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RESUMEN

El presente trabajo pretende aportar informacién sobre las personas con padecimientos
psiquidtricos usuaria/os del Sistema de Atencién en Salud Mental y de esta forma contribuir al
desarrollo de acciones que conlleven a su adecuada inclusién social. Para ello se analiza el caso
del Centro Diurno de Rehabilitacién Psicosocial del Hospital Psiquidtrico Dr. Teodoro
Vilardebé.

Se propone como objetivos: (a) Estudiar el Proceso de Cronificacién en usuario/as del Centro
Diurno del Hospital T. Vilardebé con diferentes diagnésticos y tiempos de evolucién al Sistema
de Atencién en Salud Mental ; (b) Determinar los grados de Cronificacién en relacién a la
dimensién familiar, dimensién recreativa. dimensién laboral. dimensién de relacionamiento
institucional en usuario/as

Se denomina Proceso de Cronificacién a los efectos que producen el padecimiento
psiquidtrico en la vida y el desempefio social de la persona. El Proceso de Cronificacién se ha
operativizado mediante la construccién de un Indice de Cronicidad; permitiéndose analizar el
relacionamiento con el Sistema de Atencién en Salud Mental, y el grado de significacién en la
asociacion respecto al tiempo transcurrido desde la primera consulta, las internaciones, los
diagnésticos realizados. y los electrochoques recibidos por la/os entrevistada/os. El Desempeiio
Social se analiza en funcién de cuatro dimensiones: (a) Dimensién Familiar, (b) Dimension
Recreativa, (c¢) Dimensién Laboral., (d) Dimensién de Relacionamiento Institucional.

Se toma como poblacién de estudio a la totalidad de la/os usuaria/os que asisten al Centro
Diurno. de esta forma, de un total de 47, pudieron realizarse 37 entrevistas. Asi se pudo obtener
que la mayoria de la poblacién estudiada, presenta una Cronicidad media y baja. siendo sélo un
pequeno porcentaje quienes presentan una Cronicidad Alta. Asimismo, esta cronicidad no se
asocia significativamente con las variables vinculadas a la atencién en los Servicios de Salud

Mental: tiempo transcurrido desde la primera consulta, nimero de internaciones, los

4



electrochoques recibidos, asi como tampoco depende del diagnéstico psiquidtrico. Es posible
inferir que los bajos niveles de cronicidad alta en la poblacién estudiada, podrian vincularse a
los efectos de las intervenciones psicosociales e interacciones que se desarrollan en el marco de
la participacion en el Centro Diurno, encontrandose posibilidades de profundizar la
implementaci6n especifica de estrategias de integracién comunitaria. El despliegue y desarrollo
del desempefio social de las personas con padecimientos psiquidtricos es determinante para

promover la inclusién social y el acceso al pleno ejercicio de sus derechos.

PALABRAS CLAVES: Padecimiento psiquidtrico- Desempeiio social- Cronificacién.
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INTRODUCCION

La presente tesis se inscribe en el desarrollo académico de estudios sobre Salud Mental
(S.M.) que venimos desarrollando desde la Facultad de Psicologia de la Universidad de la
Repiiblica. y mds especificamente en la temdtica vinculada al tratamiento institucional de las
personas con padecimientos psiquidtricos y el campo de la salud mental..

Existe preocupacion por las condiciones de tratamiento y la atencién a la salud mental; dado
el costo y la carga humana, social y econdmica que implican las personas con sufrimientos
mentales. A nivel internacional segtin la O.P.S. ", se constatan las dificultades de acceso a los
tratamientos y servicios adecuados para la/os usuaria/os de S.M. Esto coexiste con procesos
sociales de estigmatizacién y discriminacién hacia las personas con padecimientos psiquidtricos.

Desde hace décadas, la visualizacién de este contexto y las situaciones de vulneracion de
derechos que afectan las condiciones adecuadas de atencién, han llevado tanto a nivel
académico. como legislativo a trabajar en la mejora de las condiciones de vida, la autonomia y
proteccién de las personas con padecimientos psiquidtricos. De hecho, la situacién de las
personas con padecimientos psiquidtricos, pasan a ser parte de la preocupacién y consideracion
del tema desde la perspectiva de Derechos Humanos.

A nivel de Declaraciones y Convenciones internacionales, ratificadas por nuestro pais, interesa
destacar:

-1971. Naciones. Unidas adopta la declaracién sobre los Derechos de las personas con retardo
mental.

-1975. Naciones Unidas adopta la Declaracién sobre Derechos de las personas Discapacitadas.
-1990. O.P.S. Declaracién de Caracas.

-1991. Naciones Unidas adopta los Principios para la protecciéon de los Enfermos Mentales y

para el mejoramiento de la atencién en salud mental.



-1993. Naciones Unidas adopta las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para
las personas con discapacidad.

-Convencién sobre los Derechos de las Personas con discapacidad, adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas en diciembre de 2006 y ratificada por Uruguay con la ley N°
18.418.

En nuestro pais. a partir del 2007 se ha comenzado la instrumentacién del Sistema
Nacional Integrado de Salud (S.N.LS.), con el objetivo de asegurar el acceso universal a los
servicios integrales de salud, con los principios de equidad. continuidad, oportunidad y calidad
(Proyecto de Ley S.N.I.S., 2007) y que incluye las prestaciones en Salud Mental. A partir del
2005, se comenz6 un proceso de trabajo y profundizacién de los lineamientos para la reforma
de salud; desde la discusion e intercambio del M.S.P. con actores sociales e institucionales
través del Consejo Consultivo para el cambio en salud.

En el dmbito de la Salud Mental, en agosto de 2005, la Comisién Asesora Técnica
Permanente (C.A.T.P.) del Programa Nacional de Salud Mental (P.N.S.M.) DIGESA- MSP.
discutio y aprobo el documento programatico “Salud Mental en la Emergencia Social y en el
nuevo Modelo Asistencial”. Se conformaron 14 Grupos de Trabajo y una Mesa Coordinadora,
con representantes de organizaciones sociales, gremiales, y académicas para elaborar
documentos y recomendaciones a considerar por la C.A.T.P. Los Grupos de Trabajo
conformados fueron: 1. Politica, legislacién y derechos humanos en salud mental. 2. Atencién en
el Primer nivel. 3. Unidades de Salud Mental en Hospitales Generales y Hospital Psiquidtrico. 4.
Rehabilitacién y asimilacién plena o protegida a la actividad productiva y a la convivencia
social. 5. Servicios residenciales, casas de salud y asilos. 6. Psicoterapia y técnicas psicosociales.
7. Uso indebido de drogas. 8. Violencia y muerte violenta. 9. Infancia y adolescencia. 10. Guias

y protocolos de asistencia y terapéuticas. 11. Investigacion, registro, evaluacidn, indicadores y



controles de calidad. 12. La salud mental y la cultura. 13. La coordinacién de los Servicios
Publicos y las Instituciones de Asistencia Medico Colectivas. 14. La calidad del equipo de salud.

El funcionamiento de los diferentes Grupos y la produccién de aportes de los mismos fueron
diversas, y tomadas de forma relativa en las orientaciones desde la C.A.T.P. del PN.S.M. hacia
el desarrollo de las politicas en Salud Mental.

Dentro de otras producciones y aportes, el Grupo 1: “Legislacion, politica y derechos
humanos salud mental”, elaboro una propuesta de anteproyecto de Ley de Salud Mental, acorde
a los principios del S.N.I.S.. retomando las orientaciones y concepciones de la O.M.S-O.P.S.
respecto al avance en la atencién en salud mental y para sustituir la Ley 9581 de Asistencia al
Psicépata del ano 1936. El mismo, atin se encuentra sin ingresar al dmbito Legislativo.

Nuestro pais. como la regién, comparte el concierto mundial respecto al incremento signifi-
cativo de la cantidad de personas afectadas por sufrimiento psiquico o psicosocial, no siempre
acompanado con politicas de asignacion de recursos econémicos y humanos necesarios para una
adecuada atencién integral en salud mental. Rodriguez’ indica como los trastornos mentales y
neurolégicos representan el 14 % de las enfermedades. Establece que aproximadamente el 30 %
de la carga total de enfermedades no transmisibles se debe a estos padecimientos y casi tres
cuartas partes de la carga mundial de trastornos neuropsiquidtricos corresponden a los paises con
ingresos bajos y medio-bajos.

Las problemdticas mas frecuentemente diagnosticadas, indicaban para la primera década del
2000 a nivel mundial mds de 17 millones de personas deprimidas y mds de 2 millones de
personas con diagnéstico de esquizofrenia, a consecuencia de factores psicosociales y de las
enfermedades crénicas que aumentaban®,

Sin embargo. finalizando la década los datos y efectos de esta problemadtica, parecen ser atin

mds preocupantes, ya que los trastornos mentales representarian el 25,3% y el 33,5% de los afos
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perdidos por discapacidad en los paises de ingresos bajos y de ingresos medios,
respectivamente’.

Cémo se ha dado a nivel general en la cultura occidental, en nuestro pais las Instituciones y
formas de organizacién de la atencién a la salud mental tuvieron un proceso. Primero el
Manicomio, y luego el Hospital Psiquidtrico se ocuparon preferentemente del tratamiento de la
enfermedad mental. En 1788 se crea el Asilo de Dementes, en 1860 el Manicomio Nacional,
denominado 20 anos después como Hospital Teodoro Vilardeb6 y cuya previsién de 700 camas
entonces, se vio desbordada rdpidamente, llegando apenas en una década a las 1.000 personas
internadas®.

Si hacemos una breve revisién histérica, podemos observar caracteristicas comunes en las
concepciones y modalidades de tratamiento a las personas con padecimientos psiquidtricos en
Europa y en nuestro pais. Las caracteristicas comunes serfan: 1) la locura adquiria diversos
sentidos sociales, circulando y hablando desde la singularidad de la experiencia de ser “loco™; 2)
el encierro de la locura con otros pobres indisciplinados de la época, en Hospitales Generales o
Asilos, manteniendo el orden social; 3) la especificidad del encierro manicomial. se acompandé
del desarrollo y poder de la psiquiatria, desplazando a la caridad religiosa y la filantropia de la
administracién institucional de la locura; 4) el sistema juridico y la medicina posibilitaron un
nuevo estatuto: el enfermo mental. reglamentiandose y aumentando las tasas de internacién
psiquidtrica®.

Mientras que en 1907, el Dr B. Etchepare inauguraba la Cétedra de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina, la Ley 9581 del afio 1936 organizé la asistencia de la época en nuestro pais;
caracterizada por el encierro y las pricticas de disciplinamiento y sujecién, fisicas y luego
quimicas’.

Resulta interesante analizar las diferentes formas de denominacién utilizadas en este texto de
Ley de la época, ain vigente, para nombrar a las personas sobre las cual.cs se dirigiria la
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organizacion de la asistencia: “enfermo mental”, “enfermo psiquico”, “enfermo neurdsico”,
“enfermo de afeccion mental”, “psicopata”. Todo ello da cuenta de las concepciones
diagnésticas ain no homogenizadas y un discurso psiquidtrico y juridico que se enlazaban con
escaso desarrollo epistemolégico y cientifico sanitario de una psiquiatria incipiente en nuestro
pais.

En EEUU y Europa, a partir de la post guerra, se comenzaron a producir cambios y mejoras
en la atencién a la salud mental, siendo posible y resultado del contexto sociohistérico y cultural
critico a las Instituciones de encierro. de los movimientos sociales organizados de familiares y
de pacientes psiquidtricos. del andlisis critico de las précticas de los trabajadores de la salud
mental y de los avances cientificos y académicos.

La investigacién. considerada como un insumo fundamental para la adecuacién y
transformacién de los procesos de reforma en salud mental, ha resultado escasa. Esta realidad,
acentuada en América Latina, ya era evidenciada por estudios de fines de la década de los 90,
que indicaban que la investigacién en Salud en América Latina representaba el 1.5 % de la
produccién cientifica mundial. Seis paises concentraban el 90 % de las publicaciones; Brasil 33
%, Argentina 28 %. Chile, México, Cuba Venezuela el 29 %. La mayoria de las investigaciones
concentradas en el Area Clinica (53 %) y Biomédica (44 %). Siendo minima la investigacion en
Salud Colectiva®,

Respecto a las producciones cientificas de América Latina y del Caribe. en un relevamiento
realizado sobre quince paises durante el periodo 1993-2003; se pudo constatar que Brasil
produjo el 72 % de 1.100 articulos indexados y Chile el 17 % en las bases de datos PsycINFO y
MEDLINE®.

Las recomendaciones internacionales propician el apoyo a investigaciones que arrojen una
mayor comprension de las condiciones de produccién del sufrimiento mental y que se permitan

desarrollar investigaciones mds eficaces. El propésito es conocer las especificidades y
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singularidades de las comunidades. para poder entender mejor los factores que producen la
multicausalidad de los procesos de salud- enfermedad™.

Es de destacar que, mientras que los trastornos mentales y neurolégicos representan el 14 %
de las enfermedades; en el 2004 en América Latina y el Caribe los trastornos mentales y
neurolégicos representaban el 21 % de la carga total de enfermedad. medida en afios de vida
perdidos segiin discapacidad”. No obstante esta importante repercusién, las prestaciones y
respuestas de la Atencién en Salud Mental es limitada y en ocasiones inadecuada.

Esta realidad, ha llevado que en setiembre de 2009, el Consejo Directivo de la OPS-OMS.
aprobara la “Estrategia y Plan de Accion en Salud Mental” 2. Este Plan de Accién aprobado por
Ministros de Salud del continente, define cinco Areas Estratégicas: 1. Formulacién y ejecucion
de politicas, planes y leyes nacionales de salud mental. 2. Promocién de la salud mental y
prevencién de los trastornos psiquicos, haciendo hincapié en el desarrollo psicosocial de la
nifiez. 3. Prestacién de servicios de salud mental centrados en la atencién primaria de salud.
Definicién de condiciones prioritarias y ejecucién de las intervenciones. 4. Fortalecimiento de
los recursos humanos. 5. Fortalecimiento de la capacidad para producir, evaluar y utilizar la
informacion sobre salud mental.

