PSIQUIATRIA -
Y SALUD
PUBLICA |

La oprimera parte de este trabajo aparecié en
del presente afio en nuestra revista y en
ella se describié la experiencia del autor.en lé-
rehabilitacién de enfermos mentales del sexo fe-
menino_ en un,K Departamento de “Croénicos” del
Hospital Psiquidtrico de Santiago. Los cambios in~
troducidos lograron una atencién médica suficiente,
modificar las actitudes del personal, establecer un
régimen de puertas abiertas y . aplicar medldas
especiales de rehabilitacién.

En esta segunda parte el autor se propone efec-
tuar una evaluacién de lo ocurrido en los afios
1970 y 1971, sefialando los aspectos cualitativos y
cuantitativos gue parecieron mas relevantes. Entre
ellos debe mencionarse la humanizacion de la. vida
en estos lugares, @sf como la liberacién de camas
de psiquiatria al recuperar socialmente a numero-—
s0s Dbacientes. ) Lo ; .

i

Una Experiencia en la Rehabilitacién -
de Enfermos Mentales

PARTE II:

INTRODUCCION

En la primera parte de este trabajo, apare-
cida en Cuadernos Médico Sociales de marzo
de 1977, describimos la realidad asistencial exis-
tente en el Departamento 1 del Hospital Psi-
quidtrico de Santiago, destinado a la estada de
pacientes mentales “crénicos” del sexo feme-
nino. Alli sefialamos los cambios que intro-
dujimos, consistentes fundamentalments en dar
una atencién médica suficiente, acorde con los
progresos de la psiquiatria, modificar las acti-
tudes del personal auxiliar y establecer un ré-
gimen de puecrtas abiertas en reemplazo del se-
mi-carcelario existente a fines de 1969. También
dimos cuenta de las principales medidas de re-
habilitacién utilizadas que fueron el trato hu-
mano, la preocupacién por ¢l asco y presenta-
cidn de las pacientes, el trabajo diferenciado, la
delegacién de responsabilidades en cllas, el esti-
mulo de la vida social, la utilizacién y reesta-
blecimiento de las relacxoncs familiares vy, final-
mente, la consideracién de las necesidades es-
pirituales existentes. o

En esta segunda parte nos proponcmos in-
tentar una evaluacién de lo ocurrido en el curso
de los afios 1970 y 1971, la que indudablemente
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EVALUACION

adolecerd de limitaciones ya que tiene un ca-
racter retrospectivo y no existié una planifica-
cién inicial que permitiera medir adecuada-
mente diferentes variables. En verdad, al iniciar
la experiencia de que hemos dado cuenta en la
primera parte no sabiamos en absoluto si ten-
dria éxito 0 no, tampoco teniamos las ideas lo
suficientemente claras como para organizarlas
sistemdticamente y hacer un disefio experimen-
tal que nos permitiera una evaluacién cientifica.
Sélo a principios de 1972 pensamos que bien
valia la pena hacer un intento de evaluacién y
nos preocupamos de la revisidén de los archivos,
fichas clinicas y documcmos existentes que po-
drian ser de alguna utilidad. -

La presente evaluacién trata de sedalar Ios
aspectos cuantntatwos y cualitativos que nos pa-
recieron mds relevantes y que fueron suscep-
tibles de cierta_objetivacién.

1.— ASPECTOS CUANTITATIVOS

mEaala tabla N.° 1 se da la drstrlbucxon por. dlag—

néstico de las pacientes que se encontraban hos-
pitalizadas en el mencionado departamento al
31 de Diciembre de 1969, al 31 de Diciembre
de 1971, y de los ingresos que tuvieron lugar
en el bienio 1970-rg71.
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. . : R TABLA N 1
oo ' DISTRIBUCION DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO

