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Introduccion

La meta del presente trabajo fue el estudio de ios facto-
res que inciden en la cronicidad y, por lo tanto, en la rein-
tegracién social del enfermo mental hospitalizado.

El hospital en el que se efectud este estudio es uno de
los 10 hospitales campestres psiquiatricos de la SSA que
existen en la Republica Mexicana. Se localiza a unos 30
kms. al noroeste del Distrito Federal y se encuentra fun-
cionando desde hace 12 afios. La superficie total es de
72,000 m2. Se puede llegar a él por tres vias diferentes;
una de las carreteras pasa frente al hospital, donde se en-
cuentra la caseta de acceso al mismo. Cuenta con locales
para oficinas administrativas, residencias para el perso-
nal y para los médicos y tiene una capacidad para 534 pa-
cientes; en su totalidad la poblacién es femenina y actual-
mente estan internadas 426 pacientes, las que estan
distribuidas en los 6 pabellones existentes, de acuerdo a
los diferentes tipos de diagnostico. La poblacidn basica
se formoé a raiz de la redistribucion de los pacientes del
antiguo manicomio de “La Castafieda”, por 10 que buena
parte de eilas son de edad avanzada. Sus niveles socio-
economico y educativo son bajos, lo que de por si resulta
en un grado significativo de dependencia de sus familia-
res y de la institucion. En general, proceden de diferentes
partes de la Republica. Aquéllas que trabajan reciben una
remuneracion minima que se acumula mensuaimente.
Cuatro locales estan destinados a talleres, fundamental-
mente de tejido, bordado y costura; a cada uno de elios
asisten entre 10y 20 pacientes.

Existe una tienda donde se venden refrescos, golosi-
nas, cigarrillos y otras mercancias, tanto al personal
como a las pacientes.

Cada afo, por un periodo de 6 meses, un grupo de pa-
santes de psicologia, procedente de provincia, participa
con ei resto del personal en diversas actividades del hos-
pital y en otras que ellos mismos organizan: requiarmente
se exhibe una peilicula por semana; cada mes se organi-
zan excursiones para las pacientes, o bien éstas son lie-
vadas a la representacion de algun espectaculo. Dentro
del hospital, y con la misma frecuencia, se organizan fes-
tivales que consisten en bailables, sketchs y canciones.
En el comedor, diariamente se cuida y se procura mante-
ner y reforzar los habitos alimenticios de las pacientes.
Los pasantes administran una tienda de canje a base de
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fichas, reforzando tanto las conductas de higiene y alifio,
como las relaciones interpersonales. Estas actividades
quedan abandonadas por las tardes y los fines de sema-
na; los seis meses restantes, unicamente el personal ha-
bitual se encarga de las mismas.

En el ano de 1980 ingresaron 25 pacientes, se dio de
alta a9y fallecieron 5 enfermas.

Material y método

L.a poblacion estudiada de 91 pacientes, agrupada bajo
el diagnostico de esquizofrenia, corresponde a uno de los
6 pabellones del hospital. Se revisaron sus expedientes
para extraer datos respecto a edad, diagnosticos, tiempo
de hospitalizacion y tratamientos, tanto ya recibidos
como actuales. Atendiendo a su edad y tiempo de hospi-
talizacién, las pacientes fueron agrupadas de acuerdo a
las décadas correspondientes.

En lo que respecta a diagnosticos, se agruparon aque-
llos que, aungque designados bajo rubros diferentes, co-
rrespondian a una categoria nosologica similar; tal fue el
caso de los diagnosticos para dafo organico cerebral,
sindrome organico cerebral y sindrome demencial, que se
reunieron en un grupo correspondiente a sindrome orga-
nico cerebral crénico. De la misma forma el diagnéstico
de oligofrenia, que en algunos casos aparece asociado a
psicosis, se agrup¢ bajo el rubro de debilidad mental. Con
la colaboraciéon de las trabajadoras sociales, se obtu-
vieron datos referentes a ligas familiares, visitas y fre-
cuencia de permisos de salida. Se pregunté al personal
de enfermeria y a los médicos del pabell6n qué pacientes
estaban en condiciones fisicas y mentales para pasar a la
categoria de externas y con este dato, del grupo inicial de
estudio se integré una muestra de 12 pacientes. Poste-
riormente se pregunté a los médicos, al personal de enfer-
meriay a las trabajadoras sociales, por qué motivos no se
habia externado a las pacientes de este subgrupo. A las
pacientes se les formularon las siguientes preguntas:

— ¢Ya quisiera irse del hospital?