Dentro de las transformaciones que implica este Plan de Accién. las de quizds mayor
importancia en los dltimos afios, se ubican en el desarrollo de abordajes e intervenciones socio-
comunitarias, abandondndose el Hospital Psiquidtrico como centro de la perspectiva de la
Atencion. En este escenario, las intervenciones Psicosociales y de Rehabilitacién, su evaluacién
y el estudio de las condiciones de inclusién e insercién comunitaria de las personas con

padecimientos psiquidtricos, son relevantes para el cambio de modelo de atencién.
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CAPITULO 1. LA SALUD MENTALY SUS IMPLICACIONES
1.1. Contextualizacién de la enfermedad y del campo de la Salud Mental.

De la locura a la enfermedad mental: entre Francia y Espaiia.

La problemdtica del padecimiento psiquidtrico, los procesos de cronificacién y el
desempeno social, adquiere sentido y condiciones de produccién en el campo de la salud mental.
Para Baremblitt™, el campo de la Salud Mental, que es donde se producen las condiciones y la
base del problema, se entiende como un campo fenoménico y lugar de entrecruzamiento de
multiples determinaciones que configuran lineas de fuerza. El campo de la Salud Mental,
establece este autor, tiene una determinacién histérica, socio- politica y econémica.

Galende™, establece que el periodo que va desde finales del S XVIII hasta la sancién de la ley
de 1838 en Francia, en gran parte resultado de la tarea de figuras como Pinel y Esquirol. podria
ser tomado como el momento histérico de constitucién de la Psiquiatria como especialidad de la
Medicina.

Sin embargo, Europa inici6é en Espafia, algunos siglos antes de la construccién cientifica de la
enfermedad mental, la asistencia a personas con ciertas caracteristicas. Larrobla'® establece que
“algunas de sus raices se encuentran en la asistencia benévola de los drabes a los enfermos
desde el primer siglo de la era cristiana. Esta influencia determinante estuvo presente también en
la creacion de los establecimientos dedicados a los cuidados de los enfermedades mentales: el
surgimiento de estos espacios no fue producto de la iniciativa cientifica, sino inspirados en la
caridad cristiana”.

Segun establece la autora, si bien es dificil establecer con exactitud la fecha que surgieron
estas instituciones, seria de 1409 en Valencia: “la Casa de Orates” de donde proviene el primer

registro y de alli a diferentes localidades de Espafia, Europa y luego América Latina®,
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La idea de que las enfermedades mentales no han estado siempre, y que son producto de
construcciones socio- histéricas es planteada por diferentes autores e investigadores. Galende®
ha afirmado como una ingenuidad positivista, la idea de que las enfermedades mentales, como
las infecciones hayan existido desde siempre, esperando que por fin el conocimiento médico-
psiquidtrico las descubriera para la ciencia. Debemos partir entonces de la desnaturalizacién de
la enfermedad mental como entidad o categoria a histérica y universal, para contextualizar las
condiciones histéricas de produccion.

Desde sus estudios acerca de la locura y la enfermedad mental, Foucault*® indica acerca de la
tendencia a creer que el loco ha recibido su indicio individual de cierto humanitarismo médico,
como si este personaje no pudiese ser mds que patolégico. Sin embargo, el autor insiste en que la
locura no ha necesitado de las determinaciones de la medicina para acceder a una posicién y
sentido social. Antes de haber recibido el estatuto médico que le dio el positivismo, la edad
media ya le habia otorgado importantes significaciones sociales; siendo éstas (dentro de otras) de
amenaza (a las reglas y costumbres) e irénico saber®.

Histéricamente se produjo un pasaje de la locura a la enfermedad mental. Diversas
investigaciones dan cuenta del contexto de fundacién de la enfermedad mental. elemental para
entender los efectos que han producido la modernidad y la Psiquiatria. Este contexto de
surgimiento se produce en cuanto a los deberes y derechos como ciudadana/o, y en relacién al
contrato social surgido en la modernidad. Castel®® plantea que en el intercambio social, a partir
de la Revolucion Francesa. el individuo es sujeto auténomo en tanto que es capaz de entregarse
a intercambios racionales. Desviarse de la norma racional, le implica asumir la responsabilidad o
por su incapacidad debe recibir asistencia.

La locura pasa entonces a ser poblacién de internacién, objeto de castigo (utilizacién de

estacas y argollas de suplicio, prisiones y mazmorras) y luego también de tratamiento moral,
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mientando conducir al loco al valor social de la razén y la ubicacién en una nueva forma de

contrato social®.

Nuestro pais y la influencia europea.

Larrrobla indica que con la llegada de la conquista a América Latina, se desarrollaron dos
practicas vinculadas a los trastornos mentales, “por un lado la desarrollada por las culturas
nativas, con un claro predominio de aspectos magicos y religiosos, y por otro, la que fue
introducida por los conquistadores y las érdenes religiosas, basada en conocimientos espaiioles”
~. Estas iltimas, que implicaban la construccién de Hospitales, fundaron en 1566 en México el
“San Hipolito”, primero para el cuidado de enfermos mentales® . Por otra parte, la autora plantea
que la locura fue perseguida y tomada también por la conquista desde la inquisicién en tanto
desviante de la fe cristiana® ; mientras que el trato técnico estuvo en manos de los Tribunales de
Protomedicatos, “Este Tribunal era un cuerpo técnico cuya responsabilidad consistia en
cxaminar a las personas que pretendian el ejercicio de este arte de acuerdo a las normas de la
monarquia espafiola” .

En nuestro pais se crea el asilo de Dementes en 1788, bajo la organizacién y custodia del
sistema religioso. En 1860 se inaugura el Manicomio Nacional, creciendo rdpidamente las tasas
de internacion, transformandose, segiin establece Barrdn®, en espacio de vigilancia, en la cual el
médico- burgués del novecientos ejercié control social de los marginados y los rebeldes del
sistema en pro de su disciplinamiento y moldeamiento.

Hemos mencionado, la influencia europea en el nacimiento y desarrollo de la Psiquiatria en
nuestro pais, asi como en las modalidades de tratamiento y normativa juridica. Sobre fines del S

XIX comienzan a tomarse temdticas relacionadas como interés de Tesis de doctorado y en 1907

es nombrado Bernardo Etchepare como primer catedrdtico de Psiquiatria. En 1912 se inauguran
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las Colonias de Alienados en el Departamento de San José, donde fueron trasladados los
primeros "crénicos" y en 1936 se crea la Ley N° 9581, llamada de Asistencia al Psicépata, -con
grandes similitudes de la Ley Francesa de 1838- y que todavia rige en nuestro pais las
condiciones de la asistencia.

En las primeras décadas del S XX se priorizaban explicaciones organicistas de la enfermedad
mental. Barrdn®’ describe las concepciones de la época y el lugar que se les destinaba a las
personas entonces; en tanto al ser fisica la etiologia de la enfermedad mental. el discurso del
loco carecia de significado. No habia por que dialogar con él, escucharlo. sino observarlo en su
conducta dentro del manicomio y el laboratorio.

El Manicomio como bastién del tratamiento a la enfermedad mental, se mantuvo durante 100
afios tanto en Europa como en la regién y en nuestro pais, si bien se fueron humanizando las
condiciones de vida. No obstante, y como se expresaba en el Plan de Salud Mental de 1986
claborado en nuestro pais a la salida de la dictadura civico-militar; la fragmentacién, el
aislamiento, asi como la inadecuacién de los dispositivos y carencias de recursos para la
comprensién de la problematica, parece haber persistido durante décadas. Estas condiciones y
vulneraciones se sostuvieron y generaron bajo la sombra de la instauracién de dictaduras civico-
militares en la regién y bajo el amparo de modelos neoliberales con los efectos de desproteccion
social consecuentes. El abandono del Estado de las funciones de garante, incide en los procesos

de salud- enfermedad y en los sectores mds vulnerables.

Estado, politicas y contexto.

Galende®, plantea que la intervencién del Estado desde estas concepciones queda limitada a
una cobertura de lo imprescindible, focalizada, y dirigida hacia los sectores mas empobrecidos

de la poblacién. Los programas comunitarios de Salud Mental, la atencién primaria y. las
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prestaciones de sus servicios periféricos se dirigen progresivamente a paliar los efectos de la
exclusion social (desempleo, marginalidad, migraciones, etc.) y a la contencién vy
apaciguamiento social de estos sectores.

Barrdan® en tanto, indica que la pobreza y la locura, han resultado en una mixtura histérica hacia
'z intensificacion de los procesos de exclusién y pérdida de derechos.

En nuestra €poca, se ha alertado acerca de los efectos que las politicas neoliberales han
provocado en nuevas problemdticas de produccion de sufrimiento. escasamente estudiados.

Malvarez® incluye entre los problemas de salud no convencionales el aumento de la
discriminacion y la marginalidad. el abandono de nifios y ancianos, las consecuencias
psicosociales del embarazo en adolescentes, la cronificacién de enfermos mentales, la soledad y
=1 abandono debido a los procesos de desinstitucionalizacién, entre otros.

Estos planteos, ubican la relacion entre el contexto socio-histérico y los procesos de salud
enfermedad. asi como las consecuentes concepciones desde la psicopatologia y el desarrollo
académico- politico de los Manuales Internacionales de Clasificacién de las Enfermedades
Mentales surgidos en la década del 90.

Para algunos autores, se constituye en una dimensién politica insoslayable, la conciencia y
abicacion del contexto socio-econémico y cultural a la hora de ubicar las categorias patoldgicas.
Asi es que. Fiashe® establece que la pobreza genera un tipo de patologia, para la cual nuestras
categorias psicopatolégicas no tienen herramientas para vislumbrarlas muchas veces. Se indica
como una cultura de la pobreza- miseria en aspectos estructurales de su ecologia, tales como el
habitat, la villa miseria, el analfabetismo. la promiscuidad, el alcoholismo, que producen
padecimientos especificos. Esta concepcién, exigiria categorias especificas de comprensién y
clasificacién no homogenizantes ni globalizantes.

Mientras que. y quizds en el otro extremo, a partir de posguerra comenzaron a publicarse los

Manuales Internacionales de Clasificacién de las Enfermedades Mentales. Luggo de varias
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revisiones se publican el CIE-10 (1992) y DSM IV (1994), intentidndose globalizar los criterios
de clasificacion. En estas versiones de clasificaciones, se apela a la descripcion de sintomas,
mds que a la etiologia o interpretacién del denominado trastorno®, partiendo de una concepcién
de clasificacién a partir del deterioro o la limitacién de la persona con padecimiento. Segiin
establece Alonso®, en la CIE 10 y el DSM IV los trastornos mentales han sido definidos
mediante una gran variedad de conceptos (ej. malestar, descontrol, limitacién. incapacidad,
inflexibilidad, irracionalidad. patrén sindrémico, etiologia y desviacién estadistica).

Estas concepciones psiquidtricas. son herederas de pronoésticos y formas de entender las
enfermedades mentales con tendencias a la irreversibilidad y la determinacién. En tal sentido,
existen predisposiciones a considerar la Cronificacién de las enfermedades mentales como
formas patolégicas de la existencia. Para Ey*, constituyen trastornos mentales. durables.
estables y a veces progresivos; con modificaciones méds o menos profundas del sistema de la
personalidad. Si bien se aclara que con "enfermedades crénicas” no se definen entidades
determinadas por lo endégeno a la irreversibilidad e incurabilidad, se entiende que comprometen
el desarrollo social de la existencia.

En la presente investigacién, proponemos analizar el desempefio social de la persona
usuaria/o del Sistema de Atencién en Salud Mental. -en particular del Centro Diurno de
Rehabilitacién Psicosocial del Hospital Psiquidtrico Dr. Teodoro Vilardeb6- ubicando el Proceso
de Cronificacion como eje de andlisis. Nos preguntamos sobre la relacién entre la Cronificacién
como proceso de perdida en el desempefio social de la persona y su relacién con el propio
Sistema de Atencién, incluyendo los diagnésticos que han sido realizados. segun en la poblacién
estudiada por el CIE 10.

Constituyen antecedentes de este estudio, el Proyecto de Iniciacién a la Investigacién:
Cronificacion y reinsercion social del paciente psiquiatrico” aprobado por la CSIC y ejecutado
en 1997.
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1.2. Procesos de reforma: del Modelo Manicomial al Abordaje Comunitario.

En la contextualizacién del campo de la salud mental y la produccién de enfermedad mental
describiamos como las ldgicas de poder. concepciones e imaginarios en relacion a la locura y la
enfermedad mental, aspectos juridicos y modalidades de tratamiento; emergen y se inscriben en
el contexto socio histérico y politico del cual forman parte. En tal sentido, Europa (1970) y
EEUU (1960) fueron pioneros en las re estructuras a la atencién y el abandono del Manicomio y
del Hospital Psiquidtrico como la centralidad para la atencién. Estos procesos, a partir de la
década del 60-70 tuvieron un impacto reducido y escasa informaciéon en nuestro pais, dada la
censura proveniente de la Dictadura civico militar que vivimos en esos afos; ya que estos
movimientos y reformas estaban vinculados a fuertes criticas a las instituciones de encierro y a

la vulneracion de derechos humanos.
Europa y las reformas en la atencion a la salud mental.

Italia, Inglaterra, Francia fueron referentes en tal sentido, autores como Castel®, Foucault®,
Basaglia”, Laing® y Evaristo®™ entre otros; han participado. investigado y sistematizado estas
practicas instituyentes. De estos movimientos resultaron procesos de institucionalizacién. con
diversa expresion en la construccién de politicas publicas y transformaciones institucionales en

las estructuras de atencién en Europa.