DEPARTAMENTO 1. HOSPITAL PSIQUIATRICO 1970 Y 1871
' SANTTAGO - CHILE

Diagnéstico Al 31-XII-71 Ingresos 1970-71 Al 31-XI1-69
Ne¢ % Ne % Ne %
Esquizofrenia 85: | 5449’ | ' 14 37,84 73 60,83
Déhil Mental g o )
Oligofrenia ‘29 | 1859 | 3 8,11 10 15,00
Epilepsia ‘ 12 7,69 8 21,62 14 11,66
Psicosis Ma~-
niaco/Depres. 8 5,13 2 5,40 6 5,00
Parafrenia : 6 3,85 3 8,11 6 5,00
Psicosis . ; i S e ’
Parancidea 5 3,20 — — —_
Alcoholismo 5 3,20 — — 1. {1 o83
Demencia 4 2,56 — — — _—
Personalidad - ! ' —_—
Psicopatica : 2 | 128 | — | — —_
Psicosis Varids I | e 2 164
Sin Diagnéstico ‘ — = ! 7(*.| 1892 — —_
, ‘ . .
TOTAL 156 99,99 37 100,00 112 99,96

(*) Pacientes que tenfan la ficha extraviada al momento de la Evaluacion.

_ Se puede apreciar en ella que la proporcién la proporcién de epilépticos, lo que parece guar-
mayoritaria de los diagndsticos corresponde a dar relacién con una alta proporcién de ingresos
la esquizofrenia, la que- inicialmente era del pOr esta causa.

54,49%, y sube al 60,835 al final del periodo :
pese a que sblo el 37,849 de los ingresos en En la tabla N° 2 se da ¢l movimiento de
el mismo lapso de tiempo correspondié a este pacientes en los afios 1970-71. Se puede apreciar
diagnéstico. Es posible que esto sz explique por la elevada tasa de mortalidad, que fue para el
las 7 pacientes (18,92%,) que ingresaron en el total de pacientes del 9,3%, en el periodo (10,257,
bienio considerado y en las que no fue posible para la dotacién inicial y 11,1% para los in-
precisar el diagndstico por extravio de la ficha gresos de 1970). También es conveniente sefia-
clinica, circunstancia desgraciadamente muy lar que sélo hubo una fuga pese a existir un
frecuente en este establecimiento asistencial. régimen de puertas abiertas y ninguna vigilancia

Igualmente ss aprecia que sube notoriamente destinada a evitarlas.

TABLA N 2
MOVIMIENTO DE PACIENTES EN 1970 Y 19871

DEPARTAMENTO 1. HOSPITAL PSIQUIATRICO

Origen : Totales | En Depto. 1 | Fallecidas | Traslad. | V. Comunid. [ Fugas
De Dotacion

- Inicial . 158 107 16 11 22 (1) —_

' De Ingresos 1970 | 18 3 2 1 12 1
De Ingresos 1971 19 | 10 - 1 7 1

| De Total Periodo 193 120 18 13 41 —

(1) 13 de ellas egresaron en 1970.
(2) 10 de ellag egresaron en el mismo afio 1970.
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En el rubro traslados figuran aquéllas pa-
cientes que fueron enviadas a los: servicios de
psiquiatria de los hospitales de Valparaiso (Sal-
vador) y de San Felipe, por tener en esas ciu-
dades el domicilio sus familiares, y las que se
destinaron a clinicas privadas que mantienen

convenios con el Hospital Psiquistrico de San-

| 3 "TABLA )
' RECUPERACION SOCIAL SEGUN PERIODO DE INGRESO

tiago, que son especialmente seleccionadas por
dichos establecimientos en funcién de su buena

. conducta y estado . fisico.

Respecto de las pacientes que se sefiala que
viven en la comunidad, este dato se encuentra
mis elaborado en la tabla N.° 3, que analiza-
1¢mos a continuacién.