— ¢Porqué aun no se ha ido a casa?

— ¢Se siente bien aqui en el hospital?
En algunos casos se agregd una pregunta comple-
mentaria:

— ¢Qué le parece si la llevamos a su casa?

Con el fin de analizar los resultados de estas encues-
tas, se sistematizaron tanto los aspectos favorables
como desfavorables para el egreso de las pacientes del
subgrupo mencionado. Dentro de los factores favorables
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se tomaron en cuenta los siguientes: edad de menos de
40 afios; tiempo de hospitalizacion maxima de 5 afios; fre-
cuencia de visitas mayor de una cada afio; deseo expresa-
do por la paciente de salir del hospital; deseo de trabajar;
capacidad para salir sola los fines de semana. Dentro de
los factores desfavorables se consideraron: edad mayor
de 40 afios; tiempo de hospitalizacion de mas de 5 afios;
visitas esporédicas de menos de una cada afo, familias
residentes fuera del Distrito Federal; rechazo familiar;
adaptacion al hospital o negativa de la paciente para ser
externada.

Resultados

En el grupo de 91 pacientes la edad promedio es de
43.43 afios, con limites minimo y maximo de 19y 79 arios.
La distribucién de edades por décadas se muestra en el
cuadro 1. Hay 12 pacientes (13%) menores de 30 afios; 31
(34%), entre 30 y 49 afios, y 48 pacientes (53%), mayores
de 50 aflos de edad.

CUADRO 1.

Proporcion de pacientes por décadas
de edades. Grupo de 91 pacientes
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CUADRO 2.
Diagnéstico.
Grupo de 91 pacientes
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Encontramos que en un poco menos de la mitad de los
casos se ha emitido mas de un diagn6stico por paciente,
lo que da un total de 134 diagnésticos. Los mas frecuen-
tes, expresados en porcentajes (cuadro 2) son: 38% de ca-
s0s de esquizofrenia, 20% de debilidad mental y 20% de
sindrome organico cerebral crénico. Los demas diagnos-
ticos se reparten entre el 3y el 9% del total.

El tiempo promedio de internamiento es de 14.3 afos,
con limites minimo y maximo de 1y 50 afos.

La agrupacién por décadas de internamiento se puede
apreclar en el cuadro 3. En el primer grupo de 0 a 9 afios,
se encuentran 31 pacientes (34.06) e igual nimero corres-
ponde al siguiente grupo de 10 a 19 afios de internamien-
to (34.06%); en el tercer grupo de 20 afios y mas, hay 29
pacientes (31.88).

CUADRO 3.
Proporcion de pacientes por décadas
de internamiento. Grupo de 91 pacientes
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CUADRO 4.
Tratamientos recibidos. Grupo de 91 pacientes
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CUADRO 5.
Tratamientos actuales. Grupo de 91 pacientes
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Los tratamientos psicofarmacologicos recibidos y ac-
tuales se muestran en los cuadros 4 y 5. En la mayoria se
administra trihexifenidil y biperiden, como correctores de
los efectos extrapiramidales; por la noche es rutinaria la
administracién de levomepromacina, que se usa como
hipnético. Es frecuente el uso de un vasodilatador ce-
rebral. Tanto en los tratamientos recibidos como en los
actuales, los esquemas de medicamentos se combinan
generalmente con fenotiazinas diversas. En los trata-
mientos administrados en la actualidad las fenotiazinas
solas o asociadas con otros psicofdrmacos se usan en
mas del 80% de los casos. Cuatro pacientes estan sin tra-
tamiento psicofarmacolégico.

Del total de 91 pacientes, solamente 41 de ellas (45%)
reciben visitas cuya frecuencia es variable (cuadro 6); 19
(20.8%) reciben visitas por lo menos 1 vez cada mes.