Si tomamos el ejemplo de Madrid-Espana, visualizamos como en las tdltimas décadas se
contindan realizando esfuerzos y construyendo politicas de insercién comunitaria social y
laboral para personas con padecimiento psiquidtrico. Tal es la elaboracién del Plan de atencién
social a personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007. Esta iniciativa tiene como

propésito la inclusién social de personas diagnosticadas como Trastornos Mentales severos y
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crénicos, que presentan dificultades de funcionamiento psicosocial para su desenvolvimiento

auténomo en la comunidad y por tanto para su integracion social y laboral .

Se instrumenta como una politica integral de atencién, compuesta por una red de Servicios
integrada por Centros de Rehabilitacién Psicosocial. Centros de Rehabilitacién Laboral,

Residencias y Pisos; donde se intenta mantener a las personas en su entorno socio-comunitario®’.

América Latina y la region en los procesos de reforma a la atencién en salud

mental.

Por su parte, los procesos de Reforma en la atencién a la salud mental en la América Latina
v la region, adquieren desarrollo fundamentalmente a partir de a década del 90, orientados desde
la Declaracion de Caracas adoptada en Venezuela el 14 de noviembre de 1990 y enmarcada en la
convocatoria de la OPS/OMS. Desde entonces, los diferentes paises han ido adoptando y
adecuando diferentes medidas en procura de abandonar las 16gicas manicomiales y desarrollar la
atencién comunitaria, con inclusién de una perspectiva de derechos.

Mds cercano a nuestro medio, Galende* indica acerca de los problemas que han caracterizado
estos procesos de reestructuras en la atencién, ante la necesidad y dificultad de transformar
pricticas, aparatos administrativos estatales y creencias del imaginario social respecto a la
locura. Las propuestas de reformas, pocas veces se han asentado sobre la transformacién de
estas dimensiones. El autor plantea la insuficiencia en la creacién de nuevas formas de
comprension del sufrimiento mental, con consistencias epistemolégicas y metodolégicas
novedosas y propuestas de practicas coherentes; con la formacién de trabajadores acordes; con
la disminucién en las concentraciones de estigmatizacién de la enfermedad mental; asi como

con el reordenamiento juridico y legal que habilite desarrollar una perspectiva de derechos.
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Brasil

Si tomamos el ejemplo de Brasil. firmante de la Declaracién de Caracas, se ha desarrollado
an importante movimiento de trabajadores de salud mental y la organizacién de familiares y
ssuaria/os. votdndose una Ley de Salud Mental en noviembre de 1999. Esta ley permite el
desarrollo de programas de apoyo psicosocial para pacientes psiquidtricos en acompafamiento
en los Servicios Comunitarios® .

Desde entonces., varias leyes y Disposiciones Ministeriales continuaron profundizando la
sustitucion de la atencién manicomial y la mejora en las condiciones y la calidad de atencién.
Tosta* sefiala como la Reforma Brasilefia ha realizado una transformacién importante en la
atencion a la salud mental cambiando la direccién del modelo, reglamentando el cuidado
especial a usuaria/os, previendo la posibilidad de sanciones para la internacién involuntaria o
mnecesaria; impulsando la desinstitucionalizacién de pacientes con largo tiempo de permanencia
en hospitales psiquidtricos por la intervenciones de rehabilitacién psicosocial e inclusién en

programas de atencién extrahospitalaria.
Argentina

En Argentina, el proceso de Reforma Psiquidtrica tuvo impulso Provincial, desde la Provincia
de Rio Negro a fines de la década del 80, inicidndose un movimiento de desmanicomializacién
que incluy6 programas de inclusién laboral para personas con “sufrimiento mental”, cierre del
Neuropsiquidtricos, promocién del tratamiento comunitario y prohibicién de terapéuticas
invasivas. Acciones expresadas en la Ley 2440 de 1991 de “Promocion sanitaria y social de las
personas que padecen sufrimiento mental”; y que en su art. 1 indica: “queda prohibido la
habilitacion y funcionamiento de manicomios, neurosiquidtricos, o cualquier otro equivalente,
publico o privado, que no se adecue a los principios individualizados en la presente ley.(...) La

recuperacion de la identidad, dignidad y respeto de la persona humana con sufrimiento mental,

22



expresada en términos de su reinsercién comunitaria. constituyen el fin dltimo de esta ley y de
todas las acciones que de ella se desprenden™. Mientras que, en el art. 10 de su reglamentacién
establece: “Prohibase al personal perteneciente al Consejo Provincial de Salud Publica la
utilizacién de electroshock, shock insulinico. absceso de fijacion y toda otra técnica
seudoterapéutica que afecte la dignidad de las personas. ordendndose la destruccion de cualquier
elemento que facilite la utilizacién de estas técnicas. que pudiere conservarse por razones
patrimoniales en el ambito de Salud Publica”. Este movimiento, tuvo repercusiones y desarrollo
en otras Provincias, como San Luis, donde desde 1993 se comenzé la reformulacién de la

Atencién en Salud Mental en el Sistema Piblico.

Proceso que ha devenido en controversias y debates respecto a los resultados obtenidos, dada
la dificil continuidad en otorgar los recursos econémicos y humanos necesarios para sostener las

politicas de desinstitucionalizacién.

En julio de 2000, la Legislatura Auténoma de la Ciudad de Bs. As. y con el impulso del
Movimiento Social de Desmanicomializacién y Trasformacién Institucional, sancioné la Ley
448 de Salud Mental de la Ciudad de Buenos aires. En tanto en junio de 2011, se voté en Buenos
Aires la Ley Nacional de Salud Mental 26.657. en cuyo Art. 3 establece: “En el marco de la
presente ley se reconoce a la salud mental. como un proceso determinado por componentes
histéricos, socioeconémicos, culturales, biolégicos y psicolégicos, cuya preservacién y
mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada a la concrecién de los
derechos humanos y sociales de toda persona”. Si bien existen dificultades en la reglamentacién
de la misma, que se expresan en la insuficiencia de dispositivos sustitutivos al manicomio dentro
de otros analizadores; sin duda contar con la Ley Nacional augura un fuerte énfasis de

profundizacién en la Reforma.
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Chile

Las Dictaduras Militares en los paises de la Regi6n, incidieron en el retraso respecto a la
humanizaci6n, democratizacién y mejora en las condiciones de la atencién. Tal fue el caso de
Chile, que a fines de los sesenta comenzaba un proceso de rectificacién de las modalidades
discriminativas y estigmatizantes; pero fue recién en la década del 90 con la reapertura
democridtica que se profundizan los cambios. Minoletti, et al®s. plantea que con la restauracién
democritica en Chile. en la década de los afios noventa. se incluyeron en los programas de
atencion acciones para otorgar garantias a los derechos humanos de las personas afectadas por
trastornos mentales. Comenzando el proceso de cambio, para un nuevo modelo de atencién
acorde con las recomendaciones de los organismos internacionales de salud®®

En 1993 fue creado en Chile el primer Plan Nacional de Salud Mental. el cual se reformula
en el 2000 con importante participacién de la sociedad civil. Desde una concepcion de atencién
integral y con intervenciones de cardcter preventivo (primario, secundario, y terciario) dirigidas
al diagnéstico oportuno, tratamiento temprano y rehabilitacién de la persona con enfermedad
mental®’.

El desarrollo de estas orientaciones, en los diferentes paises, exige: recursos econémicos,
formacién en recursos humanos, descentralizacién, participacion. Proceso que se despliega de
forma heterogénea entre los pafses de la regién y atn dentro de los mismos, sin quedar saldada
aln la deuda histérica con las personas con padecimiento psiquidtrico.

En Chile en particular, dentro de algunos desafios a resolver Minoletti®® desataca: la
necesidad de promover la formacién de profesionales y técnicos, el desarrollo de dispositivos
sustitutivos faltantes, defensorias legales de defensa de usuaria/os. mayor presupuesto, entre

otras.
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Del estudio de los procesos de reforma de la atencién en salud mental en América Latina y el
Caribe desarrollados en las ultimas décadas, algunas experiencias que se consideran positivas e
innovadoras por la OPS-OMS se desarrollan en Brasil, Chile, Cuba, Panama. Desde el andlisis y
estudio de estos procesos Rodriguez*, destaca que Brasil ha tenido fortaleza en la construccién
de una politica nacional de salud mental con participacién de usuaria/os y trabajadora/es,
desarrolldndose importantes dispositivos de inclusién como los Centros de Atencién Psicosocial
v el Programa Vuelta a Casa. En Chile, se ha podido implementar y sostener un Programa
Nacional de Salud Mental que sigue los principios de un modelo comunitario. En Cuba, se ha
desarrollado una amplia y diversificada red de servicios de salud mental. destacdndose
especialmente los Centros Comunitarios de Salud Mental. Y de Panama. se sefiala como gran
avance la transformacion del Hospital Psiquidtrico Nacional de mas de 1.000 camas, convertido
hoy en un Instituto de Salud Mental con menos de 200 camas®.

Uruguay

El tratamiento Asilar especifico vio en nuestro pais la inauguracion del Asilo de Dementes
en las tltimas décadas del S IXX, recibiendo el traslado de algunas decenas de internados del
Hospital de Caridad. Desde entonces comienza el aumento del nimero de internados; estudios
actualizados de la época. describen con estadisticas la instalacién de la Psiquiatria en nuestro
pais. De tal forma que desde 1861 hasta 1900, aparecen casi seis mil diagnésticos consignados
en los libros de registros de ingresos®’.

En mayo de 1880 se inaugura el manicomio Nacional en nuestro pais, luego denominado
Hospital Teodoro Vilardebé. Si bien desde entonces comienzan las criticas al Modelo Asilar; atin
hoy dia se mantiene en la atencién a la salud mental, conjuntamente con las Colonias Bernardo
Etchepare y Santin Carlos Rossi, que atin hoy albergan a centenares de pacientes y que han sido

escenario histérico de vulneraciones a los DDHH.
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En nuestro pais, la dictadura civico-militar también incidi6 en el proceso de reforma. A fines
de la década del 60, ya se establecian las recomendaciones y alertas acerca de las condiciones de
atencion. En 1985, y luego de mds de una década de recrudecimiento en las Instituciones de
encierro en el marco del terrorismo de Estado, la reapertura democratica y el contexto de la
Concertacion Nacional Programdtica produjo condiciones para la elaboracién del Plan Nacional
de Salud Mental. El mismo, describia criticamente la preponderancia del modelo manicomial en
la atencién a la salud mental. En el diagnéstico de situacién del PNSM?®, se planteaba como
predominante en la atencién a la salud mental la hospitalizacion y el asilo. Caracterizandose la
asistencia psiquidtrica por la fragmentacién y pauperizacién, con cobertura y recursos
mnsuficientes.

Los cambios -anteriormente nombrados- realizados a partir de mediados de los noventa
produjeron resultados, sin embargo la problemadtica de la institucionalizacién y las condiciones
de atencion no pudieron ser resueltas; comenzando a emerger cada vez con mds visibilidad
personas con padecimientos psiquidtricos en situacion de calle. Los procesos de externacion de
la década del noventa sin adecuadas condiciones de restitucién civil e insercién al campo social,
v el aumento de la pobreza vivida en nuestro pais durante décadas, reforz6 los procesos de
exclusion, enfatizandose en los sectores de poblacién mds vulnerables. De un relevamiento
realizado a personas en situacion de calle usuarias del Plan Invierno 2002 se constaté un alto
porcentaje de personas con padecimientos psiquidtricos en la Zona del Cordén, en su gran
mayoria con antecedentes de internaciones psiquidtricas. Un 14,20 % de un total de 591
personas ingresadas al 14 de septiembre de 2002 en el Refugio Casa de Acogida. Presentaban
procesos de co-morbilidad que no podian atender adecuadamente por su dificil acceso y
continuidad en el sistema sanitario®’.

>* establece que los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en América

Rodriguez
Latina y el Caribe, contribuyendo de manera importante a la discapacidad y.la mortalidad
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srematura. Sin embargo hoy en dia, no se ha logrado completamente que los servicios de salud y
recursos humanos para la atencién en salud mental sean adecuados y suficientes. Produciéndose
procesos de estigmatizacion y vulneraciones de derechos a las personas con padecimientos, que
2grava la situacién deficitaria de atencién.

El actual contexto socio-politico, y la puesta en marcha del Sistema Nacional Integrado de
Salud. con inclusién del Programa Nacional de Salud mental, han exigido dar cuenta de algunos
problemas no resueltos histéricamente; a la vez que atender la emergencia de nuevas situaciones.
Asi fue establecido desde el 2005, en ocasién del ascenso del Gobierno del Frente Amplio en
nuestro Pais. En el Primer documento elaborado desde el Programa Nacional de Salud Mental,
se indicé que los problemas histéricos mds importantes de la salud mental en nuestro pais y aiin
no superados inclufan la marginacién masiva de los enfermos mentales y el retraso en la
mcorporaciéon de psicoterapia y abordajes psicosociales a los Servicios Piblicos y a las
Instituciones de Asistencia Privadas™.

Resulta indispensable entonces el desarrollo de procesos de investigacién en salud mental,
para que sean posibles los cambios, basados en la produccién de conocimientos y tomando la
realidad desde donde se producen los procesos. En tal sentido, el presente Proyecto de
Investigacion se propone aportar a la construccién de un Instrumento adecuado para facilitar el
desarrollo, planificacion y abordaje de politicas de salud mental especificas.

La indagacion y el andlisis de la informacién recabada pueden aportar visibilidad acerca de
los procesos de Cronificacién y su relacién con la estructura sanitaria, dando una mayor
comprension de la problemdtica y aportando en la planificacién de condiciones de insercién que

amortigiien la exclusion social de personas con padecimientos psiquidtricos.
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1.3. Salud Mental y Derechos Humanos: una perspectiva a incluir.

