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SUMMARY

Introduction
The World Health Organization (WHO) made a major shift on the
outcomes of illness, diseases, and interventions from clinical indicators
to those related with levels of functioning and disability, as well as the
possibility to determine areas of improvement on a case-by-case basis.

Along with this theoretical approach, a new instrument was
proposed to WHO members: the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). The instrument is flexible,
easy to apply in different clinical scenarios (it is not attached to a
cluster of diseases), culturally adapted in several languages, and
complementary to clinical and para-clinical information.

In psychiatry, the use of the ICF may be highly valuable to
establish the preserved areas of functioning as well as the most salient
disabilities to formulate a proper case management, and then, to
plan adequate public policies.

This report includes the results of an evaluation of functioning,
disability and heath dimensions, along with the psychometric
properties of the ICF checklist, among people with severe and
persistent mental disorders that have been institutionalized in a
psychiatric hospital in the State of Jalisco, Mexico.

Method

Subjects: Inmates of a 50 year old psychiatric facility, dependent
from the Mental Health Institute of Jalisco (SALME), within the frame
of the Ministry of Health of the State of Jalisco in Mexico. This facility
is divided in acute wards, were patients are hospitalized in acute
phases of severe and persistent mental disorders, and «permanent»
wards which have existed since the origins of the hospital and became
a place where people were abandoned and finally stayed
institutionalized under the State “s support and supervision. The later
population was included in this evaluation.

Measures: A psychiatrist (AM), previously trained on the
administration of the ICF, supervised the evaluation of: 1) the
«Activities and Participation» domains of the Short list of ICF
proposed by WHO (AP-ICF); 2) The American Psychiatric
Association’s Global Assessment of Functionality Scale (GAF); and

3) The Life Skills Profile(LKP).

Articulo original

Results
Atotal sample of 205 subjects was included; they were 64.9% males,
with a mean age of 40.28+14.39 years old. The mean hospitalization
time was 18.04+10.29 years.

Psychiatric diagnosis distribution was: severe mental retardation
(MR) (29.8%); moderate MR (15.6%), residual or undifferentiated
schizophrenia (8.3%), and paranoid schizophrenia (7.8%).

A concurrent physical illness was identified in 48.8% (n=112)
of the subjects. Salient health problems were: epilepsy (n=47,22.9%),
chronic obstructive pulmonary disease (n=6, 2.9%), diabetes (n=5,
2.4%), and systemic arterial hypertension (n= 4, 2%).

AP-ICF validity and reliability: Correlations between AP-ICF
domains and GAF were all moderate (between -.51 to -.71), negative
and statistically significant.

Cronbach s alphas were as follows: a) Learning and applying
knowledge: .85 for the first qualifier, and .89 for the second; b)
General tasks and demands: .90 and .92; ¢) Communication: .93
for both qualifiers; d) Movement: .78 for the first qualifier, and .89
for second qualifier; e) Self Care: .94 and .96; f) Domestic Life Areas:
.91 and .95; g) Interpersonal Interactions: .79 and .91; h) Major Life
Areas: .59 and .70; i) Community, Social and Civic Life: .75 and .72.

Functionality and disability among institutionalized patients:
In the Global Assessment of Functioning measure, subjects distribution
belonging to punctuations ranges were: 31-40 points(n=54, 26.3%);
11-20 points (22.9%,n=47); 21-30 points (21%,n=43); 41-50 points
(14.6%,n=30); 51-60 points (11.2%, n=23); 61-70 points (2.9%,
n=6), and 1% felled in the «<more than 71 points» range.

On the Life Skills Profile (LSP), means and standard deviations
were as follows: a) Self Care: row score= 19.85 + 3.42, percentage
transformation= 49.64% + 8.56; b) Social Communication: row score=
16.70+3.42, percentage transformation= 41.76% + 9.39; c)
Communication with contact: row score= 14.00 + 2.60, percentage
transformation= 58.35% + 10.85; d) Communication without contact:
row score= 9.39 +2.47, percentage transformation= 39.12% + 10.30;
e) Autonomy Life: row score= 11.87+1.89, percentage
transformation= 42.40% * 6.76.

Major «activities and participation» (ICF) dysfunction domains
were as follows: Community, social and civic life, Domestic life areas,
Interpersonal interactions, and Major life areas.
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For the first qualifier, mean row scores and percentage transfor-
mations for all activities and participation domains were: a) Learning
& applying knowledge: 14.66 + 5.40, 61.09% + 22.5; b) General
Tasks and demands: 4.78 £2.6, 59.75% * 33.22; c) Communication:
8.88 * 6.4, 44.43% + 32.35; d) Movement: 2.63 * 3.8, 10.99% *
15.89; e) Self Care: 9.21 + 8.5, 28.79% + 26.73; f) Inter-
personal Life Interactions: 20.06 + 5.7, 71.67% + 20.41; g) Major Life
Areas: 15.15 + 6.5, 63.15% + 27.08; h) Community, Social & Civic
Life: 17.42 £2.7,87.10% + 13.86.