En el Gltimo ano, el médico encargado de las pacientes,
en colaboracién con las trabajadoras sociales, concedié
11 permisos temporales. De manera regular, cada sabado
y domingo salen de permiso con familiares, dos de las
pacientes del pabelldn y dos mas salen solas.



CUADRO 6

FRECUENCIA DE VISITAS.

GRUPO DE 91 PACIENTES

Sin Menos de Méas de
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Sub-grupo de 12 pacientes
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CUADRO 9.
Diagnodsticos. Sub-grupo de 12 pacientes
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CUADRO 11.

Tratamientos actuales. Sub-grupo de 12 pacientes
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CUADRO 10.

Tratamientos recibidos. Sub-grupo de 12 pacientes

FENOTIAZINAS SOLAS O
2] CON OTROS PSICOH

2%  27%

!

21% |

1 3
1. Fenotiazinas solas.
2. Fenotiazinas asoctadas con diazepamy
. Fenoliazinas asociadas con oiros

Los datos de la muestra de 12 pacientes (13.8% del gru-
po total) se consignan en los cuadros 7 a 14. La edad pro-
medio es de 52.16 afos, con edades minima y maxima de
23 y 79 afios; mas del 50% de esta poblacioén tiene una
edad superior a los 50 afos (cuadro 7).

El tiempo promedio de internamiento es de 16.07 aiios,
con limites minimo y maximo de 1y 38 afios.

En la distribucion de internamiento por décadas, predo-
minan las pacientes que han permanecido hospitalizadas
menos de 20 afios (66.5%) y no se encuentran pacientes
con mas de 40 aftos de hospitalizacion (cuadro 8).

En la mayoria de los casos el diagnostico es de es-

> e quizofrenia (61%); en una minoria es de epilepsias (5%)y
CUADRO 12
FRECUENCIA DE VISITAS. SUB-GRUPQO DE 12 PACIENTES.
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conocidos visitas afo afio afo mes 15 dias 8 dias
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0 0 (3 pacien- (2 pacien- (1 pacien- (4 pacien- (1 pacien- (1 pacien-
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debilidad mental (5%); el diagnédstico de sindrome organi-
co cerebral cronico alcanza un 16% (cuadro 9).

En la mayoria de los casos, tanto los tratamientos reci-
bidos, como los actuales, incluyen fenotiazinas solas o
asociadas con otros psicofarmacos (cuadros 10y 11).

Todas las pacientes de este subgrupo reciben visitas;
un 50%, mas de una visita cada mes y un 25% las recibe
menos de 1 vez por aiio (cuadro 12). Una tercera parte de
ellas sale rutinariamente cada fin de semana. Desde su
ingreso a la fecha, al 50% de estas pacientes se les con-
cedieron permisos temporales y en el titimo afio a s6lo un
25% de ellas. Los resultados de las encuestas llevadas a
cabo en colaboracién con los médicos, la enfermera, las

CUADRO 13

trabajadoras sociales y las propias pacientes, se mues-
tran en los cuadros 13 y 14. Como se puede apreciar, pre-
dominan los factores desfavorables; en general, los
correspondientes a la edad, tiempo de hospitalizacién,
problemas socioecon6émicos y familiares y el rechazo fa-
miliar. Dentro de los factores favorables predominan la
mayor frecuencia de las visitas y el deseo expresado por
la paciente de ser externada. En 5 de las 12 pacientes se
conjugan de 3 a 6 de los factores favorables. En ninguno
de los casos se ha encontrado un factor que pudiera ser
determinante dentro de los favorables, es decir, el deseo
expreso de los familiares de que la paciente pase a ser ex-
terna.

FACTORES DESFAVORABLES PARA EL. EXTERNAMIENTO. SUB-GRUPO DE 12 PACIENTES.