Como se ha venido contextualizando, el tratamiento a la locura y a personas con
padecimientos psiquidtricos histéricamente ha estado caracterizado en muchas ocasiones por
vulneraciones a los DDHH vy ha exigido - desde hace algunas décadas- la inclusién internacional
de normativas, principios, y declaraciones que garanticen su proteccion.

En la década del 90. y resultado de investigaciones patrocinadas por Organizaciones
vinculadas a la defensa de los DDHH, se concluia que la dependencia del modelo de atencién
basado en la internacién y el tratamiento institucional provocaba la potencialmente dafina
hospitalizacién de personas capaces de vivir y trabajar en la comunidad. Por lo tanto, se
consideraba que la estructura del sistema de salud mental del Uruguay violaba normas médicas y
derechos humanos internacionalmente aceptadas, adoptadas por la OPS en la Declaracién de
Caracas, y por la Asamblea General de las Naciones Unidas en los Principios para la proteccion
de los enfermos mentales y para el mejoramiento de la atencién de la salud mental®®.

Diferentes investigaciones describen las duras condiciones histéricas de tratamiento. En
nuestro pafs se destacan los aportes de Barrdn®, y como en otras sociedades -estudiado con
profundidad por Foucault® - recién hacia la modernidad fue tomada la locura como enfermedad
mental.

Bespali y De Pena® plantean como en otras épocas, en la sociedad occidental existian las
concepciones que ligaban a los trastornos psiquicos con problemas mdgico- religiosos.
reforzdndose la expulsién, estigmatizacién y reclusiéon de las personas con padecimientos
psiquidtricos. Por tanto, para estos autores, la enfermedad mental se constituye muy
recientemente como un problema de salud.

Los tratamientos se caracterizaban por el sometimiento y la limpieza, bajo la concepcion de
doblegar y sacar el mal. Bespali y De Pena® describen la forma en las cuales las diferentes

categorias recibian los tratamientos especificos, por ejemplo las demencias, los estupores y las
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manias recibian “purgante y caustico”. En tanto, explican que los dispositivos y tratamiento con
agua, “hidroterapia” en forma de lluvia se empleaban tanto en el delirio de persecuciones como
en la idiocia, la mania. la parilisis general o el estupor.

Como indicdbamos anteriormente, en los 70 fue a nivel internacional donde se produjeron
reformas en la atencién a la salud mental, con la supresion de la l6gica manicomial, una
referencia ejemplar en Europa la constituyé Italia. Su precursor fue Franco Basaglia y la
consolidacion de un importante movimiento socio-politico que se expresé en la Ley 180 de
1978. Bespali y De Pena® indican como caracteristicas principales de la transformacién: abolir
la institucién manicomial y la internacién coactiva, con el proposito de desinstitucionalizar la
enfermedad mental se crearon en hospitales generales un méaximo de quince camas para
internaciones cortas; y se establecieron servicios territoriales y comunitarios para la salud
mental.

En América Latina se retrasé la inclusién de una perspectiva de derechos en la atencién y
tratamiento a personas con padecimientos psiquidtricos. Fue recién en 1990 que la O.P.S. /O.
M.S. adopt6 la llamada “Declaracion de Caracas”, en la cual se cuestiona el modelo manicomial
con las consecuentes vulneraciones de derechos que produce y se propone restructurar la
atencion hacia un modelo comunitario.

Vidsquez®™ destaca que la Declaracién de Caracas fue uno de los primeros documentos que
propuso en nuestra regién, la creacién de sistemas comunitarios de salud mental como una
alternativa para proteger derechos habitualmente violados en hospitales psiquidtricos, tales como
el derecho a la libertad personal, al debido proceso. a las garantias judiciales y a la igualdad ante
la ley.

Si bien la inclusién de la perspectiva de Derechos en el campo de la salud mental, se debe de
inscribir en el derecho general a la Salud, y como tal un Derecho Humano fundamental;

deciamos que demoré en garantizarse tanto desde la accesibilidad a la atencion, como las
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condiciones de la misma. Quizds en gran medida. por los componentes del imaginario social
vinculados a la locura y la enfermedad mental. En tal sentido, la “peligrosidad™ asociada al
trastorno mental, ha constituido un elemento determinante para las internaciones involuntarias
expresadas en las fundamentaciones de articulacién juridico- sanitarias durante décadas. Si
observamos la Ley 9581 de 1936, ain vigente en nuestro pais, se establece: “Peligro inminente
para la tranquilidad, la moral piblica, la seguridad o la propiedad piiblica o privada, incluso la
del propio enfermo”, “reacciones antisociales”, “manifestaciones antisociales”, “estado de
peligrosidad” ”. Son fundamentaciones para la restriccion de libertad, en la asistencia por
servicio cerrado y de admisién involuntaria de la Ley 9581, llamada de Asistencia de Psicépatas

de agosto de 1936.

A semejanza de la Ley Francesa del 30 de junio de 1838 sobre alicnados, dénde se establecia:
“En Paris el prefecto de policia, y en los departamentos el prefecto, ordenardn el internamiento
de oficio, en un establecimiento de alienados, de toda persona, incapacitada o no. cuyo estado
de alienacion pueda comprometer el orden publico o la seguridad de las personas’™; Art.18.

Si bien esta concepcion se ha ido modificando en las expresiones de las Leyes de Salud
Mental que se han ido impulsando a nivel internacional. atin constituye uno de los desafios mads
importantes a transformar a nivel del imaginario social: la relacién entre peligrosidad y
padecimiento psiquidtrico.

Segiin estudios realizados en la regién. Rodriguez® el 56 % de los paises de la regién cuenta
con legislacion relacionada con la salud mental o leyes especificas; sin embargo, no siempre
estdn actualizadas o no se ajustan a los estdndares internacionales de derechos humanos. Solo el
11 % de los paises ha aprobado o revisado sus leyes de salud mental en el 2005 o
posteriormente.

En Uruguay. ha habido algunos intentos de modificacién y sustitucién de la Ley 9581 de

1936 que organizé la asistencia psiquidtrica y establecié las condiciones dé internacién
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involuntaria. El dltimo, fue el proceso realizado entre fines de 2006 y 2009, en el marco del
Subgrupo “Legislacion, politicas y Derechos Humanos en Salud Mental” de la Comision
Asesora Técnica Permanente (CATP) del Programa Nacional de Salud Mental del M.S.P. De este
trabajo realizado -e interrumpido en el 2009- ha quedado una propuesta de Anteproyecto de Ley
de Salud Mental. con siete capitulos redactados y aprobados por los integrantes de dicha
Comisién.

Esta propuesta, como lo indican las orientaciones de la O.P.S./O.M.S. y es tomada por las
diferentes legislaciones que se han ido aprobando en la regién, ubica a la persona como sujeto de
derecho y a la salud mental como un derecho humano. En su Art. 1 establece, “La presente Ley
tiene por objeto garantizar en la Repiblica Oriental del Uruguay el derecho humano a la salud
mental de todas las personas, tanto en forma individual, grupal o comunitaria, asi como su
calidad de sujeto de derecho, no perdiéndose, ni suspendiéndose ésta en ninguna circunstancia”
(Anteproyecto de ley de Salud Mental de la R.O.U.).

Por otra parte, se establece el derecho a recibir una atencion en salud mental integral, “Se
reconoce en la presente Ley la concepciéon de la salud mental como inseparable de la salud
integral. Parte del reconocimiento de la persona en su integralidad y en su dindmica de
construccion histérica. genética, biolégica, psicolégica y socio-cultural y de la necesidad de
lograr las mejores condiciones posibles para su preservacion y mejoramiento” (Art. 1
Anteproyecto de ley de Salud Mental de 1a R.O.U.).

En orientaciones planteadas por el Centro de Estudios Legales y Sociales® para Argentina,
pero que bien podria tomarse para nuestro pais; la formulacién de una Ley marco de Salud
Mental resulta una oportunidad para promover la implementacién del paradigma contenido en la
Convencion sobre los derechos de las Personas con Discapacidad, en vias al pleno
reconocimiento de las personas como sujetos de derecho. Argentina logré a nivel legislativo la

Ley Nacional de Salud Mental en junio de 2011.
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Estas iniciativas legislativas inclusivas de una perspectiva de derechos, que incluye al
usuario/a como sujeto, con ejercicio participativo, como actor en la evaluacién, pero también en
la planificacién de las estrategias de atencién, exige la organizacién y el empoderamiento de
la/os misma/os. En este sentido. la propuesta de Anteproyecto de Ley de nuestro pais, incluye en
el Art. 15 esta necesidad;

” Organizaciones de Usuaria/os y Familiares. Considerando los derechos fundamentales
de asociacién, libertad de pensamiento. asi como de participacién ciudadana, el Estado
fomentarda la creacién de organizaciones civiles. reconocidas legalmente, con el
otorgamiento de personeria juridica de: usuaria/os. familiares, usuaria/os y familiares,
con la finalidad de mejorar, fortalecer, difundir, y efectivizar los derechos enfatizados en
los articulos que anteceden. Se promoverd asimismo. la participacién y colaboracién de
la/os usuaria/os y familiares en la planificacién. elaboracién y evaluacién de Politicas de
Salud Mental. a los efectos de garantizar que se atiendan a sus reales necesidades al
poner de relieve sus problemas especificos, y encontrar soluciones concretas que mejoren
la calidad de la salud mental de la sociedad y de los servicios de salud mental”.

La construccién de dispositivos psicosociales y la profundizacién de la atencién comunitaria.
=n detrimento del Manicomio- Hospital psiquidtrico, con la inclusién de una perspectiva de
derechos y una Ley que los garantice continda siendo un desafio en proceso para nuestro pais.

Las evaluaciones que se realizan, desde la declaracién de Caracas y luego de mds de dos
décadas parecen ser alentadoras. Asi lo establece Rodriguez® . desde donde si bien se reconocen
“mitaciones y deficiencias, se podria visualizar un avance en la mayor parte de los paises
*=specto a la defensa de los derechos humanos de las personas con padecimientos psiquidtricos.
Disponiéndose de legislaciones en muchos paises y dispositivos de atencién sustitutivos a

squellos manicomiales y de encierro que han demostrado ser promotores de vulneraciones.
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1.4. Intervencion y rehabilitacion psicosocial e inclusion: cambios de

paradigmas.

El cambio de paradigma de Atencién en Salud Mental —del manicomio a la comunidad- ha
posibilitado y exigido el desarrollo de nuevas estrategias y modalidades de atencién para
personas con padecimientos psiquidtricos, dentro de ellas las intervenciones psicosociales y la
rchabilitacién. Diferentes estudios en paises desarrollados. muestran que estas intervenciones
mejoran las evoluciones de las enfermedades, promueven mayores indices de mejoria y menos
recaidas, si se compara con pacientes tratados en forma mds convencional y sin estas
aproximaciones terapéuticas®.

Este cambio de paradigma. ubica la desinstitucionalizacion de las personas con padecimiento
psiquidtrico como un movimiento inicial necesario. dadas las condiciones histéricas
anteriormente descriptas de institucionalizacién psiquidtrica. Galende® establece la necesidad de
avanzar en la externacion de personas internadas en un primer momento a dispositivos
alternativos, y luego la accién de programas de rehabilitacién. La OPS/OMS viene desde la
primer década del 2000 aportando y orientando en tal sentido a través de Programas especificos.
desde esta perspectiva para Galende® la desinstitucionalizacién de personas supone su egreso
desde la institucion, por lo general un hospital psiquidtrico, su reubicacién en un espacio
residencial natural o sustituto, asi como una serie de estrategias de intervencién orientadas a una
efectiva integracién social en el espacio comunitario.

Como hemos sefialado, este cambio de paradigma promueve la no vulneracién de derechos y
es inclusivo. En tal sentido. interesa precisar el concepto de inclusién en relacién a personas con
padecimientos, tomando los planteos de Bagnato® la inclusién fomenta los derechos de las
personas a participar activamente en la vida social aportdndose apoyos que habiliten y sostengan

esta participacion.
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Como estableciamos anteriormente, en la regién y en nuestro pais en particular, las dictaduras
civico-militares que se desencadenaron en la década del 70 provocaron retrasos en la
construccién de alternativas y profundizacién en las légicas de intervenciones psicosociales de
sustitucién manicomial. En Europa y EEUU en cambio. en esa época comenzaron su desarrollo,
teniendo como objetivo segiin establece Desviat™ la instrumentacién de técnicas que hicieran
posible una mejor calidad de vida a pacientes mentales crénicos, cuya enfermedad hubiera
ocasionado limitaciones o falta de habilidades para el desempefio de sus actividades sociales y
consecuentemente desventajas en el desempeno.

Si bien esta concepcién, que ubicaba la discapacidad en la falta o carencia individual de
acceso ha sido superada, en tanto la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
discapacidad lo ubica en las barreras sociales: en su momento significé un importante avance.
Permitieron el desarrollo de programas de rehabilitacién e intervenciones psicosociales que han
tendido a una perspectiva inclusiva, teniendo variaciones en las modalidades y evaluaciones de
los efectos.