For the second qualifier, mean row scores and percentage
transformations for all activities and participation domains were:
a) Learning & applying knowledge:12.34 + 5.8, 51.44% + 24.33;
b) General Tasks and demands: 3.91 +2.63, 48.90% + 32.96; c) Com-
munication: 7.36 £ 6.21,36.82% +31.07; d) Movement: 2.24 +3.58,
9.34% + 14.93; e) Self Care: 5.80 + 7.15, 18.12% * 22.37; f)
Interpersonal Life Interactions: 16.88 +7.49, 52.77% = 23.40; g) Major
Life Areas: 13.5 + 7.18, 56.25% * 29.92; h) Community, Social &
Civic Life: 14.29 +5.11, 71.48% + 25.58.

Conclusions
In this study we identified three mayor groups of institutionalized
patients, with different needs of attention.

First, a group of people with severe disability, that do not require
a permanent psychiatric hospitalization supervision and could benefit
from treatment and increase quality of life in other kind community
care facilities.

A major second group (around 70% of patients) that are
theoretically candidates for community rehabilitation and social
reinsertion, in whom there is no scientific argument to justify their
institutionalization in a psychiatric hospital. Reasons for this reality
are to be explored in further social and service history implementation.

Athird subgroup of patients had been hospitalized many years,
and for them, given the need of constant supervision is necessary
and an alternative permanent assistance may be granted, but the
psychiatric hospital is not the facility designated for them.

Functioning and disability evaluation of persons with severe and
persistent mental disorders that are institutionalized in the Mental
Health Institute of Jalisco, Mexico, was useful to motivate and develop
local communitarian psychiatric rehabilitation facilities and programs.

Finally, we suggest that «Activity and participation» domains of
ICF checklist are a valid and reliable tool to evaluate Mexican
psychiatric patients.

Key words: Functioning, disability, health, severe mental disorders,
health services.

RESUMEN

Introduccién

En este reporte se presentan los resultados de la evaluacién de
funcionalidad, discapacidad y estado de salud de las personas con
trastornos mentales graves y persistentes que se encuentran asiladas
en el Centro de Atencién Integral en Salud Mental de Estancia Pro-
longada (CAISAME-EP) del Instituto Jalisciense de Salud Mental
(SALME), la instancia de la Secretaria de Salud del Estado de Jalisco
que se encarga de la atencién psiquidtrica de la entidad.

El estudio se llevé a cabo para impulsar el desarrollo de politicas
y programas de atencién en salud mental locales que puedan elevar

el estatus funcional y el bienestar vital de estos individuos.
Adicionalmente se proporcionan los primeros datos de validez y
confiabilidad, en poblacién mexicana con trastornos mentales graves
y persistentes, de la versién en espafiol del apartado de «actividades
y participacién» de la lista corta de cotejo de la CIF.

Método
Los pacientes hospitalizados en los pabellones de la institucién de-
nominados «de estancia permanente» fueron evaluados con base
en: 1. el apartado de «Actividades y Participaciény» de la lista corta
de cotejo de la CIF (AP-LC-CIF); 2. la Escala de Evaluacién de la
Actividad Global (EEAG) y 3. el Perfil de Habilidades de la Vida Co-
tidiana (PHVC).

Resultados

De un total de 205 usuarios, el 64.9% eran de sexo masculino. Te-
nian una edad promedio de 40.28+14.39 afios y se encontraban
hospitalizados hacia 18.04+10.29 afos. El diagndstico mds frecuente
fue el retraso mental severo (29.8%), le sigui6 el moderado (15.6%),
la esquizofrenia residual e indiferenciada (8.3%), y la esquizofrenia
paranoide (7.8%). El 48.8% de la muestra presenté alguna otra en-
fermedad fisica (n=102).

La mayoria de los usuarios tuvieron entre 31y 40 de puntuacién
en la EEAG (n=54, 26.3%); el drea de mayor deterioro en actividades
de la vida cotidiana (PHVC) fue la relativa al contacto social
interpersonal, seguida de la de autocuidado; y los dominios del AP-
LC-CIF con mayor disfuncién fueron: vida comunitaria, social y civica;
vida doméstica; interacciones y relaciones interpersonales, y dreas
principales de la vida.

Conclusiones

Se identificaron tres grandes grupos de pacientes con enfermedades
mentales graves y persistentes asilados en el Estado de Jalisco, Méxi-
co; con necesidades de atencién diferentes entre si. Por una parte,
existe un alto porcentaje de usuarios con retraso mental pronuncia-
do que no requiere de atencién psiquidtrica continua bajo una nor-
ma hospitalaria costosa, sino cuidados en un ambiente protegido
que no sea un hospital psiquidtrico. Por otro lado, prdcticamente un
70% de los pacientes asilados en la institucién es tedricamente sus-
ceptible de rehabilitacién comunitaria y no hay razén que justifique
que vivan en un hospital psiquidtrico. Sin embargo, un tercer grupo
de pacientes, que constituye ademds un altisimo porcentaje, ha es-
tado asilado ahi durante muchos afos lo que implica sumar a las
tareas para implementar un sistema de rehabilitacién comunitaria,
un proceso de desinstitucionalizacién psiquidtrica.

La presente evaluacién de la discapacidad y la funcionalidad
de la poblacién asilada en la institucién fue de utilidad para al
menos dos asuntos. En primer lugar, para demostrar la adecuacién
del apartado de actividades y participacién la CIF para evaluar a
la poblacién psiquidtrica con trastornos mentales graves. Y en
segundo lugar, para impulsar la planeacién y desarrollo de
instancias y programas de rehabilitacién psiquidtrica comunitaria
en la entidad. Idealmente, éstos deberdn implementarse resolviendo
las necesidades de capacitacién especifica del personal, asi como
el estigma y discriminacién que asecha a estos pacientes y sus
familias.