Ne 3

DEPARTAMENTO 1. HOSPITAL PSIQUIATRICO 1970-1971

; - ' SANTIAGO - CHILE j

'

t

: . Podrian Vivir Ambos Grupos
Periodo de Ingreso Totales Viven Fuera Fuera (2) 1-2)
; ; | Ne % | N | % Ne %

Hasta el 31-XII-69 . 156 22 14,1 8 .| 244 60 385
Del 1°-I-70 al : _ '

31-XII-70 18 12 66,7 1 5,6 13 72,2
Del 19-1-71 al " , :

31-XII-71 ;| 19 7 36,8 6 31,6 13 68,4
Total ; - 193 41 21,2 45 233 86 44,6

Ea efecto, €l 21,29/ del total de las pacientes
(las ‘que se encontraban en el departamento al
micio del perfodo mds las que ingresaron en el
bienio sefialado) viven fuera del hospital al 31
de Diciembre de, 1971, casi todas con sus fami-
liares. Si consideramos el afio de ingreso, ve-
mos que esta proporcién es de 14,1 para aqué-
llas que se encontraban internadas al 31 de Di-
ciembre de 1969; de 66,7 para las que entraron
en el curso del afto 1970 y de 36,8 para las que
llegaron durants 1971. Al tomar en cuenta las
pacientes que se encontraban hospitalizadas pero
que podridn vivir fuera del establecimiento si
se contara con facilidades habitacionales y luga-
res protegidos de trabajo (23,39 del total),. los
porcentajes para los mismos periodos son: 24,4;
5,6; y 31,6 respectivamente, y si se suman ambos
grupos dan: 38;5; 72,2 y 68,4 por ciento (44:6%
para el total). Estas diferencias apuntan a una
mayor recuperabilidad de las pacientss con me-
ros de dos.afios de internacién. .-

b

En la tabla N.° 4 tenemos la distribucién
diagndstica porcentual de las pacientes de la
dotacién inicial que viven fuera, de las que po-
drian hacerlo si existiesen Ias condiciones ade-
cuadas y de ambos grupos. En el primer grupo
¢l porcentaje de esquizofrenia es muy similar
al existente en la dotacién inicial (ver tabla
N. 1), no ocurriendo lo mismo con la debili-
dad mental y oligofrenia en que es aproxima-
damente la mitad, desigualdad que se corrige
al considerar el segundo grupo; otro tanto ocu-
rre con la psicosis manfaco depresiva y la epi-
lepsia. Sumando ambos grupos se aprecia que
la esquizofrenia y parafrenia aumentan discre-
taments su representacién proporcional entre las
recuperadas mientras que el déficit intelectual,
la epilepsia y la psicosis paranoidea la dismi-
nuyen y el alcoholismo la mejora notoriamente.
Dadas las limitaciones metodoldgicas del pre-
sente trabajo no se estimé vilido analizar la
significacién estadistica. de estas diferencias.

j | :
}
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TABLA

N°¢ 4

DIS’IRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE PACIENTES DE DOTACION INICIAL
N . QUE VIVEN G PUEDEN VIVIR EN LA COMUNIDAD

PORCENTUAL . SOBRE TOTAL DIAGNOSTICO DEL GRUPO.
DEPARTAMENTO 1. HOSPITAL PSIQUIATRICO. XII-71

SANTIAGO - CHILE

Pueden Vﬁr '

Diagndéstico Viven Fuera Fuera Ambos Grupos

N¢ % Ne¢ % N¢ %
Esquizofrenia 12 54,5 23 60,5 35 58,3 ‘
Parafrenia , 1 45 2 53" 3 5,0
Psicosis Manfaco-
Depresiva - — 3 79 "3 50
Débil Mental y ‘ ' o
Oligofrenie: 2 9,1 7 184 g 15
Epilepsia : — — 3 7.9 3 5
Alcohiolismo 4 18,1 — -— 4 6,7
Personalidad Psi- ’ R
copéitica ‘ 1 45 — 1 1,6 1
Demencia i 45 — | 1 1.6 '
Sin Datos i " 45 — 1 18
Total 22 89,7 38 100,0 60 99,8

En la tabla N° 5 se analiza la distribucién
diagnéstica en los mismos grupos, pero los por-
centajes se han calculado sobre cada grupo
diagnéstico de la poblacién inicial. Cabe des-
tacar aqui la buena recuperacién de las esquizo-
frenias, que constituyen mds de la mitad de

TABLA

la- poblacién de los departamentos de “créni-
os” de los hospitales psiquitricos. En los de-
miés grupos diagnésticos, salvo el déficit inbe-
lectual y quizés la epilepsia, los grupos son muy
pequcfios como para sacar conclusiones que
permitan hacer generalizaciones,

Ne¢ 5

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO DE PACIENTES DE DOTACION INICIAL
QUE VIVEN O PUEDEN VIVIR EN LA COMUNIDAD.