No obstante los logros obtenidos, aun no estan totalmente consolidados y son escasos en la
atencion a la salud mental. Para Gonzalez y Rodriguez”, serfan varios los hechos que
explicarian esta situacién de insuficiencia en el despliegue de dispositivos psicosociales. Por un
lado, el avance de los enfoques biologicistas en la concepcién y explicacién de la enfermedad
mental, desde los cuales se apuesta por un abordaje de la enfermedad mental restringido casi en
exclusiva a los aspectos bioquimicos. También la escasa presencia en el curriculo académico de
las disciplinas relacionadas con la rehabilitacién psicosocial de temas o asignaturas sobre
intervenciones psicosociales en el trastorno mental grave. Y por iltimo, la resistencia de los
profesionales y de los sistemas de atencién para la implementacién de programas de

rehabilitacién e intervencién psicosocial.
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En nuestro pais las prestaciones psicosociales y de rehabilitacién en salud mental se han visto
mzagadas, profundizdndose recién su implementacién a partir del 2007 en el marco del SNIS; y
fonde el subsector privado parece estar ain mads desprovisto que el subsector piblico en el
Zesarrollo de estas prestaciones. Asi lo indican evaluaciones realizadas recientemente desde el
M S P, “El estudio de evaluacion sobre el Sistema de Salud Mental en Uruguay desarrollado por
& Ministerio de salud Publica del Uruguay (MSP, en prensa) recogié datos sobre dispositivos
sublicos y privados en el afo 2008 y observé que especialmente en los centros de tratamiento
Zumo y los centros de rehabilitacién psicosocial la diversidad de la oferta asistencial era menor
=n el sector mutual que publico” 7.

Sin embargo. si bien ha habido apertura de nuevas estructuras asistenciales en ASSE, la oferta
Ze Centros de rehabilitacion es aitin escasa no llegdndose a cubrir las necesidades y la demanda
swstente. En la actualidad, se cuenta con el Centro Diurno del Hospital Vilardebé, Centro
Drumo Sayago y Centro de Rehabilitacién de Pando. cubriendo una atencién de alguna/s
centenares de usuaria/os. En un relevamiento de usuaria/os participantes de actividades
ssicosociales’, se pudo constatar que el total de personas participantes en 2011 de actividades de
s=habilitacion psicosocial a nivel piblico ascendia a 600.

Los diferentes Centro de Rehabilitacién, tanto publicos como privados, han conformado la
Comision Intercentros de Rehabilitacion Psicosocial del Uruguay, donde han consensuado
gefinir la rehabilitacion como “un modelo terapéutico integral basado en el paradigma
Ssopsicosocial que apunta a mejorar la calidad de vida del paciente, su familia y la comunidad.
Se encuentran entre sus objetivos especificos la prevencién primaria, secundaria y terciaria, y
=s1a dirigido a las personas con trastornos mentales severos y persistentes” ™.

El desarrollo de la rehabilitacién y las intervenciones psicosociales para el cambio en la
stencion resulta indispensable, no obstante lo cual no se puede eludir la complejidad que estas

acciones implican. Asi lo establecen investigaciones sobre rehabilitacién psicosocial, Perdigén’
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indica que estas intervenciones no deben estar centradas solo en entrenamiento y adquisicién de
capacidades, o en conocimientos e informacién acerca de la enfermedad metal. Se hace
necesario precisar los alcances, efectos de estas prestaciones y posicionamiento politico de los
técnicos que las desarrollan, fundamentalmente en el lugar que se le otorga a las necesidades y
caracteristicas de la/os usuaria/os. Este aspecto, podria ser determinante en la construccion de
autonomia y desempefio social de las personas con padecimientos psiquidtricos y en la
sfectividad que pudiera tener la rehabilitacién. Ya que segun indica Perdigén’®, la efectividad del
entrenamiento en habilidades sociales, que es una intervencién ampliamente consensuada y
validada en todas las revisiones sistemdticas, presentaria los mejores resultados cuando se
desarrollan en torno a temas e intereses relevantes para la propia persona, de forma
individualizada y con objetivos claros.

Respecto a la pertinencia de evaluar adecuadamente tomando en cuenta las necesidades y
fortalezas de la persona en interaccién con su medio ambiente, Bagnato”’ plantea la
conveniencia de una perspectiva multidisciplinar y de un trabajo en equipo que desarrolle un
enfoque integral. Esta perspectiva, incluye a la persona desde las diferentes dimensiones de su
vida, las fortalezas y necesidades de apoyo, la conducta adaptativa, la participacion, la
mteraccion, relaciones sociales, la salud y el contexto™.

El disefio de esta Investigacién intenta producir conocimientos en este sentido, en tanto
otorga visibilidad respecto a las condiciones de usuaria/os en relacién al desempeno social y la

autonomia y la relaciona con variables del sistema de Atencion.

1.5. La Salud Mental en la Discapacidad.

Es posible el desarrollo de politicas publicas dirigidas a la salud mental, inscriptas en el

marco de la atencién a la discapacidad en los términos cémo ha sido ratificada por nuestro pais
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segiin la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, adoptada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en diciembre de 2006. Asi como la promulgacion de
una Ley de Salud Mental, puede garantizar la operativizacién de los lineamientos de la misma
Convencién. Es esta una interseccién compleja y dificil de establecer, por diversos motivos e
implicaciones sociales, académicas, culturales, politicas e institucionales que las propias
denominaciones y concepciones acerca de los procesos de salud enfermedad mental y de
discapacidad han cargado histéricamente. Sin embargo, tanto en el cambio de paradigma
respecto a la discapacidad. como en el énfasis del cambio de atenci6én a la salud mental y
orientados desde una perspectiva de derechos es que se producen condiciones para su
mtegracion.

Los cambios en la atencién de la salud mental hacia el desarrollo de estrategias de abordaje de
hase comunitaria, con el consecuente impulso de las Intervenciones Psicosociales; ha exigido la
construccién de herramientas para la evaluacion de la autonomia y el desempefio social de
ssuarias y usuarios, con el fin de dirigir las prestaciones. También a la planificacién y evaluacion
de resultados de los Programas de Rehabilitacién e Intervenciones psicosociales en la/os

Zestinataria/os.

En nuestro pafs, a partir del 2010 y con la creacién del Grupo de Trabajo del Sistema
Nacional de Cuidados por parte del Consejo Nacional de Politicas Sociales, se comenzo el
sroceso de elaboracién del Sistema Nacional de Cuidados; desde el cudl se articulan (dentro de
weras) las dimensiones salud mental- discapacidad, en primera instancia en prestaciones
&irigidas hacia personas con menor autonomia y mayor grado de dependencia.

En el Documento de Trabajo para el Debate del Sistema de Cuidados, se entiende la
#scapacidad como un concepto en evolucién y resultante de la interaccién entre las personas

son deficiencias y las barreras del entorno para su participacién en igualdad de condiciones” .
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Desagregando los autores, la discapacidad en tres aspectos: deficiencia. limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacién®.

Bagnato et al. *, indican acerca de la insuficiencia de estudios para valorar adecuadamente la
vulneracién o desventajas que presentan las personas con discapacidad en nuestro pais. No
obstante lo cual. segiin datos de la Encuesta Nacional a Personas con discapacidad, existian un
7.6% de personas con al menos una discapacidad en 2004 y segiin la EIN.H.A. del ano 2006
sabian un 9.2% de personas con discapacidad, quienes presentarian desventajas en relacién al
acceso a la educacion y bajas tasas de actividad y empleo, en comparacién con la poblacién sin
discapacidad.  Segun datos recientes del Censo de Poblacién 2011, las personas con
discapacidad sobrepasan las 500.000, constituyendo mds de un 15 % de la poblacién.

La evaluacion de desempeio social y la autonomia en la discapacidad, se toma generalmente
desde la perspectiva de la dependencia; en tal sentido Muiioz et al. * entiende la dependencia
como una relacién compleja entre las condiciones de salud alteradas, funciones o estructuras
corporales afectadas, limitaciones para realizar diversas actividades y los factores del contexto.
1anto personal como ambiental en el que se desenvuelve el sujeto.

Si bien se hace necesario contar con herramientas y métodos de valoracién de la dependencia
o desempefio social. para los autores, ain no se ha llegado a unificar y consensuar
mternacionalmente las diferentes escalas, dandose incluso confusién de términos y diferentes
usO0s.

Bagnato et al. ®

establecen que, en términos generales para analizar la relacién entre
discapacidad y dependencia se deben tomar en cuenta: el grado de necesidad de una tercera

persona para realizar las actividades basicas de la vida; la situacion socio-familiar; y las redes

sociales o de apoyo con que cuenta la persona y su entorno inmediato.
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En lo que respecta a la situacién de la discapacidad mental, se ubican dificultades particulares
para valorar la accesibilidad. los grados de autonomia y la dependencia, en comparacién con las
discapacidades motrices y sensoriales.

La Organizacién Mundial de la Salud, ha aportado en el intento de superar las diferencias y
heterogeneidad en las modalidades de valoracién. a la vez que ha logrado la inclusién de
dimensiones psicosociales y ambientales. Esto se ha dimensionado en la propuesta de la
“Clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad y la salud”, en el 2001.
Segiin esta perspectiva, para Robles®, y aplicando en su concepcién el nuevo paradigma acerca
de la discapacidad. el grado de discapacidad y funcionalidad de la persona no depende
solamente de la presencia de sintomas fisicos o mentales: sino que estd determinada también con
las barreras o facilitadores medioambientales.

Mufioz et al. ® entienden que la Clasificacién internacional del funcionamiento de la
discapacidad y la salud (CIF), se constituye como una  herramienta atil, reconocida
internacionalmente y que permite el diagnéstico, la valoracién, planificacién e investigacion del
funcionamiento y la discapacidad, pudiendo ser utilizada por varias disciplinas y diferentes
sectores.

En la CIF se toman diferentes dimensiones o factores. incluyendo informacién

sobre nueve grupos de actividades, Mufioz et al, *:

- Aprendizaje y aplicacién del conocimiento
. Tareas y demandas generales
® Comunicacién

B Movilidad

. Autocuidado
- Vida doméstica
. Interacciones y relaciones personales
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N Areas principales de la vida; educacién/trabajo/economia

» Vida comunitaria, social y civica

Si observamos el Indice de Cronicidad, herramienta metodologica que se desarrolla en esta
Tesis, podemos relacionarla con la CIF en las dimensiones vinculadas a los factores de
desempefio social y autonomia que tiene que ver con la vida doméstica, interacciones. dreas de
educacién y trabajo, asi como vida comunitaria y social. Por lo que podemos afirmar que el
instrumento desarrollado estd en consonancia con los nuevos paradigmas de abordaje a la
discapacidad; en este caso en particular en lo que refiere a la Discapacidad Mental. Podemos
incluir dentro de la descripcién del constructo Discapacidad Mental, a aquellas limitaciones en
actividades y restricciones en la participacién social, que se acompafan con padecimientos
psiquidtricos persistentes (o deficiencias vinculadas a la salud mental). Si bien, la discapacidad
no es asimilable a la patologia, la categoria diagnéstica que refiere a la presencia de supuestas
deficiencias mentales, son uno de los componentes de la situacién de discapacidad. Claramente,
¢sta discapacidad no se produciria si se eliminan las barreras del entorno, de modo que una
persona con diagnostico de patologia psiquidtrica no necesariamente se encuentre limitado para
sus actividades y participacion social.

Respecto a la heterogeneidad en la cual se incluye la salud mental como padecimiento
especifico, y desde los lineamientos para la elaboracién del Sistema Nacional de Cuidados en
nuestro pais, se plantea la importancia de considerar dreas especificas de expresién e
identificacién de los grados de la dependencia. En tal sentido, Bagnato et al. ¥ plantean como
necesario para esta valoracién, tomar en cuenta aspectos relacionados con lo afectivo y lo
vincular, ya que repercuten en las posibilidades de las personas para llevar adelante la vida

cotidiana, el grado de iniciativa y su comprension.
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Constituye un desafio la construccién de herramientas que permitan la participacién y atender
adecuadamente las particularidades y necesidades de las personas desde el drea de la salud
mental, a la hora de valorar los grados de dependencia para desarrollar las estrategias de
mencion y cuidados adecuados. Contemplar entonces, y valorar la relacién entre discapacidad
mental y dependencia, para Bagnato et al. ** compone uno de los nudos criticos, ya que las
valoraciones de dependencia han estado fuertemente orientadas a los problemas somadticos.
Zandole menos atencién a los problemas psiquicos.

Por otra parte. como ha sido mencionado anteriormente. la atencién en este sentido se
wansforma en una posibilidad de inclusién social para usuaria/os y se compone como una
garantia para el acceso al ejercicio pleno de los derechos; adquiriendo asi una fuerte dimensién

politica.

1.6. Antecedentes y resena del estudio en nuestro contexto.

El proceso de investigacién, que sustenta este planteamiento de trabajo. tiene como
antecedentes un estudio exploratorio que se inici6 en la década del noventa® en el Hospital
Psiquidtrico T. Vilardeb6. donde fueron realizadas entrevistas a personas internadas y
rabajadores de la Institucién Psiquidtrica. En aquel primer acercamiento se visualizé que las
personas  internadas  establecian relaciones de dependencia con el Hospital, perdiendo
consecuentemente autonomia y estereotipando sus formas de vincularse. Este proceso parecia
mcidir en la posibilidad de inclusién y reinsercién comunitaria perdurable de las personas con
padecimientos psiquidtricos.

En la etapa exploratoria, realizada en el Hospital Psiquidtrico T. Vilardebd, -en 1994 y 1995 -
fueron realizadas entrevistas a personas con tiempos de internacién y diagnésticos diferentes,
aproximadamente a un 30 % de la poblacién internada en la Sala 8 Bis. Allf se pudo observar

como las personas con mayor tiempo en la Institucién y con largas internaciones iban perdiendo
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intereses y vinculacién con la vida extra- hospitalaria. Esta percepcion se desprendia de los
escasos intereses que las personas internadas manifestaban cuando se indagaba respecto a los
proyectos o deseos respecto a las posibilidades de vida fuera del Hospital. Por otra parte, en la
reiteracion de internaciones y prolongacién de las mismas, se manifestaban los procesos de
ruptura y aislamiento familiar, espacidndose e incluso suspendiéndose en muchas ocasiones las
visitas. Se delinearon las dimensiones de afectacién en el proceso: lo familiar (el rompimiento
de nexos). lo laboral (el interés por el trabajo. el trabajo productivo. el trabajo alienado), lo
recreativo (el reforzamiento de la red intrahospitalaria), la pérdida de sentido en un proyecto de
externalizacion. Proceso gradual. que luego denominamos como de "Cronificacion"; es decir,
perdida del desempefio social de la persona en cuatro dimensiones, dimensién familiar,
dimensién recreativa y del tiempo libre, la dimensién laboral, y la dimensién del
relacionamiento con instituciones y organizaciones.