Palabras clave: Funcionalidad, discapacidad, estado de salud, tras-
torno mental grave, servicios de salud.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con su re-
ciente lanzamiento de la Clasificacion Internacional de
Funcionalidad, Discapacidad y Salud (CIF)! demuestra que
las ciencias de la salud publica procuran la superacion del
abordaje médico tradicional, sin necesidad de eliminarlo.
Desde esta perspectiva, laenfermedad en general (y la men-
tal en lo particular) no puede ser entendida sélo como la
presencia de sintomas fisicos, debe tomarse en cuenta tam-
bién el grado de discapacidad y funcionalidad asociado a
los mismos.

El concepto de discapacidad vs. funcionalidad hace re-
ferencia, desde el punto de vista legal y clinico, a un nivel
de dafio funcional suficiente para impedir la mayoria de
las actividades de la vida diaria. El grado de discapacidad
y funcionalidad de una persona no depende solamente de
la presencia de sintomas fisicos 0 mentales; se relaciona
también con las barreras o facilitadores medioambientales
ante una enfermedad determinada. Asi, las personas que
tienen una enfermedad y grado de discapacidad especifico
pueden verse favorecidas no sélo por intervenciones diri-
gidas a disminuir sus sintomas, sino también por aquellas
disefiadas para prevenir y/o modificar el deterioro funcio-
nal y las barreras del contexto.

Por definicién, los trastornos mentales conllevan su-
frimiento y deterioro funcional.? La mayoria de los estu-
dios al respecto han comparado el dafio funcional de los
pacientes con un trastorno mental y aquellos que padecen
enfermedades fisicas. Asi, por ejemplo, el Outcome Study
demostr6 que la depresién mayor, en comparacién con
otras condiciones médicas, estd asociada con altos niveles
de disfuncion social.® Una evidencia adicional sustenta que
esto ocurre también en otros trastornos mentales, sobre todo
en los graves y persistentes.*’ Estos Gltimos son sin duda
aquellos a los que se asocian con mas frecuencia barreras
ambientales producto del estigma social,® que poco o nada
se reducen mediante los enfoques de tratamiento asilares.

Aunque por el momento en muchos paises en vias de
desarrollo los sistemas de salud mental se concentran en la
detecciony el tratamiento de los sintomas del trastorno men-
tal —dada la deficiencia en la cobertura de la poblacién afec-
tada, y en virtud de que existen tratamientos efectivos para
estas quejas’- resulta relevante que al tiempo se dirijan es-
fuerzos para valorar y modificar el nivel de discapacidad y
funcionalidad asociado a los mismos. Esto permitira dispen-
sar intervenciones verdaderamente integrales y orientadas a
la calidad de vida de los pacientes y sus familias, como aque-
llas dirigidas a la rehabilitacion comunitaria vs. la asilar, en
el caso de los trastornos mentales graves y persistentes.

Este esfuerzo por llevar a cabo tratamientos comunita-
rios para las personas con trastornos mentales incapacitantes
y persistentes, conocido como reforma psiquiatrica, es un
enfoque reciente en México. Si bien es cierto que en algunos
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de sus Estados, como Hidalgo, se ha procurado la desinstitu-
cionalizacion de pacientes asilados en hospitales psiquiatri-
COs 0 «granjas», es Jalisco, en donde se efectud este estudio,
el Unico que cuenta con una red de servicios de salud men-
tal que posibilita la rehabilitacion comunitaria. Empero, es
necesario que se disponga también de un sistema efectivo
de operacion. Sin una forma adecuada de funcionamiento,
los edificios y servicios cerca de la comunidad no resolve-
rén las necesidades reales de sus usuarios.

En este reporte se presentan los resultados de la eva-
luacién de la funcionalidad, discapacidad y salud de las
personas con trastornos mentales graves y persistentes que
son atendidas en el Centro de Atencién Integral en Salud
Mental de Estancia Prolongada (CAISAME-EP), del Insti-
tuto Jalisciense de Salud Mental (SALME), de la Secretaria
de Salud del Estado de Jalisco, México; en el entendido de
que constituye un prerrequisito para la toma de decisiones
y la implementacion de los programas de rehabilitacion
locales que puedan elevar el estatus funcional y el bienes-
tar vital de estos individuos.

Adicionalmente se proporcionan los primeros datos
de validez y confiabilidad, en poblacién mexicana con tras-
tornos mentales graves y persistentes, de la version en es-
pafol del apartado de «actividades y participacion» de la
lista corta de cotejo de la Clasificacion Internacional de
Funcionalidad, Discapacidad y Salud (CIF) propuesta por
la OMS. Asi, por ejemplo, Nieto et al.2? sefialan que aplica-
ron por primera vez en Espafia el modelo biopsicosocial
de la CIF como metodologia para el estudio de la depre-
sion en atencién primaria.

Aunque la CIF no es un instrumento, se han desarrolla-
do métodos de evaluacion basados en la misma, como la
ultima versién de la WHODAS, o las listas de cotejo ad hoc,
que bien pueden responderse con base en escalas tipo Likert
para expresar el nivel de discapacidad/funcionalidad por
dominio de interés; y por medio de al menos los dos prime-
ros calificadores de la CIF. Esto servira para denotar, con la
diferencia entre ambos calificadores, las barreras ambienta-
les que implica la hospitalizacion prolongada y las ventajas
que supondria un modelo de atenciéon comunitaria.