PORCENTUAL SOBRE CADA DIAGNOSTICO DE DOTACION mICIAL.
DEPARTAMENTO 1. HOSPITAL PSIQUIATRICO. XII-1971.

SANTIAGO - CHILE

Pueden Vivir
Diagnéstico - N¢ Inicial Viven Fuera Fuera Ambos Grupos
Ne % Ne¢ % Ne¢ %

Bsquizofrenia 85 . 12 14,1 23 L2171 36 41,2

Deébil Mental y

Oligofrenia 29 2 69 7 24,1 9 31,0

Epilepsia 12 — 0,0 3 25,0 3 25,0
. Parafrenia 6 1 16,7 2 33,3 3 §0,0

Psicosis Ma- .

niaco Depresiva 8 —_ 0,0 3 37,5 31,5

Psicosis Para-

noidea 5 —_ 0,0 — 0,0 —_ 0,0

Alcoholismo 5 80,0 _— 0,0 4 80,0

Demencia . 4 1 25,0 — 0,0 1 25,0

Personalidad ' 1 50,0

Psicopética s ) 2 50,0 —_— 0,0

8in Datos - b S N — - 1 - 3

Total T 156 22 141 | 38 24,4 60 385
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2.— ASPECTOS CUALITATIVOS

La evaluacién cualitativa hay. que referirla a
tres aspectos que me parecen importantes y
que son: :

a) La realidad de 1a vida de las pacientes que
viven fuera del hospital.

b) La realidad de la vida de las pacientes que
contindlan viviendo en el departamento.

c) La realidad de la vida del personal auxiliar!

de enfermeria en su tiempo laboral y sus

relaciones con las pacientes. '

Acerca del primér grupo-s2 tuvo informacién:
por las visitas periédicas que las asistente social
realizaba al hogar de ellas; por su asistencia all
Departamento 1 ya sea con cardcter’ de visita
o para buscar medicacién y eventual control mé-
dico; por la informacién de famxharcs que so-
lian acompanarlas. | '

A dichas pacientes se las notaba contcntas,
felices de estar viviendo afuera.y de ser acep-
tadas por sus familiares; manifestaban preferir
la vida que ahora llevaban a continuar
en . el Departamento, pese a los notorios
cambios introducidos. Los familiares se decla-
raban igualmente satisfechos y aceptaban man-
tener a sus enfermas con ellos, sin que insis-
tieran en su hospitalizacién y sin que tampoco
se quejaran de que su presencia en el hogar
representara un factor de tensién que alterase
la vida familiar; estaban si concientes de poder
contar en cualquier momento con el apoyo y
ayuda de nuestros servicios.

:Al segundo grupo, que continuaba viviendo |

en ¢l Departamento, se le veia tranquilo y apa-
cible, alegre en general, con espiritu de cola-
boracién y de pertenencia a una comunidad.
Apreciaban el trato personal que se les daba y
eg amplio grado de libertad de que disponian
Se habia produc1do en contraste con la situa-
cibén preexistente, un. r:surglr «del cardcter de
persona, incluso en aquellas més deterioradas, y
hiabfa un ciérto 4mbito que posibilitaba fa rea-
lizacién personal.

iEn lo que respecta al personal auxiliar, tam-
bién su vida habia cambiado notoriamente. Ya
nbp vivian en un ambiente tensc y frustrante
siho que, por el contrario, la vida y las rela-
ciones con las pacientes se habian tornado apa-
cibles, —gratas, fruto de satisfacciones personales.
De esto se daban especial cuenta cuando les
tocaba visitar otros departamentos del hospital

que continfian manteniendo el antiguo sistema
asilar,

Me parece que estas p0cas pmceladas bas-
tan para formarse una idea aproximada del cam-
bio francamente positive ‘en la calidad de la
vida, cambio que es dificil de cuantificar pero
cuya importancia es necesario subrayar frente
a la relevancia: exagerada que suele darse a los
aspectos cuantitativos de la evaluacién.