Durante 1997, se desarrolla el proyecto: "Cronificacién y reinsercién social del paciente
psiquidtrico”, seleccionado en el llamado de 1996 de la C.S.I.C. en el Programa Iniciacién a la
Investigacion. Fue realizado durante 1997 en coordinacién con el entonces Programa de
Cronicos y Servicios Especializados de ASSE- MSP, y en el contexto de reformas comenzadas a
realizarse en 1996 en el Sistema de Atencién piblico en nuestro pais. A saber: cierre del Hospital
Psiquidtrico Musto. reestructura del Hospital Psiquidtrico T. Vilardebé. creacién de Equipos
Comunitarios de Salud Mental, Camas de internacién por motivos psiquidtricos y creacién de
Unidades de Salud Mental en Hospitales Generales.

De tal forma que las actividades de la Investigacion, se realizaron en el marco de los Equipos
Comunitarios de Salud Mental de la Policlinica de Piedras Blancas y del Hospital Saint Bois,
(recientemente creados), y que incluian poblacién en consulta ambulatoria externada del
Hospital Psiquidtrico T. Vilardeb6 y del Hospital Psiquidtrico Musto. Se trabajé con usuaria/os

mayores de 55 anos, con diferentes diagnésticos y tiempos de evolucién, alcanzdndose la
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heterogeneidad de siete categorias diagnédsticas segiin el CIE 10 y no mds de siete afos de
transcurridos desde la primer consulta; conformdndose una muestra de 46 entrevistados.

Se defini6 conceptualmente el Proceso de Cronificacién como la progresiva pérdida de
autonomia en el desempefio social del paciente psiquidtrico, en relacién a lo familiar, lo
recreativo, lo laboral y el relacionamiento institucional. Se estudié la asociacién con el tiempo
de transcurrido desde la primer entrevista en el Sistema de Atencién. las internaciones. los
clectrochoques y los diagnésticos realizados.

La Operacionalizacién de la definicién, exigié la construccién de un Indice de Cronicidad,
con tres intervalos Alta. Media y Baja, lo cual permitié ordenar la informacién de los sujetos y
establecer las asociaciones correspondientes.

Del desarrollo de este Proyecto y el estudio del Proceso de Cronificacién en las 46 usuaria/os
entrevistada/os, se obtuvo como resultado un proceso general de pérdida de desempeno social,
con alto porcentaje de desocupacion, trabajo precario. y la disminucién de acciones e intereses
en los aspectos explorados. Las asociaciones analizadas estadisticamente con la Prueba de
Independencia (Chi Cuadrado) indicaron asociacién con el tiempo transcurrido desde la primera
consulta e independencia respecto al tipo de diagnéstico realizado; mientras que no fue
significativa la asociacién con las internaciones y electrochoques recibidos. Si bien este primer
estudio tuvo limitaciones y el contexto y las condiciones han cambiado. permitié mejorar el

mstrumento y la aplicacién en el presente estudio.
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CAPITULO 2. ESTUDIO EMPIRICO

2.1. Antecedentes del Indice de Cronicidad

Fueron tomados como antecedentes para la construccién del Indice de Cronicidad. los
aportes de Castel® en el estudio sobre las dindmicas de los procesos de marginalizacién y
exclusion social. Este autor propone ubicar las situaciones marginales al final de un doble
proceso: de desenganche en relacion al trabajo y en relacion a la insercion relacional. Castel
entiende la marginalizacién como un proceso de desocializacion que produce las dindmicas de
exclusion.

De esta forma se defini6 el Indice de Cronicidad con cuatro dimensiones: dimensién familiar,
dimension recreativa, dimension laboral y dimensién del relacionamiento institucional, con las
respectivas variables ¢ indicadores. Como se ha planteado, las dimensiones se fueron
conformando desde el trabajo de exploracién y constituyen dreas de desarrollo y estudio de la
autonomia y desempeno social de la persona. En tal sentido, la Dimensién Familiar se compone
del grado de autonomia logrado por la persona en funcién de la responsabilidad asumida en la
organizacion familiar, asi como en la realizacién de tareas cotidianas que integran el cuidado
personal en relacién a la ejecucién de tareas cotidianas. En la Dimension Recreativa, se incluyen
las actividades recreativas realizadas por la persona y el uso del tiempo libre en funcién de la
carga y exigencia que implican. dividiéndose actividades dentro y fuera del Hogar.
Complementan esta dimensién. la valoracion respecto a la evolucion en la realizacion de
actividades recreativas. Para la Dimension Laboral, se toman en cuenta tanto la situacién
ocupacional actual, asi como la disposicién, biisqueda e interés para el desarrollo de tareas
laborales. Por ultimo. en la Dimension de Relacionamiento Institucional se integran el
despliegue de vinculos y pertenencias institucionales que cuenta la persona en la actualidad, as{

como la evolucion de estas modalidades de relacionamiento desde que comienza la consulta al
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Sistema de Atencion en Salud Mental.

2.2. Indice de Cronicidad

El Indice permite ordenar la poblacién estudiada en cuanto a la autonomia en el desempefo
social y tomar en consideracién los datos obtenidos en relacion con las variables del Sistema de
Atencién en Salud Mental.
Para su comprension se presenta en la Tabla No. 1. la descripcién del indice de cronicidad (IC) a
través de sus componentes.

Tabla 1 Componentes del Indice de Cronicidad

Componentes Puntaje Peso Ponderado

Dimension Familiar
Organizacién Familiar 0-1 0,025

Ejecucidn de tareas cotidianas 0-1 0,025

Dimension Recreativa

Exigencia de la actividad 0-2 0,13
Evolucitn de las actividades recreativas -1 0,15
DimensionLaboral 0-3 0,35
Trabaja

No trabaja y busca trabajo

No trabaja y no busca tiene ganas

No trabaja, no busca y no tiene ganas

Dimension Institucional
Pertenencia institucional 0-2 0.15

Evolucidn de dimension institucional 0-1 0,15
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El puntaje se asigna en relacién a los indicadores de las variables del desempefio social y la
ponderacién del Indice en las diferentes dimensiones, ha sido realizada en funcién del peso
otorgado al grado de exigencia y la evolucién de las dimensiones de desempefio social.
Para una mejor comprensién del Indice de Cronicidad se presenta en Anexo L

Los antecedentes mencionados, vinculados a los estudios previos, posibilitan el
planteamiento de los objetivos de la presente tesis, de forma de profundizar en la tematica

planteada. Por tanto, en el siguiente apartado se presentan los objetivos del presente trabajo.
2.3. Objetivos

Tal como se viene planteando, los estudios vinculados a la Salud Mental de personas con
padecimientos psiquidtricos. por un lado. resultan insuficientes para la prevalencia e incidencia
de estos padecimientos en la poblacién; por otro, revisten gran complejidad dada las
consecuencias que se presentan frente a un fenémeno social sumamente complejo. Se puede
afirmar que los padecimientos psiquidtricos afectan a las personas individualmente, pero
repercuten siempre en los entornos familiares, involucran directamente a los servicios de salud,
pero y fundamentalmente se constituyen en una problematica social que requiere ser abordada
en forma integral e intersectorial. Es asi que los objetivos de este estudio, apuntan a aportar a la
comprension del problema. para contribuir al diseno de nuevas estrategias acompanadas desde
una perspectiva de derechos humanos. Especificamente se plantean profundizar en el
conocimiento de las situaciones individuales en un contexto especifico como es el Centro
Diurno del Hospital T. Vilardeb6, que sin ser generalizables, dada la revisién de la literatura
presentada, pueden existir determinados patrones de atencién y de repercusiones sociales que
podrian contribuir a la comprension de la situacion de pacientes con padecimientos psiquidtricos

en diferentes contextos sociales.
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Objetivo General
e Producir informacién y conocimientos que aporten a la planificacién y elaboracién de

estrategias especificas para la inclusién social de personas con padecimientos

psiquidtricos.

Objetivos Especificos

e Estudiar el Proceso de Cronificacién en usuario/as del Centro Diurno del Hospital
T. Vilardebé con diferentes diagndsticos y tiempos de evolucién al Sistema de
Atencion en Salud Mental.

e Determinar los grados de Cronificacién (indice de cronicidad) en relacién a la
dimensién familiar, dimensién recreativa, dimensién laboral, dimensién de

relacionamiento institucional en usuario/as.

Tomando como antecedentes el estudio previo para la realizacién de interrogantes, nos
sroponemos estudiar y dar respuestas a las siguientes preguntas:
o (Qué caracteristicas socio-demograficas presenta la poblacién estudiada segiin el Indice
de Cronicidad?
e ;Cémo se comporta la asociacién del Indice de Cronicidad con las variables del Sistema
de Atencion en Salud Mental? (Tiempo de consulta, internaciones, diagndsticos y

electrochoques).

2.4. Estrategia Metodologica.

Este estudio ha sido desarrollado en coordinacién con el Centro Diurno de Rehabilitacién

Psicosocial del Hospital Psiquidtrico Dr. Teodoro Vilardebé. Se ha utilizado un disefio
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cuantitativo. La informacién se obtuvo a través de entrevistas realizadas a usuaria/os por el
Investigador en su totalidad y el andlisis de Historias Clinicas. Por las caracteristicas del estudio,
se (rata de una muestra intencional, dadas las condiciones de alcance, acceso a los participantes
del estudio y su perfil de usuaria/os de acciones de Rehabilitacién.

La poblacién seleccionada constituye el total de usuarias y usuarios del Servicio entre
abril de 2010 y julio de 2011, periodo en el cual fueron realizadas las entrevistas, de acuerdo a la
lista de usuarias y usuarios proporcionada por el Equipo del Centro. De un total de 47, fue
aplicado el IC, en modalidad de entrevista a 37 usuarias/os; dos hombres y una mujer no
accedieron a ser entrevistados luego de ser leido el consentimiento informado, tres usuarias
sstaban de alta del Centro Diurno al momento de coordinar la entrevista y cuatro no estaban
concurriendo.

Se trata de personas de ambos sexos de entre 18 y 56 afios (13 mujeres y 24 varones). que
ssisten a Talleres de Miisica, Cerdmica, Calidad de Vida, Informadtica, Biblioteca y Grupos de
Seguimiento Terapéutico, asi como a seguimiento individual (psicol6gico- psiquidtrico) durante
an tiempo de egreso del Centro Diurno aproximado de 1 afio y %. También en un nimero
m=ducido participan en Pasantias Laborales de Cocina y Huerta de duracién anual. La
mcorporacion al proceso de rehabilitacién en el Centro Diurno se realiza a través de la
soordinacién con los Equipos de Sala durante la internacién y en el proceso de externacion,
Toda/os ellos han transitado por internaciones y casi la mitad han tenido como minimo tres
miernaciones psiquidtricas.

A partir de la inclusién en el Centro Diurno, usuarias y usuarios toman contacto y amplian su
=d de vinculacién también a través de Proyectos y Experiencias de Extensién Universitaria.
£n la Tabla No. 3 se presentan la cantidad de entrevistas realiiadas; distribuidas por sexo y

sresentdndose las diferentes actividades en las que participan usuaria/os del Centro Diurno.
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la No. 3. Caracterizacion de Entrevistada/os

108 Mujeres  Varones Edad Actividades

13 24 entre 18- 56 Talleres de Miisica, Cerdmica, Calidad de Vida,
Informadtica, Biblioteca.

Grupos de Seguimiento Terapéutico.

Actividades de Extensién Universitaria.

= procedimiento utilizado (aplicacién del Indice de Cronicidad) no conlleva riesgos para el
ssuario, asi como fue reservada su identidad en el andlisis de las historias clinicas (HC). Para
garantizar y preservar los aspectos éticos del proceso de recoleccién de datos, fue solicitado el
consentimiento Informado a las personas entrevistadas. En este punto, cabe aclarar que tres
personas se negaron a participar en la Investigacion.

S¢ tomaron precauciones para evitar sesgo de respuesta al instrumento, formulando preguntas
e facil comprension, del cuestionario y las opciones de respuesta (verdadero/falso). Ademds se

corroboro la informacién brindada por usuaria/os con la informacién de las Historias Clinicas.

2.5. Instrumento

Tal como ha sido planteado anteriormente, se ha establecido la definicién conceptual de
Cronificacién, como el proceso de pérdida de autonomia en el desempeiio social de la persona,
en relacion a la dimensién familiar, recreativa, laboral y el relacionamiento institucional.

Para la operacionalizacién de los procesos de pérdida de autonomia en cada una de las
dimensiones fue necesario la construccién de un Indice ponderado de Cronicidad. tal como se
explico en el anterior apartado. definiéndose una escala ordinal con tres intervalos: Alta, Media y
Baja Cronicidad.

Se utilizé entonces, como Instrumento un Cuestionario (Anexo II), aplicindose mediante un
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modelo de entrevista cerrada con una estructura de 84 preguntas de categorizacion verdadero/
falso, que indagan acerca del perfil del paciente y de las dimensiones planteadas. El tiempo de
aplicacion del instrumento en contexto de entrevista es de aproximadamente 30 minutos. Las
entrevistas se realizaron en el Centro Diurno, a través de la coordinacién con el Equipo técnico
del Centro. La realizacion de las entrevistas incluyo la lectura y explicacién del consentimiento
informado (Anexo III), lo cual se transformé en una herramienta de informacién sobre
derechos.
De esta forma. se obtiene un beneficio adicional del consentimiento informado, dado que
permite dar cumplimiento al ejercicio de derecho fundamental expresado en el Principio 11 de
los Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de
la salud mental (ONU, 1991), respecto a la determinacién y autonomia para decidir sobre los
tratamientos recibidos y participacién en investigaciones.