METODO

Sujetos

Se incluy6 a la totalidad de los pacientes hospitalizados
(n=205) en los pabellones denominados «de estancia perma-
nente» del Centro de Atencidn Integral en Salud Mental de
Estancia Prolongada del Instituto Jalisciense de Salud Men-
tal, que es la instancia de asistencia publica en materia de
salud mental para el Estado de Jalisco, México. Asi, se eva-
luaron sélo a los usuarios considerados como «asilados» en
esta institucion.
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Instrumentos

La evaluacién de la discapacidad y funcionalidad se llevé a
cabo con base en tres instrumentos: 1. el apartado de «Acti-
vidades y Participacion» de la lista corta de cotejo de la CIF
(AP-LC-CIF), 2. la Escala de Evaluacion de la Actividad Glo-
bal (EEAG) y 3. el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidia-
na (PHVC), en virtud de que las dos primeras son medidas
Utiles para comparar a nuestra poblacién con otras que pa-
decen diferentes enfermedades fisicas y mentales; asi como
para obtener un panorama general que permita la planeacion
de servicios de salud mental. Por su parte, la tltima medi-
da, en tanto que especifica para esquizofrenia, resulta ma-
yormente sensible a los cambios clinicos y posibilita enton-
ces una evaluacion mas precisa del impacto de los progra-
mas de rehabilitacién que se implementen en un futuro.

La lista corta de cotejo de la Clasificacion Internacio-
nal de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) es una
forma breve de chequeo de la CIF! disefiada por la OMS
para evaluar 169 categorias sobresalientes (de un universo
de 1494). Al igual que la CIF, la lista esta integrada por
cuatro apartados principales: 1. Funciones y estructuras
corporales. 2. Actividades y participacion. 3. Factores am-
bientales. 4. Factores personales. Estos apartados contie-
nen, a su vez, diferentes categorias con varios dominios
que pueden evaluarse en tres ocasiones con base en una
escala de cinco puntos (de 0 a 4), para obtener tres «califi-
cadores». El primero de ellos informa de la funcionalidad
del paciente (si hace o no el dominio). Por su parte, el se-
gundo calificador expresa la capacidad del paciente (si
podria hacer o no el dominio sin ayuda). Finalmente, el
tercer calificador nos habla de la funcionalidad respecto al
dominio «con ayuda de otro(s)».

Esta lista de cotejo se encuentra disponible gratuita-
mente en la pagina electrénica de la OMS. Empero, es im-
portante tomar en cuenta que para llevar a cabo esta clasi-
ficacion resulta indispensable un entrenamiento previo y
contar con un amplio conocimiento y experiencia clinica
en la condicion a evaluar.

En el presente estudio se utilizé Unicamente el apartado
de «Actividades y participacion» de esta lista corta de cotejo
de la CIF (AP-LC-CIF), en virtud de que no es adecuado eva-
luar con la integridad de la CIF a todas las poblaciones clini-
cas. En el caso de los trastornos mentales graves y persisten-
tes, las «Funciones y estructuras» se miden mejor con otros
instrumentos especificos. Ademas, se considerd innecesario
evaluar los «Factores ambientales» que conforman la dimen-
sién de «Factores contextuales», debido a que todas las per-
sonas se encuentran en un mismo ambiente (hospitalario).
Se opt6 por calificar el grado de disfuncién, con lo que, a
mayor puntuacién existe un mayor deterioro en el area o
dominio evaluados. Los dominios incluidos en este estudio
son: aprendiendo y aplicando conocimiento; tareas y deman-
das generales; comunicacién; movilidad; autocuidado; vida

70

doméstica; interacciones y relaciones interpersonales; areas
principales de la vida, y vida comunitaria, social y civica. Se
utilizaron los primeros dos calificadores: funcionalidad y ca-
pacidad (sin ayuda).

La Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG),
que se incluye en las clasificaciones de trastornos mentales
de la Asociacion Psiquiatrica Americana para completar el
EJE V de diagndstico multiaxial® fue disefiada para que un
clinico experimentado evalue el nivel general de actividad
de un paciente con base en una escala de 100 puntos, en la
cual una mayor puntuacion denota un mejor funcionamien-
to. Se toma en cuenta Unicamente la actividad psicosocial y
laboral y no deben incluirse alteraciones de la actividad de-
bidas a limitaciones fisicas 0 ambientales. En la mayoria de
los casos las evaluaciones se refieren al periodo actual (es
decir, al nivel de actividad en el momento de la evaluacion),
pues con esto se refleja la necesidad de atencién; pero puede
complementarse evaluando otros periodos de tiempo inclu-
yendo el del alta hospitalaria. En cualquier caso goza de evi-
dencia de validez y confiabilidad.*"*?

El Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana (PHVC) es
una medida desarrollada por Rosen et al.® para evaluar la
discapacidad especificamente en personas con esquizofrenia.
Consta de 39 reactivos que cubren las dimensiones relevantes
de la discapacidad que son independientes del estado sinto-
matico del paciente. Da por resultado puntuaciones en cinco
subescalas y una total. Entre mas bajas sean éstas mayor es la
discapacidad. Las subescalas son: Autocuidado, Comporta-
miento social interpersonal, Comunicaciéon con contacto so-
cial, Comportamiento social no personal y Vida autbnoma.
La puntuacion total de la escala es el producto de la suma de
todos los reactivos, que se contestan en una escala tipo Likert
de cuatro puntos. Esta medida ha demostrado validez y
confiabilidad en la evaluacién de pacientes con trastornos
mentales cronicos, tanto en el caso de la versién original,*
como en el de la traduccién al espafiol que aqui se empled.’®

Finalmente, el diagnostico psiquiatrico y las caracte-
risticas clinicas y sociodemogréficas se anotaron en la for-
ma ad hoc, optandose por los datos con mayor estabilidad
en el expediente clinico del paciente.

Procedimiento

La evaluacién corrié a cargo de uno de los autores (RM,
médico especializado en psiquiatria) y dos residentes de
psiquiatria de segundo afio previamente capacitados en la
administracion de los instrumentos (ver la seccion de agra-
decimientos). Toda la evaluacién fue a juicio del clinico,
por lo que independientemente del estado mental en que
los sujetos se encontraban, se obtuvo en su totalidad y se
considera confiable (apartado de instrumentos).

Los datos se capturaron y analizaron en SPSS-X, para
PC. Como medidas descriptivas se emplearon la media, la
desviacién estandar y el rango para variables continuas, y
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la frecuencia y el porcentaje para las categoéricas. Para cal-
cular la validez y la confiabilidad entre la AP-LC-CIF se
opto por pruebas de correlacion de Pearson con la EEAG,
asi como por el calculo de coeficientes alpha de Cronbach
para los diferentes dominios de la lista.

RESULTADOS

Se evalu6 a un total de 205 pacientes. En el cuadro 1 se pre-
sentan sus caracteristicas sociodemogréficas y clinicas. Des-
taca que la mayoria eran hombres (64.9%), solteros(as)
(89.3%), con un promedio de edad de 40.28+14.39 afios y
una escolaridad de 1.89+3.59 afios. Poco més del 60% no
tenia empleo ni contacto con ningUn familiar, y practica-
mente la mitad presenté alguna enfermedad fisica (48.8%).
El promedio de afios de hospitalizacion en la institucion fue
de 18.04+10.29. El 45.9% son originarios del Estado de Jalis-
co y el resto de otros Estados de la Republica Mexicana.
Los diagnosticos psiquiatricos de la poblacion estudia-
da pueden agruparse en cuatro categorias de acuerdo a su
forma de presentacion y tiempo de evolucion: 1. trastorno
intermitente, 2. crénico estable, 3. crénico degenerativo, y
4. del desarrollo. Més de la mitad de los pacientes presento
uno de tipo «crénico estable» (n=118, 57.6%), y casi una
cuarta parte uno «crénico degenerativo» (n=50, 24.4%). El
diagnostico mas frecuente es el de retraso mental severo
(29.8%), le sigue el moderado (15.6%), la esquizofrenia re-
sidual (8.3%), la indiferenciada (8.3%) y la paranoide (7.8%).
En relacion a las caracteristicas psicométricas de la lista
de cotejo empleada, vale la pena sefialar que, tal como se
esperaba, las correlaciones entre la AP-LC-CIF y la EEAG
fueron todas negativas, moderadas (superiores a .50) y esta-
disticamente significativas (p<.01) (cuadro 2). Adicionalmen-
te, los coeficientes alpha de Cronbach fueron altos lo que
sugiere estabilidad temporal de la evaluacién (cuadro 3).
En el cuadro 4 se describen las puntuaciones obtenidas
en las diferentes mediciones de funcionalidad y discapaci-
dad. Para la EEAG se incluyen el promedio general y la fre-
cuencia de casos por percentiles. En el caso del PHVC y de
los dominios de AP-LC-CIF se opt6 por anotar las puntua-
ciones brutas para hacer posible la comparacion con otras
poblaciones, y una conversion a escala de 100 puntos que
facilita el analisis intragrupo, pues las puntuaciones posi-
bles para cada subescala y dominio varian en virtud de la
diferencia en el namero de reactivos que las componen.
Como puede observarse, la mayoria de los usuarios
obtuvo entre 31y 40 de puntuacion en la EEAG (n=54, 26.3%);
el area de mayor deterioro en actividades de la vida cotidia-
na (PHVC) es la relativa al contacto social interpersonal, se-
guida de la de autocuidado; y los dominios del AP-LC-CIF
con mayor disfuncién son: vida comunitaria, social y civica;
vida doméstica; interacciones y relaciones interpersonales y
areas principales de la vida (grafica 1).
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DISCUSION

La poblacion sujeta a estudio posee las caracteristicas
sociodemograéficas y clinicas de los usuarios asilados en ins-
tituciones psiquiatricas de los paises en vias de desarrollo
en general y de México en particular.'® Se trata de hombres
y mujeres en un rango heterogéneo de edad, con muy baja
escolaridad, sin pareja, con poco o nulo apoyo familiar y
con problemas de salud fisica importantes. Esto plantea re-
tos especiales para el logro de programas de rehabilitacién
adaptados y sensibles a nuestro contexto econémico y so-
cial, en donde se suman carencias que van desde recursos