3.— DISCUSION

Los antecedentes y resultados expuestos en las
dos partes de que consta este trabajo permiten
aseverar que ch nuestro medio es p051blc reali-
zar con éxito rchabxhtacxon en los pacientes men-
tales |“cropicos’l, pese a las condiciones de extre-
ma pobreza en que se desenvuelve Ja asxstcncu

_ pmqqxamca ;

Se'ha podido establecer, al hablar dc la eva-

* laacion cuantitptiva, que es posible traducir este

éxito en una dlsmmucmn de la dotacién de pa-
cientes “crénicas” hospitalizadas, con la con-
siguiente liberacién de recursos cama. Es asi
como. se mostré que se puede disminuir en un
14,1%, la poblacién inicial al reintegrar las en-
fermas a la comunidad(en especial a sus fami-
lias) y que si se dispusiera de recursos de:re-
habilitacién extra-hospitalaria (hogares protegi-
dos, talleres protegidos, etc.), este porccnta]c

podria aumentar al 38,5%.

Si se considera que en el perfodo de dos afios
analizado la tasa.de mortalidad fue de 10,259,

. se tiene que al sumar los resultados de la re-

habilitacién con la alta mortalidad esperada en
este tipo de pacientes, se ha producido una libe-
racién del 20,35%, de las camas disponibles ini-
cialmente, la que ficilmente pueds subir al
48,75%. zlomo la situacion de este dcpartamcmao
ro diferfa gran cosa de'los demds de este tipo
del Hospital P81qu1atr1co de Santiago, se puedc
estimar que haciendo un serio esfuerzo e i-
version en rehabilitaciénise podrfa disminuir, en
un perfodo prudencial de txempo, a la mitad lfa
poblacién de Pnfermas Fcrénicas” de cstc cst:‘\-
blecimiento asistencial.

Lo anﬁenormentc sen#lado cobra una mayci
importaricia si se considera que:

1.° Dada la escasez fe cama de pﬂqunatria

;ex1stente en el pais (alrededor de un 0,5 par
i mil habigantes), inmovilizar una cama de “cré-

nicos” equivale a mmovdlzar una cama de “agy-

"dos” o de urgencia, por ser las primeras las
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que posibilitan en buena medida la disponibili-
dad de las otras.

2% Se ha logrado con una muy baja dota-
<ién de camas psiquidtricas por mil habltantves,
lo que seguramente significa que nuestros “cré-
nicos” deben presentar un deterioro mayor ‘que
los de aquellos paises que disponzn de mds re-
‘cursos hospitalarios para lograr ser internados

“definitivamente”.

ben ser mejores,

Otra suerte de consideraciones surgen al ana-
lizar la tabla N.° 3. En efecto, se apneaa que
€' pronéstico, en cuanto a recuperacién social
se refiere, es francamente mejor en las pacientes
que ingresaron al departamento 1 en los afos
1970 y 1971 (alrededor de 70%, de recuperados)
que en aquellas que se encontraban hospitaliza-
dus al 31~ de»Diciembre de 1969 (38,5% de re-
cupzradas). Esto es de especxal significacion si
se considera que -la mayoria de las enfermas
de 13" dotacién inicial llevaban varios afos hos-
p!talwadas (prOmedlo 14,5 afios) y-en su in-
‘mensa mayorfa 1o se habjan’ beneficiado de los
avances de la psicofarmacologia, mientras qug
las -legadas después de 'este periodo lo habfan
hecho presumiblemente una- vez agotados todos
los recursos terapéuticos modernos y cuando los
médicos tratantzs las habfan calificado de irre-
cuperables; es decir, no se trata de poblaciones
estrictamente comparables y es en cierto modo
licito sostener que el segundo grupo es de peor
pronéstico. Sin embargo, con ¢l sélo agregado
de medidas rehabilitativas este segundo grupo
mostré una tasa de recuperacién mucho mayor.

iComo explicar esta situacién?

