 6
2 - (Actualmente con cuantas compafieras comparte la unidad?

3 - Dentro de su unidad cuenta con un adecuado espacio fisico?
sitl)  no(2)

4 ;Ha utihzado alguna vez algun servicio”
si(l) no(2)
SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 7

s Cual?

6. (Como se siente respecto a estos servicios”’
Muy sansfecha

Sausfecha

Indiferente

Insansfecha

Muy insausfecha

T
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7. (Dentro del Hospital tiene miedo de ser agredida fisica o verbalmente”
s1(2) no(l)

8.,- En el ultimo afio ;la han agredido o robado sus pertenencias?
si(2) no(l)
EN CASO DE CONTESTAR NO PASE A LA PREGUNTA
NO 9

9 Que tan mal la hizo sentir eso”
No me ha hecho sentir mal

Me ha hecho sentir un poco mal
Me ha hecho sentir mal

Me ha hecho sentir muy mal

Lo he sentido muchisimo

N b —

AREA OCUPACIONAL

| - ;Realiza usted alguna actividad ocupacional fuera de su unidad de atencion?
st (1) no(2)

2 - (Realiza usted alguna actividad ocupacional dentro de su unidad de atencion?
si(l) no(2)

SIRESPONDENO ALA 1 Y 2 PASAR ALA PREGUNTA NO I DEL AREA SOCIAL
3 - (Cuantas horas al dia realiza usted actividades ocupacionales?

4 - ;Como se siente con la forma en que realiza sus actividades ocupacionales?
Muy satisfecha

Satusfecha

Indiferente

Insatsfecha

Muy insausfecha

e e b —

S - (En el area en que realiza sus actividades ocupacionales es necesano comunicarse con
sus companeras”
si(l) no(2)

6 - (En el area en que realiza sus actuvidades ocupacionales es necesano comunicarse con
el personal de la Institucion”
st(l) no(2)
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7 - (Como se siente con su nivel de comunicacion con sus compaiieras donde realiza sus
actividades ocupacionales”’

1. Muy sansfecha

2 Saunsfecha

3 Indiferente

4 Insatisfecha

5. Muy insatisfecha

8 - (Como se siente con su nivel de comunicacion con el personal de la Institucion?
1. Muy sansfecha

2 Satisfecha

3. Indiferente

4. Insansfecha

5. Muy insatisfecha

9 - Tiene problemas en el area donde realiza sus actividades ocupacionales?
s1(2) no(l)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 14

10.- ,Que tipo de problemas”

11 - ,Con que frecuencia?

En algunas ocasiones

Una buena parte del uempo
Algunas veces

La mayoria del iempo
Todo el nempo

L A R

12.- ,Con quien?

13 - ,Como se siente por los problemas que tiene en las areas donde realiza sus actividades
ocupacionales?

No me han hecho sentir mal

Me han hecho sentir un poco mal

Me han hecho sentur mal

Me han hecho sentir muy mal

Lo he sentido muchisimo

A ke bl b —

14 - En general como se siente con la realizacion de sus actividades ocupacionales
Muy satisfecha

Sansfecha

Indiferente

Insatisfecha

Muy sansfecha

h da el P o—



AREA SOCIAL

| -,Como se siente en cuanto a sus relaciones con sus companeras de la unidad”
Muv satistecha

Sansfecha

Indiferente

Insatisfecha

Muy insatisfecha

LV I = VY] rJ

[

- ¢Qué tan interesada esta en relacionarse con sus compaiieras de unidad”
Muy interesada

Interesada

Regularmente interesada

Poco interesada

No esta interesada (para nada)

D1 —

- (Como se siente con el nivel de comunicacion con sus compaiieras de unidad?
Muy sansfecha
Sanisfecha
Indiferente
Insatisfecha
Muy insatisfecha

N R R

F =%

- .Se aisla usted de sus compareras de unidad frecuentemente”
s1(2) no(l)

N

- Se siente sola con frecuencia?
s1(2) no(l)

6 - Tiene usted problemas con sus companeras de la unidad?
s1(2) no(l)

7 - {Cuales?

a7

8 - ,Se siente usted rechazada por sus compaiieras de la unidad?
st (2) no(l)

SIRESPONDE NO PASE A LA PREGUNTA 10

9 - ,Qué tan mal la hace sentir este rechazo”
No me ha hecho sentir mal

Me ha hecho sentir un poco mal

Me han hecho sentir mal

Me han hecho sentir muy mal

Lo he sentido muchisimo

I e
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10 - En general ;Como se siente en el desempenio en sus actividades sociales v recreativas”
Muy satisfecha

Satisfecha

Indiferente

Insausfecha

Muy nsatisfecha

U b, 0 )

AREA ECONOMICA

1 - (Como se siente en relacion al dinero del que dispone?
1. Muy satisfecha

2. Sausfecha

3. Indiferente

4. Insansfecha

5. Muy insatisfecha

2 -  Tiene usted problemas de tipo economico?
s1(2) no(l)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 4

3.- ,Que tipo de problemas?