Mas de Mas de Problemas
40 5 afios de Menos de Familiares socio- Rechazo Hospita-
afos de hospita- una visita foraneos  econémicos familiar lismo
edad lizacion por afio y familiares
NUMERO DE
PACIENTES 8 8 5 5 7 7 5
CUADRO 14
FACTORES FAVORABLES PARA ELL EXTERNAMIENTO. SUB-GRUPO DE 12 PACIENTES.
Menos de Menos de Familiares Deseo de
40 5 afios de Mas de Familiares Deseo que abandonar
afios de interna- una visita no de solicitan el
edad miento por afo foraneos trabajar el alta hospital
NUMERO DE
PACIENTES 4 4 7 7 2 0 6
Discusion 9, 10); es mas, el diagnoéstico de esquizofrenia considera-

El problema de la hospitalizacién prolongada de los pa-
cientes psiquiatricos hasta la fecha no ha podido ser re-
suelto, ni siquiera en aquellos paises en los que se ha
logrado una gran movilidad en las instituciones psiquia-
tricas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Hace una década, en los
Estados Unidos fue llevado a cabo un programa nacional
que tenia como meta principal la salida masiva del inter-
nado, de pacientes psiquiatricos; sin embargo, las conse-
cuencias fueron en muchos casos desastrosas, tanto por
la falta de preparacion de los pacientes, como por la ca-
rencia de instalaciones extrahospitalarias adecuadas (6).

Algunos autores han enfatizado que seguira existiendo
una acumulacién de pacientes, sobre todo de aquélios
con menores posibilidades de autosuficiencia y de auto-
nomia (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Los factores que podrian explicar
la larga hospitalizacién no han sido suficientemente acla-
rados (9).

El término *‘cronico’ tiene ta connotacion psicopatol6-
gica de enfermedad crénica. En la actualidad, pocos auto-
res siguen sosteniendo la hipbtesis de que las enfermeda-
des de curso cronico, como por ejemplo la esquizofrenia,
expliquen la larga hospitalizacion de los pacientes (3). Un
hecho corroborado en los paises desarrollados es la acu-
muiacion en los hospitales psiquiatricos de pacientes an-
cianos que, en general, presentan algin dafio organico
cerebral. La edad mayor de 65 afos es considerada en al-
gunos estudios como un factor predictivo suficiente por
si mismo, para justificar una larga hospitalizacién (9), lo
que implica que la acumulacion de pacientes psiquiatri-
cos se debe en gran parte a los sindromes demenciales.
Paralelamente se ha demostrado que es dudosa la rela-
cion entre el diagnoéstico y el tiempo de hospitalizacion (8,

do anteriormente como sindénimo de cronicidad hospitala-
ria, en fechas recientes ha sido descrito comparativamen-
te como favorable para el externamiento (8).

Por lo tanto, se han tratado de descubrir otros factores
aparte de los clinicos que pudieran explicar las hospitali-
zaciones prolongadas. Babiker (9) sefiala que a partir de
los 6 meses de hospitalizacion disminuyen bruscamente
las probabilidades de salida del paciente. La mayoria de
los autores considera un lapso de 1 a 5 aflos como indicio
del paso a la hospitalizacion proiongada (1, 4, 8, 9, 10, 11,
12). Otros factores sefialados fueron que el paciente fuera
de sexo femenino, la falta de preparacion profesional, el
empobrecimiento, la ausencia de ligas familiares por
viudez, separacion o divorcio. Ademas, son descritos
como candidatos a una larga hospitalizacién aquellos
que no reciben visitas de sus allegados o los que no salen
de permiso (1, 4, 8, 9, 12). Varios autores (2, 3, 4, 6, 9, 12)
han insistido en que una de las principales causas de la
permanencia de un paciente en un hospital psiquiatrico
es la falta de servicios extrahospitalarios adecuados. En
ese sentido, Babiker (9) llega a la conclusién de que las
tres condiciones indispensables que se deben reunir para
lograr el externamiento son:

1) la capacidad para lograr la autosuficiencia,

2) la capacidad para obtener una existencia indepen-
dientey

3) un apoyo social extrahospitalario adecuado.

Cuthill (1) y Ajuriaguerra (13) indican que para su fun-
cionamiento adecuado, el hospital psiquiatrico no debe
estar aislado, sino que es necesario que esté integrado en
el contexto total de la atencion psiquiatrica de un area,
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como un eslabén entre los organismos médico-sociales y
preventivos, y los servicios de atenci6n a largo plazo.