Creemos que es una evidencia del profundo
impacto de la rchabilitacién en la recuperacién
de los enfermos mentales que, en asociacién
con un uso adecuado de los psicofirmacos, de-
muestra una accién tan incisiva. Su mayor im-
pacto en los pacientes con dos o menos afios
de hospitalizacién que en las de estadia mis
larga en estos departamentos terminales apunta
a que la efectividad de la rehabilitacién es ma-
yor cuando ésta se intenta mds precozmente
en el curso de la enfermedad, antes, nos parece,
que se aiiada al deterioro propiamente mérbido
el deterioro producto de una situacién asilar
sin horizontes ni incentivos.

La diferencia en'la tasa de recuperacién so-
cial, traducida en el vivir fuera, de las pacientes
ingresadas en el afie 1970 (66,7%/) con las que
lo hicieron en 1971 (36,8%,) posiblemente apun-
ta a que el proceso rehabilitativo requiere de
un cierto tiempo para completarse. En efecto, si

Todo hace suponer que én -
‘pacientes menos deteriorados los rnﬁsult,ados de-.

" afiadimos ‘en las del afio 1971 las que estdn “lis-

tas” para vivir fuera a las que ya lo hacen, el
porcentaje de éxito se torna similar al del grupo
del afio 1970 (72,25,) ya que sube al 68,4,

Pensadas las cosas en esta perspectiva, . nos
parecc evidente que no se justifica el pesimismo
terapéutico de Jos psiquiatras antes de haber
hecho un uso intensivo de la rehabilitacién que
se muestra como tan manifiestamente efectiva.
En este contexto conviene también. sefialar lo
dificil que es separar en salud mental lo tera-
péutico de lo rehabilitativo, toda vez que ve-
mos que las medidas de esta Gltima {ndole tie-
nen ademds carictsr de tratamiento.

Igualmente es importante insistir en que no

se justifica 'de ningiin modo el abandono casi

total en que son dejados los pacientes mentales
enviados a secciones de “crénicos”. En efecto,
nos parece que €l presente trabajo deja en clafo
que no es posible darles el sello de irrecupera-
bles, y que una inversién de tiempo médico 'y
en recursos de rehabilitacién es altamente redi-
tuadora no sélo al obtener la liberacién de re-
cursos hospitalarios sino que también- al per-
mitir una adecuada calidad de vida, a la que
tienen “derecho por -su caricter de persona, —
aunque tuvieran que continuar de por vida en
este tipo de establecimientos asistenciales.

Por ultimo, queremos seiialar que en una po-
litica moderna de atencién progresiva en salud
mental serd posible evitar casi completamente,
sino del todo, 1a presencia de estas condiciones
terminales en los enfermos mentales, la que si
sz une a la reactivacién de los departamentos
u hospitales de “crénicos” nos obligard a con-
siderar la eventual desaparicién, a mediano o
largo plazo, de los hospitales psiquidtricos, al
menos como estan concebidos en la actualidad.

4.— RESUMEN

Se relata la experiencia del autor en la re-
habilitacién de enfermos mentales del sexo fe-
menino en un departamento de “crénicos” del
Hospital Psiquidtrico de Santiago. Se muestra
como ésta es posible y produce frutos que se
traducen en la humanizacién de la vida en
estos lugarss y en la liberacién de camas de
psiquiatria al recuperar socialmente a numero-
sas pacientes. Se seflala, ademdas, que en una
politica de atencién progresiva en salud mental
dzbe preverse la eventual desaparicién o trans-
formacién de los hospitales psiquidtricos tra-
dicionales,
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