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de usuarios
con trastornos mentales graves asilados en Jalisco, México®

Medidas descriptivas

Variable n,%/Media+DS$(rango)
Género
Masculino 133 64.9%
Femenino 72 35.1%
Edad 40.28+14.3(16-80)
Escolaridad 1.89+3.59(0-17)
Estado civil
Solteros(as) 183 89.3%
Casados(as) 10 4.9%
Viudos(as) 1 0.5%
Participacién de pareja 3 1.5%
Visita de familiares® 63 30.7%
Visita de hermanos 21 10.2%
Visita de la madre 14 6.8%
Visita de ambos padres 7 3.4%
Lugar de procedencia®
Jalisco 94 45.9%
Michoacdn 9 4.4%
Zacatecas 6 2.9%
Distrito Federal 4 2.0%
Condicién laboral
Sin empleo 132 64.4%
Subempleo 39 19.0%

Afos de hospitalizacién 18.04£10.29(1-43)

Diagnéstico psiquidtrico principal

Retraso mental severo 61 29.8%
Retraso mental moderado 32 15.6%
Esquizofrenia residual 17 8.3%
Esquizofrenia indiferenciada 17 8.3%
Esquizofrenia paranoide 16 7.8%
Esquizofrenia desorganizada 10 4.9%
Trastorno psicético secundario 5 2.4%
A enfermedad médica

Autismo 4 2.0%
Orgdnico de personalidad 4 2.0%
Esquizoafectivo 2 1.0%
Psicético por abuso de sustancias 2 1.0%
Trastorno ideas delirantes 1 5%
Psicético no especificado 34 16.5%

Condicién médica®

Sin enfermedad fisica 75 36.6%
Epilepsia 47 22.9%
EPOC 6 2.9%
Diabetes 5 2.4%
HAS 4 2.0%

° Los sujetos de los que no se dispone algin dato fueron excluidos del
célculo de porcentajes de la variable en cuestién; y algunos se incluyeron en
mds de una categoria diagnéstica. © Se incluyen solamente las categorias
mds frecuentes.
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Cuadro 2. Correlacién entre actividad/participacién y la actividad global

Indice de

Dominios del apartado de «actividades corre-  Correlacién EEAG® EEAG
lacién y participacién» de la lista corta CIF Primer calificador’ Segundo calificador®
* Aprendiendo y aplicando conocimiento -.51, p<.01 -.59, p<.01
* Tareas y demandas generales -.62, p<.01 -.65, p<.01
* Comunicacién -.72, p<.01 -.71, p<.01
* Movilidad -.59, p<.01 -.55, p<.01
* Autocuidado -.68, p<.01 -.66, p<.01
* Vida doméstica -.61, p<.01 -.65, p<.01
* Interacciones y relaciones interpersonales -.67, p<.01 -.69, p<.01
* Areas principales de la vida -.54, p<.01 -.54, p<.01
* Vida comunitaria, social y civica -.67, p<.01 -.60, p<.01

“ Puntuacién total en la Escala de Evaluacién de la Actividad Global.

® Primer calificador del Apartado de actividades y participacién de la lista corta de cotejo de la Clasificacién
Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Estado de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.
¢ Segundo calificador del Apartado de actividades y participacién de la lista corta de cotejo de la Clasificacién
Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Estado de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.

humanos altamente capacitados en programas de rehabili-
tacién comunitaria, hasta posibilidades de financiamiento
de hogares en la comunidad, como son los seguros de des-
empleo y/o discapacidad. Sin duda, tal como sugieren Lelliot
et al.,'” la planificacion de los servicios de salud para pa-
cientes con trastornos mentales graves y persistentes debe
contemplar tanto los aspectos técnicos-profesionales y ad-
ministrativos como las peculiaridades locales, los recursos
existentes y las necesidades no cubiertas en cada territorio.

En relacién al nivel de funcionalidad y discapacidad,
en este estudio se identificaron tres grandes grupos de pa-
cientes con trastornos mentales graves y persistentes asilados
en el Estado de Jalisco, con necesidades de atencion diferen-
tes entre si. Por una parte, mas del 30% de usuarios (con
retraso mental o autismo) presenta una disfuncién intensa
que requiere de instalaciones altamente supervisadas. Por
otro lado, poco mas del 60% de los pacientes asilados en la
institucion (con otros trastornos mentales, y especialmente
con esquizofrenia) es tedricamente susceptible de ser trata-
do en escenarios comunitarios de moderada a poca supervi-
sién y no hay razén que justifique que vivan en un hospital
psiquiatrico. Lamentablemente, entre éstos se distingue un
muy grande subgrupo de pacientes que ha estado asilado

ahi durante muchos afios, lo que implica sumar un proceso
de desinstitucionalizacién a las tareas de implementacion
del sistema de rehabilitacion comunitaria. Llama la atencion
gue estos pacientes no cuentan con algin apoyo familiar,
por lo que este aspecto habra de ser considerado para el
manejo de sus casos particulares.

La utilizacion de medidas generales y especificas
para la esquizofrenia permitié obtener una impresion
clara de las areas de discapacidad y funcionamiento de
la poblacion sujeta a estudio, que sefiala la urgencia de
programas de rehabilitacion disefiados ex profeso para
resolver sus muy particulares necesidades. Destaca la
congruencia de areas de mayor deterioro reportadas por
la medida general (AP-LC-CIF) y por la especifica
(PHVC). Los dominios del AP-LC-CIF con mayor
disfuncion fueron: vida comunitaria, social y civica;
vida doméstica; interacciones y relaciones
interpersonales, y areas principales de la vida; mien-
tras que el area de mayor disfuncion en el PHVC fue la
relativa al contacto social interpersonal.