La deteccién precoz de los candidatos a la cronicidad,
acompafnada de las medidas pertinentes, podria dismi-
nuir notablemente la acumulacién de pacientes psiquia-
tricos (3). Sin embargo, Babiker (9) pone en duda que sea
el personal médico el que pueda tomar dichas medidas,
ya que la hospitalizacion prolongada no se determina por
el estado clinico, sino por otros factores. Robbins y Rob-
bins (2), asi como Nikapota (12), son de la opinién de que
la principal medida para lograr la reintegracién social de
los pacientes psiquiatricos es el apoyo de su familia. La
actitud de la comunidad, y por lo tanto de la familia,
puede ser considerada como un factor que interviene en
el externamiento de los pacientes. Lehtinen y Vaisanen
(14) demostraron que un nivel educacional bajo y el ser de
extraccion rural propician actitudes negativas hacia la
enfermedad mental.

La poblacion de las 91 pacientes estudiadas redne, sin
lugar a dudas, las caracteristicas de los pacientes que
han sido llamados “crénicos” o de “hospitalizacion pro-
longada'. Los datos que permiten afirmar lo anterior son:
la edad, en general de mas de 40 afios (36% de las pacien-
tes son mayores de 60 afos); el tiempo prolongado de
hospitalizacion (2/3 de las pacientes han permanecido en
el hospital desde hace mas de 10 afos); las categorias
diagnosticas que, en el 87% de los casos, se refieren a es-
quizofrenia, debilidad mental, sindrome organico cerebral
cronicoy epilepsia; el cuidado y la atencion de las pacien-
tes, basicamente de custodia y administracion de feno-
tiazinas. En cuanto a los factores personales y sociofami-
liares que probablemente contribuyen a la hospitaliza-
cién prolongada, mencionaremos: el hecho de que sean
pacientes de sexo femenino con bajo nivel de prepara-
cion; que el lugar de residencia de los familiares sea dis-
tante del hospital; la pérdida de ligas familiares en el 45%
de los casos; la ausencia o poca frecuencia de las visitas
y de las salidas. Por lo general, en nuestro medio, la de-
pendencia y desvalidez se ven acentuados por el bajo ni-
vel socioecondmico de los familiares.

La muestra de 12 pacientes, extraida del grupo descri-
to, puede ser considerada como representativa de aque-
llas pacientes, quienes dentro de las condiciones de cro-
nicidad mencionadas, a juicio del personal del hospital,
podrian ser dadas de alta. Es de notar que el promedio de
la edad y del tiempo de hospitalizacién es ligeramente
mayor en estas pacientes y que los neurolépticos consti-
tuyen también la medida principal del tratamiento. Los
factores para seleccién y agrupamiento parecen ser la
prevalencia del diagnéstico de esquizofrenia y, sobre
todo, la preservacion de ligas familiares. En efecto, todas
las pacientes de este subgrupo tienen familia conocida
por el hospital, todas reciben visitas y algunas de ellas sa-
len de permiso temporal. Ademas, de las 91 pacientes del
grupo principal, las que salen solas o con familiares los
fines de semana, son las que aparecen también en la
muestra de 12 pacientes. Sin embargo, cuando se estu-
dian los resultados de las encuestas, es posible observar
que prevalecen los factores desfavorables para el exter-
namiento, en particular la edad, la duracion de la hospita-
lizacion, los problemas socioecondmicos y familiares, y
el rechazo familiar. En ningln caso se encontré gue los
famitiares solicitaran el alta de la paciente. En muy pocos
casos las pacientes expresaron el deseo de trabajar; en
cambio, la mitad de ellas manifestaron el deseo de aban-
donar el hospital. En 5 pacientes se observé un grado de
adaptacion a la institucion, a la que identificaran como el
lugar de residencia donde se encuentran mejor, incluso,
que en el seno de la familia. Las 5 pacientes que re(inen
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de 3 a 6 factores favorables para el externamiento tienen
dificultades familiares econdmicas, patolégicas o de
rechazo, que pueden explicar su permanencia en el medio
hospitalario.

En la muestra estudiada, aunque en todos los casos se
encontraron ligas familiares, éstas mas bien tenian un
sentido moral que de apoyo real y efectivo, pues la condi-
cién socioecondmica de los familiares los incapacitaba
para hacerse cargo de la paciente, ademas de que en oca-
siones se rechazaba y expiotaba a la misma.