4 - ;Como se siente en cuanto a su forma de manejar el dinero?
Muy satisfecha

]

2 Sausfecha

3 Indiferente

4. Insatisfecha

S. Muy insansfecha
5.- ;Como se siente en general en cuanto a su situacion economica”
1. Muy satisfecha

2. Satisfecha

3 Indiferente

4. Insatisfecha

5. Muy insausfecha

AREA SEXUAL

1.- (Tiene usted pareja?
si(l) no(2)

SIRESPONDEN NO PASAR A LA SIGUIENTE AREA



2 - (Como es la relacion con su pareja’

I Muy satisfecha
Satnisfecha
Indiferente
Insatisfecha

. Muy insaunsfecha

o el 1

s

- ,Como se siente con el apoyo que le da su pareja”

| Muy satisfecha
2 Sansfecha

3. Indiferente

4 Insansfecha

5. Muy nsatisfecha

4 - ;Como se siente con la convivencia que tiene con su pareja?

Muy satisfecha
Satisfecha
Indiferente
Insausfecha

- Muy insatisfecha

N b el b —

5 - (Como se siente con la estabilidad de su relacion de pareja?

Muy satisfecha
Satisfecha
Indiferente
Insatisfecha

. Muy nsatisfecha

e Ll L —

o

- (como se siente con la valoracion que le da su pareja”

- Muy satisfecha
Satisfecha
Indiferente
Insatisfecha
Muy insatisfecha

hode e b —

7.- (Como se siente con las actividades que comparten su parejay usted?

Muy satisfecha
Satsfecha
Indiferente
Insatisfecha

Muy insatistecha

N ok e b —
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8 -.Como se siente con el amor que le da su pareja’
1. Muv satisfecha
. Sansfecha

Indiferente

Insansfecha

Muy insatisfecha

s ed b

O

- ,Como se siente con la forma de como es su pareja’
Muy satsfecha
Sansfecha
Indiferente
Insatisfecha
. Muy insatisfecha

L o s b —

AREA FAMILIAR

0 - ;Tiene usted familia”
si{2) no(l)

SI RESPONDEN NO PASAR A LA SIGUIENTE AREA
1 - ,Como siente la comunicacion en su familia?

Muy sansfecha
Sansfecha
Indiferente
Insatisfecha
Muy insansfecha

o

s s

2 - .Siente rechazo hacia su famiha”
si(2) no(l)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA S

3 - (Hacia quien?

100

4 - (A queé se debe este rechazo”

5 - Siente usted rechazo de su farmhia”
s1(2) no(l)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 7

6 - ,De quien?




7 - (Siente usted que pertenece a su famiha®
si(l) no(2)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 9

8 - (Como se siente en relacion a esto?
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9 - ;(Tiene problemas con su familia?
s1(2) no(l)

SIRESPONDE NO PASAR A LA PREGUNTA 13

10 - ,Que tipo de problemas”

11.- ,Con queé frecuencia

En alguna ocasion

Algunas veces

Una buena parte del iempo
Todo el nempo

L b —

12.- ;Como se ha sentido con respecto a esto”
1 No me ha hecho sentir ma

2 Me hahecho sentir un poco mal

3 Me ha hecho sentir mal

4  Me hahecho sentir muy mal

5. Lo he sentido muchisimo

13 - (Recibe de su famiha el apovo que necesita?
si(l) no(2)

14 - .Como se siente con su familia”
I Muy sansfecha

2. Sansfecha

3. Indiferente

Insatisfecha

S Muy insansfecha

+

SALUD

- En general podna decir que su salud es
Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

I S T R
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2 - Comparando hace un mes ;Como podria evaluar su salud ahora?
Mucho mejor que hace un mes

Algo mejor ahora que hace un mes

lgual ahora que hace un mes

Algo peor que hace un mes

Mucho peor que hace un mes

A A e 1D —

3 - Los siguientes reactivos son acerca de actividades que debe hacer durante un dia tipico.
Su salud ahora lo limita en estas actividades, si es asi jqué tanto?

Me himita Me himita No me limita

Actividades mucho un poco para nada

A Levantar o transportar 3 2 1
Alimentos

B Arreglar su cama 3 2 1
Dianamente

C Caminar por los 3 2 1
Pasillos del hospital

D Doblarse, arrodillarse 3 2 1
detenerse

E  Caminar por iempos 3 2 1
mayores a 5’

F. Banarse o vestirse usted 3 2 1

Sola
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4 - Durante las ultimas 4 semanas ;ha tenido cualquiera de los siguientes problemas con sus
actividades dianas regulares como resultado de su salud fisica”?

si no
Utliza menos hempo para 2 ]
Realizar sus actividades dianas.
Cumplir menos de lo que 2 1
se debena.
Se limita en el desarrollo 2 1

de sus actividades.

(5]
-

Tuvo dificultad para
realizar sus actividades.

5 - Durante las ultimas 4 semanas ,ha tenido cualquiera de los siguientes problemas en el
desarrollo de sus actividades dianas regulares, como resultado de cualquier problema
emocional (sentirse depnmida, ansiosa, etc.?

sl no

Disminuyo la cantidad 2 1
de nempo que emplea

en el desarrollo de sus

actividades.