El andlisis de las Historias Clinicas de los entrevistados. mediante el andlisis de datos
sociodemogrificos y culturales, permitié también constatar la informacién brindada por el
entrevistada/o, recoger el perfil psiquidtrico y el relacionamiento con el Sistema de Atencién en

Salud Mental.
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CAPITULO 3. RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Para la presentacion de resultados, se retoman los objetivos y respectivas interrogantes
planteadas oportunamente. Asi, se plantearon como objetivos, estudiar el Proceso de
Cronificacién en usuario/as del Centro Diurno del Hospital T. Vilardebé con diferentes
diagnésticos y tiempos de evolucion al Sistema de Atencion en Salud Mental y la determinacion
de los grados de Cronificacion en relacion a la dimension familiar, recreativa, laboral, y de
relacionamiento institucional.

Las preguntas que guiaron la investigaciéon fueron: ;Qué caracteristicas socio-
demogrificas presenta la poblacién estudiada segiin el Indice de Cronicidad? Y ;Cémo se
comporta la asociacién del Indice de Cronicidad con las variables del Sistema de Atencién en
Salud Mental? (tiempo de consulta. internaciones, diagnésticos y electrochoques).

Para dar respuesta a las interrogantes y por ende cumplimiento de los objetivos, se ha
realizado un andlisis y descripcion general, tanto desde el punto de vista de las variables
sociodemogrificas, como del desempeno social y del relacionamiento con el Sistema de
Atencion en Salud Mental. Esto es:

e Como variables socio-demogrificas se tomaron sexo, edad, lugar de
residencia (Municipio). ocupacién, formacion formal y acceso a la pensién
por discapacidad.

o Se sistematizé y analizé la informacién obtenida de la aplicacién del Indice,
a saber: dimensién familiar, recreativa. laboral. y de relacionamiento
institucional.

e Se recabaron datos de la historia de relacionamiento con el Sistema de

Atencion en Salud Mental: los tiempos de consulta, las internaciones vividas,
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los diagnésticos y electrochoques recibidos.

e Se ha efectuado el ordenamiento de la muestra en funcién de la ponderacién
del Indice de Cronicidad y los tres rangos: Cronicidad Alta, Cronicidad Media
y Cronicidad Baja.

e . Se ha realizado el anilisis de la informacién recogida y han establecido los
grados de asociacién entre el Indice de Cronicidad y las variables del Sistema
de Atencion en Salud Mental, a través del andlisis de Varianza en cada

situacion.

3.1. Descripcion de la poblacion estudiada

Tal como se adelantara previamente. la poblacién estudiada estuvo compuesta por un 64,9% de
varones y el 35,1 % de mujeres. En cuanto a la edad se encontré una media de 37 afios. en un
rango de 18 a 56 anos, con una D.S. = 10,89. Por lo que se puede apreciar se trata de una
poblacion relativamente joven.

En cuanto al lugar de residencia de la poblacién estudiada, se distribuye con cierta
homogeneidad (sin presentar diferencias significativas) en cuatro Municipios: A (comprende los
Centros Comunales N° 14, 17 y 18), C (comprende los Centros Comunales N° 3, 15 y 16), D
tcomprende los Centros Comunales N° 10 y 11) y G (comprende los Centros Comunales N°¢ 12
v 13); pero es en el Municipio C donde se encuentra la mayor concentracién residencial, en un
porcentaje del 24 %. El Municipio C, comprende los Centros Comunales N° 3, 15 y 16;
correspondiendo e a los barrios de: Aguada, Aires Puros, Arroyo Seco, Atahualpa, Bella Vista,
Brazo Oriental, Capurro, Prado, Goes, Jacinto Vera, Larrafiaga, La Comercial, La Figurita,
Mercado Modelo, Bolivar, Reducto, Villa Mufioz. Para una mejor visualizacién se presenta la

Tabla No. 4 con la relacién nimero de personas por municipio.
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| Tabla No.4.Distribucién por Residencia

Municipio Frecuencia *

Porcentaje
Municipio A 7 18.9 %
Municipio C 9 243 %
Municipio D 7 18,9 %
Municipio F 2 54 %
Municipio G 7 18,9 %
Canelones 3 8.1 %
Internado 2 54 %
Total 37 100
Distribucion por Residencia
27
24

21

18
15
1
I* ‘l A

Municipio A Municipio C

w o Lo M

i=]

Municipio D Municipio F Municipio G Canelones Internado
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En el desempeiio laboral, se destaca que el 64,9 % de la poblacién se encuentra desocupada y el
8,1 % se desempeiia en trabajo informal. La categoria “Sin actividad” se utiliza para quien se
encuentra internado al momento de la entrevista y no participa de la Huerta. discrimindndose de

desocupado que implica condicién de no internacién.

Tabla 5 Distribucion por Ocupacion

Situacion Ocupacional Frecuencia

Porcentaje

Sin Actividad 1 27%
Trabajo Formal 3 8,1 %
Trabajo Informal 3 8.1%
Desocupado 24 64.9 %
Jubilado 1 2.7 %
Pasante de Huerta Hospital Vilardebd 4 10.8 %
Estudiante 1 2,7%
Total 37 100

Distribucion por Ocupacion

70
60
50
40
30
20
10

SinActividad Trabajo

- B -

Trabajo D
esocupado ;
Formal Informal Jubilado Pasante de SR, 5
Huerta
Hospital
Vilardebd
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La formacién mayoritaria de la poblacién entrevistada es de Estudios Secundarios y Técnico
Profesionales, distribuyéndose en Secundaria Incompleta el 35.1 %. Secundaria Completa 5.4
%:; U.T.U. Incompleta 13.5 %, U.T.U. Completa 2,7 %.

Tabla 6.Distribucion por Formacién

Formacién Frecuencia Porcentaje

Primaria Incompleta ‘. 5.4 %
Primaria Completa 9 243 %
Primaria Especial 1 2,7 %
Secundaria Incompleta 14 i 35,1 %
Secundaria Completa 2 5.4 %
UTU Incompleta 3 135 %
UTU Completa 1 2,7 %
Universidad Incompleta 2 54 %
Sin datos 1 2,7 %
Total 37 100

Distribucion por Formacion
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Con respecto al acceso a la Pensién por Incapacidad, poco mds de la mitad de la/os usuaria/os la

cobran.

Tabla No. 7.Distribucion por acceso a Pension por Incapacidad

Acceso Frecuencia Porcentaje
Cobra Pension 19 514 %
No cobra Pension 17 459 %
Sin Datos 1 2.7 %
Total 36 100

Distribucion por acceso a Pension por
Incapacidad

60
50
40
30
20

10

- N

Sin Datos

Cobra Pension No cobra Pension
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3.2. Descripcion de las dimensiones del Indice de Cronicidad.
Dimension Familiar
La organizaci6n familiar predominante de la poblacién entrevistada es con su familia de origen

(Padres), o en relacién de dependencia (Casa de Salud. Residencial, Refugio) en el 73 %, solo el

27% se presenta como jefe de hogar

Tabla No.8. Distribucién Dimension Familiar por Modalidad de Organizacion

Modalidad Frecuencia Porcentaje
Familia a Cargo 10 27 %
Familia de Origen a Dependiente 27 73 %
Total 37 100

Distribucion Dimensién Familiar por
Modalidad de Organizacion

80
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La realizacion de tareas en la vida cotidiana por parte de la/os entrevistada/os no han presentado

variaciones en €l 97.3 % desde la primer consulta al Sistema de Atencién en Salud Mental.

Tabla No.9.Distribucion Dimension Familiar por Realizacion de Tareas Cotidianas

Realizacién de Tareas Frecuencia Porcentaje
Realiza Tareas igual que antes 36 97,3 %
Realiza menos tareas que antes 1 2.7 %
Total L7 100

Distribucion Dimension Familiar por
Realizacion de Tareas Cotidianas

100
S0
80
70

50
40
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20
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Realiza Tareas igual que antes Realiza menos tareas que antes
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Dimension Recreativa

Respecto a las actividades recreativas desarrolladas por usuaria/os entrevistada/os, el 83.8 %

manifiestan realizarlas dentro y fuera del hogar. No se consideran actividades fuera del Hogar

las que se realizan en el propio Centro Diurno.

Tabla No.10.Distribucion Dimension Recreativa por Exigencia de Actividades

Grado de Exigencia Frecuencia Porcentaje
Actividades Muiltiples dentro y fuera del Hogar 31 83.8 %
Actividades dentro del Hogar 5 13,5 %
No tiene actividades 1 2.7%
Total 37 100

Distribucion Dimension Recreativa por
Exigencia de Actividades Grado de Exigencia

S0
80
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50
40
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Actividades dentro del Hogar No tiene actividades -
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El desarrollo de actividades recreativas se mantienen sin variacién desde la primera consulta al

Sistema de Atencién en Salud Mental en un 86.5 % de lalos.entrevistadafos,

Tabla No. 11.Distribucion Dimensién Recreativa por Evolucién de Actividades

Evolucion de Actividades Recreativas Frecuencia Porcentaje
Realiza Actividades igual que antes 32 86,5 %
Realiza menos Actividades que antes 5 ' 13,5 %
Total 37 100

Distribucion Dimensidn Recreativa por
Evolucion de Actividades
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40
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Dimension de Relacionamiento Institucional

Respecto al relacionamiento institucional, el 56,8 % manifiesta no tenerlo. Mientras que el 24,3

% mantienen un solo relacionamiento institucional y el 18,9 % se vincula con mis de una

institucion.

Tabla No.13.Distribucién Dimension de Relacionamiento Institucional por Pertenencia

Modalidad de Pertenencia Frecuencia Porcentaje
Mis de un relacionamiento institucional 7 189 %

Un relacionamiento institucional 9 243 %
Ningtin relacionamiento institucional 21 ) 56,8 %
Total 37 100

Distribucién Dimensién de Relacionamiento
Institucional por Pertenencia

60
50 |
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30

20
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Un relacionamiento
institucional
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Dimension Laboral

En relacién a la situacién ocupacional solamente el 18.9 % se encuentran trabajando. Mientras
que el 35.1 no trabajan, pero buscan trabajo y manifiestan deseos de trabajar y el 32,1 % no

buscan trabajo pero tienen deseos de trabajar., mientras que el 13,5 % de quienes no trabajan,

tampoco buscan y no tienen ganas de hacerlo.

Tabla No.12. Distribucién Dimension Laboral por Situacién Ocupacional

Situacién Ocupacional Frecuencia Porcentaje
Trabaja 7 18.9 %

No trabaja pero busca y tiene ganas de trabajar 13 35,1 %

No trabaja, no busca, pero tiene ganas de trabajar 12 32,1%

No trabaja, no busca, no tiene ganas de trabajar 5 13.5 %

Total 37 100

Distribucion Dimensidon Laboral por Situacién

Ocupacional

40 :
35
30 :
25
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Dimension de Relacionamiento Institucional

Respecto al relacionamiento institucional, el 56,8 % manifiesta no tenerlo. Mientras que el 24,3

% mantienen un solo relacionamiento institucional y el 18,9 % se vincula con mis de una

institucion.

Tabla No.13.Distribucién Dimension de Relacionamiento Institucional por Pertenencia

Modalidad de Pertenencia Frecuencia Porcentaje
Mis de un relacionamiento institucional 7 189 %

Un relacionamiento institucional 9 243 %
Ningtin relacionamiento institucional 21 ) 56,8 %
Total 37 100

Distribucién Dimensién de Relacionamiento
Institucional por Pertenencia
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La evolucién en el relacionamiento institucional de usuaria/os se mantiene sin variaciones desde
la primera consulta al Sistema de Atencién en Salud Mental en un 67.6 %. En tanto, el 32.%

manifiesta haber disminuido el relacionamiento institucional.

Tabla No.14.Distribucién Dimensién de Relacionamiento Institucional por Evolucion

Evolucion del relacionamiento Frecuencia Porcentaje
Se mantiene el relacionamiento institucional 25 67.6 %
Mantiene menos relacionamiento institucional que antes 12 324 %
Total 3 37 100
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3.3. Descripcion del Sistema de Atencién en Salud Mental.

En este apartado se presentan las variables relativas a la vinculacién de la poblacion de
estudio con la atencién al servicio de Salud Mental.
Tiempo de consulta

El tiempo de consulta en el Sistema de Atencién en Salud Mental de la poblacién
estudiada, se distribuye de la siguiente manera: el 51.4 % en el rango de entre 8 y 10 afos; el

13.5 % consultan hace entre 5y 7 afios; el 24,3 % entre 2 y 4 afios y el 10,8 % hace un afio o

menos comenzaron el proceso de consulta.

Tabla No.15.Distribucién por Evolucioén del Tiempo de Consulta

Evolucion del Tiempo de Consulta Frecuencia Porcentaje
Consulta hace un afio o menos de un afio 4 h 10.8 %
Consulta hace entre dos y cuatro afios 9 243 %
Consult-a hace entre 5 y 7 afios 5 13,5 %
Consulta hace entre 8 y 10 afios 19 514 %

Total 37 100
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Internaciones

El 91,9 % de usuaria/os han tenido internaciones psiquidtricas, de forma que el 56.8 % ha tenido

hasta 2 internaciones, mientras que el 29.7 % ha estado entre tres y cinco veces internada/o y el

13,5 % en 6 oportunidades o mas.