Los hospitales campestres son instituciones que “fue-
ron creadas para la asistencia y rehabilitacion de los en-
fermos mentales recuperables cuya estancia hospitalaria
es prolongada’” (15). Cuando fueron planeados, el prome-
dio de estancia calculado fue de 8 meses (16). Aunque ¢l
externamiento de pacientes no significa necesariamente
mejoria clinica o social, ni tampoco indica un “éxito” para
la institucion (9) es, en general, el criterio adoptado por
los autores que estudiaron los factores que intervienen
en la cronicidad o larga hospitalizacion de los pacientes
psiquiatricos. De acuerdo a este criterio, el hospital cam-
pestre donde se realiz6 el presente estudio tiene poca mo-
vilidad en su poblacion, ya que de un total de 426 pacien-
tes, durante un afio s6lo fueron concedidas 9 altas. Por
otra parte, en esta pobiacién se manifiesta, ademas, in-
competencia social de los familiares y muchas veces ésta
prevalece sobre otras causas.

Pudimos comprobar que respecto a un 13.2% (12 pa-
cientes) de la poblacién estudiada, el personal coincidia
al opinar que ésta podria vivir fuera de la institucion.
Dicha cifra es notablemente mas baja que la reportada
por otros autores que sefialan que alrededor de un 40%
de pacientes hospitalizados podria vivir en la comunidad,
a condicién de que hubiera una atenciéon extrahospitala-
ria adecuada (4, 9). Es probable que en nuestra poblacién
el tiempo prolongado de hospitalizacion de casi todas las
pacientes les confiera las caracteristicas de un sedimen-
to acumulado, puesto que muchas de ellas eran internas
desde la época de la antigua Castafieda. En efecto, aun
en las instituciones en ias que se ha logrado una gran mo-
vilidad, queda un remanente de pacientes de épocas ante-
riores (8, 10).

Nuestro estudio confirma (o reportado en la literatura,
es decir, que el diagno6stico no necesariamente es un im-
pedimento para el alta, y que la hospitalizacién prolonga-
da se relaciona con factores diferentes al mismo, princi-
palmente con problemas socioecondmicos y familiares,
asi como de rechazo familiar. Un hallazgo interesante que
muestran los resultados de este trabajo es que la perma-
nencia de lazos familiares, evidenciada a través de las vi-
sitas a las enfermas y de las salidas, no es un buen indi-
cador de las posibilidades de externamiento, puesto que
suele haber condiciones familiares desfavorables que lo
impiden.

De todo lo anterior se puede deducir que el enfermo
mental llamado *‘crénico” necesita cuidados, atencion,
proteccion y tutoria; y que esto solamente pueden propor-
cionarlo el Estado, diversos grupos sociales y asociacio-
nesy, sobre todo, por razones naturales, los familiares.

Conclusiones
Nuestro estudio permitié comprobar lo reportado por
otros autores en cuanto a la hospitalizacion prolongada y

Sus causas:

1) la permanencia por tiempo prolongado en un hospital
psiquiatrico no esta en relacién directa con el diagnés-
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ticoy el estado clinico de los pacientes. Una excepcién
a esta regla la constituyen los ancianos que padecen
de un sindrome demencial.

Por otra parte, los factores indivlduales de dependen-
cia, asi como los factores econdmicos, sociales y fami-

“new” long-stay. Acta Psychiat Scand, 61: 365-375,
1980.

quiatricos deberian basarse principalmente, desde los
estadios precoces del internamiento, en el estudio y
apoyo a los pacientes en cuanto a su autosuficienciay
autonomia; y a los familiares, en las areas econémica
y social.

liares, son causas de primordial importancia en la hos- 4) Por ultimo, las medidas mencionadas s6io podran ser

pitalizacion prolongada. efectivas cuando el hospital psiquiatrico esté integra-

En consecuencia, las medidas preventivas, de rehabili- do en el contexto de las instituciones psicosociales de

taciéon y de reintegracion social de los enfermos psi- un area geografica determinada.
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