Cumplio menos de lo 2 1
que debena

rJ

No realizo sus actividades
tan cuwdadosamente como
es habitual

6 - Durante las ultimas 4 semanas (De que forma interfineron sus problemas emocionales o
su salud fisica con sus actividades sociales, normales con sus companeras de umidad?
Nada

Un poco

Moderadamente

Mucho

Muchisimo

'nhw_u—



7.- (Que tanto dolor en su cuerpo ha tenido durante las ultimas 4 semanas”
Ninguno

Muy leve

Leve

Moderado

Severo

Muy severo

R
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8 - Durante las ultimas 4 semanas, ;Qué tanto ha interfenido el dolor con sus actividades

normales?

Nada

Un poco
Moderadamente
Mucho
Muchisimo

A ) —

9 - Estas preguntas son acerca de como se siente y de como han sido las cosas para usted

durante las ultimas 4 semanas. De la respuesta mas aproximada

Todo el Lamayoria Unabuena Algunas En algunas
tiempo del tempo parte del veces  ocasiones
tiempo
.Se ha sentido llena 1 2 3 4 5
de energia”

(Ha estado muy 6 5 4 3 2
nerviosa’

«Se ha sentido tan 6 5 4 3
desanimada de tal

modo que nada la

anima”

L]

(2]
tad
ey
ol

«Hasentido calmay 1
paz en el Hosp..”

rJ
(%]
EEN
N

(Tene energia” 1

.Se siente como 6 5 4 3
abanda y tnste”

-2

(Se siente extenuada? 6 S 4 3 2
(debul, extenuada)

(Se siente una persona |
feiiz?

8]
(%]
£
h

(Se siente cansada” 6

n
'
[%%]
[

Nunca
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o
E
%]
(3%

(Susalud ha limitado 6
sus actividades dianas”

10 - Durante las ultimas 4 semanas (Qué tanto de tiempo han interfenido sus problemas
emocionales o su salud fisica con sus actividades sociales diarias?
5. Todo el nempo

4 La mayoria del tempo

3. Algunas veces

2. Ocasionalmente

1. Nada

11 - ,Que tan falso o verdadero es cada uno de los siguientes argumentos?
Defimtivamente  Mavormente Nolo Mayvormente Definitivamente
Verdadero verdadero se falso falso

Parece que enfermo 5 4 3 2 1

mas facilmente que

otras personas.

Estoy tan sana como l 2 3 4 5

cualquiera que

conozco

Espero que mi salud 5 4 3 2 1

Empeore.

Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

12 -, Como se siente en cuanto a su salud mental?
I Muy satisfecha

2 Sansfecha

3 Indiferente

4 Insansfecha

5 Muy insansfecha

13.- ;Como se siente en cuanto al servicio de atencion psiquiatrica”?
1. Muy sansfecha

2 Sansfecha

3. Indiferente

4. Insatisfecha

5. Muy insausfecha
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14 - ;Como se siente en cuanto al servicio de atencion médica (dennsta, medicina general)?

|
2
3
4
S

Muy satisfecha
Satisfecha
Indiferente
Insatisfecha

Muy insausfecha

RELIGION

1 - (Cree usted en Dios?

si(l) no (2)

2 - jAsiste a alguna iglesia?

si (1) no (2)

3.- (A cual (catolica, evangelista)”

4 - (Cree que su fe en Dios le ayuda a llevar su enfermedad?

st(l) no (2)



HOJA DE RESPUESTAS DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA

NOMBRE U —— FOLIO
EDAD  SEXO 1 2 CUENTA CON FAMILIARES? | 2

OCUPACION ANTERIOR 1 2 OCUPACION ACTUAL I 2

ESTADOCIVI. 1 2 3 4 5 6 ESCOLARIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1C
LUGAR DE RESIDENCIA' 1 2 3

DIAGNOSTICO TIEMPO DE ESTAR ENFERMO o
TRATAMIENTO O e e s RN
TIEMPO DE HOSPITALIZACION FECHA DE ING. B

APRECIACION SUBJETIVA DE LA PACIENTE ACERCA DE SU ENFERMEDAD

SCALA ANALOGA VISUAL DE SATISFACCION CON LA VIDA
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| | | I | | | |
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[ CONDICIONES DEL AREA OCUPACIONAL _ AREADESALUD
HOSPITAL 1. 1 2 L 1234 5§
1 23 #5 6 2 1 2 2 12 3d 5
2. 3. 3 A 321
3. 2 4 1 2.5 4.5 B 3721
4. I 2 | 5 1 2 c 321
5. 6. | 2 B 321
6 'z & 43 7. 2 %45 E 3Zi
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'9. LE3 43 ' 10. B 2
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_AREA SEXU AL o 2 1 E12 3456
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3. L2 34 5 [ % HTE 2.345%
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6. 23S (o 18. 54 321
7. I 2 3§ I i 2 s Asa 331
K. ¥ Z A4 s I8 B12345
9. 2 34 5 (v 2 | CS54 321
RELIGION 144 D12345
. 1 ) 1111 (244 122 ) 2 345
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3. [113 I 2 4. 12345
4. i 2 HBE! 12348
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