Adicionalmente, el uso del AP-LC-CIF permiti6 evi-
denciar la barrera que constituye la institucionalizacion psi-
quiatrica de los pacientes y los beneficios que pueden es-

Cuadro 3. Consistencias internas del apartado de actividades y participacién de la lista

corta la CIF

Dominios del apartado de «actividades Alphas Alphas
y participacién» de la CIF Primer calificador®  Segundo calificador?
* Aprendiendo y aplicando conocimiento .85 .89

* Tareas y demandas generales .90 .92

* Comunicacién .93 .93

* Movilidad .78 .89

* Autocuidado .94 .96

* Vida doméstica 91 .95
* Interacciones/relaciones interpersonales 79 91
* Areas principales de la vida .59 .70

* Vida comunitaria, social y civica .75 .72

@ Primer calificador del Apartado de actividades y participacién de la lista corta de cotejo de la Clasificacién
Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Estado de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud.
® Segundo calificador del Apartado de actividades y participacién de la lista corta de cotejo de la
Clasificacién Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Estado de Salud de la Organizacién Mun-

dial de la Salud.
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Cuadro 4. Puntuaciones en las medidas de discapacidad y funcionalidad del total de la muestra

Instrumento de Discapacidad y Funcionalidad

Medida Descriptiva
MediaxDS/frecuencia, %

Escala de Evaluacién de la Actividad Global

* 11 a 20 puntos
* 21 a 30 puntos
¢ 31 a 40 puntos
* 41 a 50 puntos
* 51 a 60 puntos
* 61 a 70 puntos
¢ 71 a 80 puntos
* 91 a 100 puntos

Perfil Habilidades Vida Cotidiana n
* Auto cuidado 196
* Comunicacién Social 202
¢ Comunicacién con contacto 202
* Comunicacién sin contacto 202
* Vida Auténoma 199

Actividades y Participacién

ler. Calificador

CIF. n=205 Bruto

Aprendiendo/aplicando
Tareas y demandas generales
Comunicacién

Movilidad

Avuto cuidado

Vida Doméstica

Relaciones interpersonales
Areas Principales de la Vida
Vida comunitaria/social/civica

—_

e o o o o o o o o
NOONONOONMN
ROt o N O
Lo e e b o b
NOOKAWOWONWO
WhNvbh®a o

_—_N) =

30.6 £ 18.93
n= 47 22.9%
n= 43 21%
n= 54 26.3%
n= 30 14.6%
n= 23 11.2%
n=6 2.9%
n= 1 0.5%
n=1 0.5%
Bruto Escala 100
19.8 + 3.4 49.6 + 8.5
16.7 + 3.4 41.7 + 9.3
14.0 £ 2.6 58.3 + 10.8
93 24 39.1 £ 10.3
11.8 + 1.8 42.4 + 6.7
2do. calificador
Escala 100 Bruto Escala 100
61.0+£22.5 12.3+5.8 51.4+£24.3
59.7 +£33.2 3.9+2.6 48.9 £32.9
44.4 £32.3 7.3+6.2 36.8+31.0
10.9+15.8 2.2+3.5 9.3x14.9
28.7 £26.7 58+7.1 18.1+£22.3
78.3+26.2 9.8+5.0 61.8+31.8
71.6+20.4 16.8+7.4 52.7 £23.4
63.1+£27.0 13.5+£7.1 56.2£29.9
87.1+£13.8 142 £5.1 71.4+255

perarse del nuevo modelo de atencién, al menos en los
dominios que implican una vida comunitaria, como el de
las interacciones interpersonales o el de vida doméstica, en
funcién de las diferencias entre el primer y segundo califi-
cador de los dominios evaluados. Estas resultan evidentes
en lagréafica 1, siendo mayor la discapacidad reportada para
el primer calificador que evalla si el paciente realiza ac-
tualmente la actividad (en el hospital); en comparacién con
la del segundo calificador que describe si el paciente tiene
la capacidad para llevar a cabo la actividad sin ayuda, in-
dependientemente de que actualmente la realice o no. Es-
tas diferencias son mas marcadas justo en las areas de ma-
yor discapacidad que estan también relacionadas con la vida
comunitaria (y no asi, por ejemplo, para la movilidad).

100

I Primer calificador

80 |:| Segundo calificador

60
40
20

0

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9

Gréfica 1. Actividades, limitaciones y restriccién en la participa-
cién en escala de 100 puntos.

D1= Aprendiendo y aplicando conocimiento; D2= Tareas y De-
mandas Generales; D3= Comunicacién; D4= Movilidad; D5= Auto
cuidado; D6= Vida Doméstica; D7= Interacciones y Relaciones
Interpersonales; D8= Areas Principales de la Vida; D9= Vida Co-
munitaria, Social y Civica.
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La descripcion general de funcionalidad, discapacidad
y estado de salud de la poblacion asilada en esta institu-
cion se antojaba como un paso esencial para gestionar, con
base en la evidencia, el desarrollo de servicios comunita-
rios tanto para pacientes con escasa o nula posibilidad de
vivir asalvo en un ambiente no protegido, como para aque-
llos con otro tipo de trastornos mentales intensos y persis-
tentes de mejor prondstico, ya fueron de reciente hospitali-
zacion o plenamente institucionalizados.

Asi se sugiere, en primer lugar, dada la pobre funcio-
nalidad, alta discapacidad y critico estado de salud que ca-
racteriza a practicamente una tercera parte de los pacientes,
que éstos sean canalizados a instituciones apropiadas para
su cuidado, més bien «casas hogar» que hospitales psiquia-
tricos, cuyo personal bien puede ser capacitado y en todo
caso subsidiado por la institucion.

En segundo lugar, los recursos pueden reinvertirse en
nuevas alternativas de hospitalizacién media y prolongada
de pacientes «dificiles de ubicar» (difficult to place) y/o «de
comportamiento desafiante» (chalenging behaviour) proceden-
tes del grupo de reciente ingreso o del institucionalizado, que
por otras razones presentan una alta disfuncion y requieren
también de estrecha supervision, pues tal como sefialan Maes-
troy Jiménez*® «el cierre de hospitales psiquiétricos y los nue-
vos modelos asistenciales no van a suponer la desapariciéon
de los pacientes con trastornos mentales graves y persisten-
tes, dificiles de manejar en la comunidad»; y sera necesario,
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que ademas de una unidad de atencién aguda, y en la medi-
da del cimulo de camas ocupadas, se disponga de instan-
cias que si bien sean cercanas a la comunidad, ofrezcan los
beneficios de cuidado intenso y protegido de los hospitales
psiquiatricos. Ejemplos de éstas son la residencia-hospital
(hospital-hostel) o pabelldn-en casa (the ward in a house),**?° y
las unidades de media y larga estancia o comunidades tera-
péuticas.’® Ahi podrian aprender habilidades sociales y con-
trol de conductas perturbadoras en un entorno de cuidados
especializados y continuos para proceder entonces, de acuer-
do a la funcionalidad ganada, a dispositivos comunitarios
de puertas abiertas por donde estarian transitando también
el resto de pacientes: las casas de medio camino, las residen-
cias supervisadas, y sus propios hogares, sea con su familia
0 en departamentos independientes.

Estas instancias comunitarias no son la panacea. Diver-
sos autores han demostrado que existen dificultades tam-
bién en el nuevo modelo de atencién psiquiatrica, a saber:
cuando la red de servicios comunitarios no es de adecuada
calidad y/o accesible, una buena parte de los pacientes ter-
mina en carceles, viviendo en la calle o bajo otras condicio-
nes inaceptables.?! Asi pues, la red de servicios de rehabili-
tacion psiquiatrica comunitaria como la que se plantea no
debera instalarse sino hasta que se haya capacitado al per-
sonal encargado de operarlay se logre una disminucion sus-
tancial del estigmay las formas de interaccion interpersonal
inadecuadas (como la alta emotividad expresada), tanto en-
tre los profesionales de la salud como entre familiares de
pacientes, vecinos y comunidad en general. Se debe iniciar
entonces, a la par que con la reorganizacién o construccion
fisica y administrativa de las instancias, con el entrenamien-
to en modelos de atencion continua como el tratamiento
asertivo comunitario,?? asi como con un intensivo progra-
ma de reduccion de estigma.

Desde esta perspectiva, el presente trabajo apenas cons-
tituye un primer paso para introducir a la CIF como una
herramienta Gtil para demostrar la necesidad de tratamiento
comunitario de las personas con trastornos mentales gra-
ves y persistentes. El reto es enorme, pero sabemos que la
creacion de redes de servicios comunitarios es a la fecha la
mejor forma de brindar atencién en salud mental a las per-
sonas afectadas por un ellos?. Ademas, parece la forma
mas viable de tratar a los mas de treinta mil jaliscienses
que pueden padecerlos a lo largo de la vida -tomando en
cuenta que la poblacién actual de esta entidad es de seis
millones y medio, que la institucién publica atiende a la
mitad de ésta, que no cuenta con seguridad social, y que
los estudios de prevalencia de psicosis no afectivas en
América Latina, en general y México? y Jalisco” en parti-

*Becerra B, Pdez F, Gonzdlez G, Robles R. Estudio de prevalencia de trastor-
nos mentales en el Estado de Jalisco: Gestién basada en evidencia. Cartel
presentado en las Jornadas de Investigacién en Salud Mental 2000-2005
«Investigacién que genera accién», del Instituto Jalisciense de Salud Mental.
Guadalajara: Secretaria de Salud Jalisco; 2006.
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cular concuerdan con las estimaciones internacionales que
giran alrededor del uno por ciento.

El presente trabajo constituye un primer paso para in-
troducir a la CIF como una herramienta dinamica para de-
mostrar la necesidad de tratamiento comunitario de las per-
sonas con estos trastornos mentales. Diversos autores han
mostrado que su implementacion requiere tomar en cuenta
otras variables,? entre las que destacamos: la condicion cli-
nica médica y psiquiatrica, el nimero y tipo de incidencias
o problemas conductuales, el grado y satisfaccion con el so-
porte social, la capacidad de aprendizaje y el nivel de moti-
vacion del paciente para vivir fuera del hospital.
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