TablaNo.16.Distribucion por Internaciones

Internaciones Frecuencia Porcentaje
Ha tenido hasta dos internaciones psiquidtricas 21 56.8 %
Ha tenido entre tres y cinco internaciones psiquidtricas 11 29,7 %
Ha tenido mas de seis internaciones psiquidtricas 5 13.5 %
Total 37 100

Distribucion por Internaciones
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Diagnésticos
Los diagnésticos realizados segtin el CIE 10 de la/os entrevistada/os se distribuyen en un 73 %

como Diagnéstico de esquizofrenia, lo que constituye la mayorfa de la poblacién estudiada.

Tabla No.17.Distribucién por Diagndsticos

Diagnésticos Frecuencia Porcentaje

Diagndstico de esquizofrenia, trastorno esquizotipico,
Trastorno de ideas delirantes 21 73 %
Diagnostico de trastorno del humor - . 10.8 %

Diagnéstico de trastorno de la personalidad

y del comportamiento del adulto - 10,8 %
Diagnéstico de retraso mental 2 5.4 %
Total 37 100
Distribucion por Diagnosticos
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Electrochoques

La aplicacién de los electrochoques como tratamiento han sido aplicados en el 45,9 % de la

poblacién estudiada.

Tabla No.18.Distribucion por Aplicacion de Electrochoques

Electrochoques Frecuencia Porcentaje
Recibié Electrochoques 17 459 %

No Recibié Electrochoques 20 34,1 %

Total 37 100

Distribucion por Aplicacion de Electrochogues
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3.4. Indice de Cronicidad como instrumento fiable.

En el presente apartado se muestran los andlisis estadisticos del Indice de Cronicidad que aporta

el instrumento utilizado.

Tabla. No. 19. Andlisis Estadistico Descriptivos

Estadistico Error tip.
Indice | Media 36.937 34669
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 29.906
media al 95% Limite superior 43.968
Media recortada al 5% . | 36349
‘Mediana 38.333
Varianza 444.717 |
Desv. tip. 21.0883
Minimo : 0
Miximo 92.5
Rango 92.5
Amplitud intercuartil 308
| Asimetria 335 388
Curtosis -.027 759

Se establecen entonces, los puntos de Corte de la Cronicidad entre 36.25 y 79.16.

Clasificacion de la Cronicidad

Por otra parte, pueden discriminarse los tipos de cronicidad en Alta, Baja y Media. Se presentan
en la siguiente tabla.

Tabla No. 20. Clasificacion de Cronicidad

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje
vilido
Vilidos | A 1 2.7 2.7
B 17 459 459 ¥
M 19 514 514
Total 37 100.0 100.0
A: Cronicidad Alta 2.7 %
B: Cronicidad Baja 43,9 %
M: Cronicidad media 51.4 %

El establecimiento de los puntos de corte y de la clasificacién de cronicidad en alta. baja y

media, permite comparar los resultados con las variables de interés del estudio.
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3.5. Asociacién del Indice de Cronicidad con las variables del Sistema de
Atencion en Salud Mental.

Indice de Cronicidad y tiempo de consulta

Analisis de varianza

Descriptivos
Indice
Media Desviacién Error tipico | Intervalo de confianza para Minimo Maiximo
tipica la media al 95% 5
Limite inferior Limite
superior "

1 - 32.083 22.5411 11.2706 -3.785 67.951 25 55.8
2 9 41.019 15.5053 5.1684 29.100 52.937 21.7 66.7
3 J 26.167 16.8799 7.5489 5.208 47.126 14.2 55.8
<4 19 38.860 241846 5.5483 27.203 50.516 0 025
Total 37 36.937 21.0883 3.4669 25.806 43.968 0 325

1) Un ano o menos de tiempo de consulta al S.A.S.M.

2) Entre 2 y 4 afios de tiempo de consulta al S.A.S.M.

3) Entre 5y 7 afios de tiempo de consulta al S.A.S.M.

4) Entre 8 y 10 afios de tiempo de consulta al S.A.S.M.
Andlisis de Varianza
Indice

Suma de Gl Media X Sig.
cuadrados cuadratica

Inter-grupos 894.397 3 298.132 651 .588
Intra-grupos 15115.400 33 458.042
Total 16009.797 36

De acuerdo a los resultados se puede establecer que no existen diferencias entre de las medias

por grupo que indique variacién de la Cronicidad con el tiempo de consulta. Se presenta la

siguiente figura para visualizar su comportamiento.
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Figura 1. Grafica de medias por grupo

Indice de Cronicidad y Diagnésticos realizados

También es posible establecer la relacién entre el Indice de Cronicidad y los diagnésticos de la

poblacion estudiada.

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico. trastorno de ideas delirantes

Estadisticos de grupo

P77 N Media Desviacién tip. | Error tip. de
la media
Indice 1 27 36.782 21.7919 4.0467
2 8 | 37.500 19.6749 6.9561

71



Prueba de muestras independientes
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la ; ;
igualdad de
varianzas
F Sig. T Gl Sig. Diferenci Errortip. 95% Intervalo de
(bilateral) ade de la confianza para la
medias diferencia diferencia
Inferio Superior Inferior Superio Inferior Superior Inferior Superior Inferior
r r
Indice  Se han 142 708 -.084 35 933 - 7184 8.5403 -18.0561 16.6193
asumido
varianzas
iguales
No se -089 12.191 930 - 7184 8.0476 -18.2222 16.7854
han
asumido
varianzas
iguales

Se puede observar que no existen diferencias significativas de las medias para este tipo de

diagnostico.
Trastorno del Humor
Estadisticos de grupo
P78 N Media Desviacion tip. | Error tip. de
la media
Indice 1 4 31.667 17.0511 3.5256
2 33 37.576 21.6600 | 3.7705
Prueba de muestras independientes
Prueb™ a de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas
F Sig. T Gl Sig. Diferencia Error tip. 95 % Intervalo de
(bilateral) de medias dela confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior
Indice Se han 457 503 -.524 35 .604 -5.9091 11.2792 -28.8070 16.9888
asumido
varianzas
iguales
No se -.634 4.273 559 -5.9091 9.3221 -31.1521 19.3340
han
asumido
varianzas
iguales

y .



En el caso de diagnéstico de Trastorno del Humor no presenta diferencias significativas con el

Indice de Cronicidad.

Trastorno de la Personalidad v del comportamiento del adulto

Estadisticos de grupo

P79 N Media Desviacion tip. | Error tip. de
la media
Indice |1 <4 35.208 25.3254 12.6627
2 33 37.146 20.9704 3.6505

Prueba de muestras independientes
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas .
F Sig. T Gl Sig. Diferenci Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) ade de la confianza para la
medias diferencia diferencia
Inferio Superior Inferior Superio Inferior Superior Inferior Superior Inferior
r r
Indice  Se han 073 788 -171 35 865 -1.9381 11.3186 -24.9160 21.0398
asumido
varianzas
iguales
No se -.147 3.517 891 -1.9381  13.1784 -40.5963 36.7200
han
asumido
varianzas
iguales

No existen diferencias significativas de las medias para este tipo de diagndstico.

Retraso Mental

Estadisticos de grupo
P83 N Media Desviacién tip. Error tip. de la media
1 2 132.083 25.3380 17.9167

Indice
2 135137.214 212257 3.5878
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Prueba de muestras independientes :
Prueba de Prueba T para la ignaldad de medias

Levene parala

igualdad de

varianzas

F Sig. T Gl Sig. Diferenci Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) a de de la confianza para la

medias diferencia diferencia
Inferio Superior Inferior Superio Inferior Superior Inferior Superior Inferior
r r
Indice Se han 008 930 -.330 35 743 -5.1310 15,5251 -36.6486 26.3867
asumido
varianzas
iguales
No se -.281 1.082 823 -5.1310 18.2724 - 189.4181
han 199.6800
asumido
varianzas
iguales

No existen diferencias significativas de las medias para este tipo de diagnostico

Indice de Cronicidad y aplicacion de Electrochoques

Estadisticos de grupo

P84 N Media Desviacién tip. | Error tip. de la

media
Indice 1 _ 17 36.569 25.6781 | 62279
2 20 | 37.250 16.9453 3.7891

1) Recibi6 Electrochoques
2) No recibi6 electrochoques

Prueba de muestras independientes
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas
F Sig. T Gl Sig. Diferenci Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral) a de de la confianza para la
medias diferencia diferencia
Inferio Superior Inferior Superio Inferior Superior Inferior Superior Inferior
r =
Indice Se han 2.572 118 -.097 35 924 -.6814 7.0544 -15.0026  13.6399
asumido
varianzas
iguales
No se -.093 26930 926 -.6814 7.2899 -15.6409 14.2782
han
asumido
varianzas
iguales

74



\

No existen diferencias significativas de las medias para quienes han recibido electrochoques.

Indice de Cronicidad y cantidad de Internaciones

Descriptivos
- Indice N Media Desviacion Error Intervalo de confianza para Minimo Maximo
tipica tipico la media al 95%
Limite Limite
: inferior superior
1.00 21 40.000 22.0347 4.9271 290.687 50.313 2.5 092.5
200 11 30.152 18.0116 5.4307 18.051 42.252 0 55.8
| 3.00 5 39.167 23,7346 9.6896 14.259 64.075 14.2 72.5
Total 37 36.937 21.0883 3.4669 29.906 43.968 0 92.5
1) Hasta 2 internaciones 21
2) Entre tres y cinco internaciones 11
3) Seis internaciones o m4s 35
Anilisis de Varianza
Indice Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 723.939 2 361.969 805 455
Intra-grupos 15285.859 34 449,584
Total 16009.797 36

No hay diferencias significativas de las medias para quienes han recibido internaciones

psiquidtricas.
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CAPiT_ULO 4. ANALISIS Y RESULTADOS

4.1. Analisis general

El andlisis de este estudio, como se ha venido planteando se hace sobre la base de la
valoracién a consultantes usuarias y usuaﬁos del Centro Diurno del Hospital T. Vilardebé. Las
entfevistas y andlisis de Historias élinicas, fueron realizadas entre abril de 2010 y julio de 2011,
de acuerdo a la lista de usuarias y usuarios proporcionada por el Equipo del.Centro Diurno.

De un total de 47 usuaria/os, fueron realizadas 37 entrevistas; 2 usuarios y una usuaria no
accedieron a ser entrevistados luego de ser leido el consentimiento informado, 3 usuarias estaban
de alta del Centro Diurno al momento de coordinar la entrevista y 4 no estaban concurriendo.

Se trata de personas de ambos sexos, correspondiendo el 64,9 % a varones y el 35,1 % a
mujeres, cuyas edades se distribuyen entre 18 y 56 afios, correspondiendo la media a 37 afios. Si
bien el lugar de residencia se distribuye con cierta horhogeneidad en cuatro Municipios A, C, D
¥ G;esenel C donde se encuentra su mayor porcentaje, un 24 %. Corresponde a los barrios de:
Aguada, Aires Puros. Arroyo Seco, Atahualpa, Bella Vista, Brazo Oriental, Capurro, Prado,
Goes, Jacinto Vera, Larrafiaga, La Comercial, La Figurita, Mercado Modelo, B()Hvarl. Reducto.
Villa Mufioz.

Comparten su lugar de residencia con familia de origen (Padres), o en relacién de
ldependencia (Casa de Salud, Residencial. Refugio) en el 73 %.

La residencia de la/os usuaria/os en diferentes Municipios de Montevideo. alejados del
Hospital Psiquidtrico, le exigen el traslado diario a las actividades del Centro Diurno en el
Servicio de Transporte Metropolitano. Lo cual indica acerca de las potencialidades vy
condiciones puestas en juego para trasladarse con capacidad de afrontamiento y autonomia

llegando diariamente hasta el Centro Diumno. Sin embargo, estas potencialidades de autonomia

76



no llegan a ser suficientes para lograr sostener con autonomia la vivienda; esta realidad se
observa en el alto porcentaje de personas entrevistadas que viven con sus padres o en residencias
en condiciones de dependencia.

La formaci6n mayoritaria de la poblacion entrevistada es de Estudios Secundarios y Técnico
Profesionales, distribuyéndose en Secundaria Incompleta el 35.1 %. Secundaria Completa 5.4
%, U.T.U. Incompleta 13.5, %, U.T.U. Completa 2,7 %, mientras que el 24,3 % finalizé
educacion primaria. Se podria establecer que el nivel de educacién alcanzado por usuaria/os, es
comparativamente similar al del nivel general segiin datos de la Encuesta Continua de Hogares
(ECH) del afio 2012, si bien parece ser una poblacion que se “estanca” en el nivel educativo
medio. Una hipétesis posible es que, puede relacionarse con la edad de ocurrencia del trastorno.
La mayoria de las personas que presentan un diagnéstico vinculado a algan padecimiento
psiquidtrico, como los que presenta esta poblacién, tiene su primera ocurrencia en la etapa de la
adolescencia. Una interrogante que surge es, si esto puede vincularse precisamente a la
progresiva desyinculacién del sistema educativo y por ende a oportunidades posteriores
laborales. Es importante aqui plantear la importancia del sector educacién para la poblacién con
padecimientos psiquidtricos. Habitualmente se suele vincular la temdtica de salud mental,
exclusivamente al sector salud. Sin embargo, tal como intentamos fundamentar en esta tesis, las
consecuencias negativas derivadas de una condicién de salud vinculada a deficiencias mentales.
son en realidad consecuencias sociales. En este sentido, en la etapa joven de la vida, donde suele
irrumpir la sintomatologia de los trastornos. la primera desvinculacién se produce precisamente
de los dmbitos educativos. para ser en consecuencia sociales (alejamiento de sus pares) y luego
laborales.

En sintonia con lo que venimos planteando, el 64.9 % de los entrevistados se encuentran
desocupada/os. Este elevado porcentaje de personas entrevistadas desocupadas, en tiempos de

bajas tasas de desocupacién en nuestro pais - menos del 7 %- , indica de la vulnerabilidad en
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cuanto al acceso al empleo y los efectos que esta realidad produce en términos de exclusién-
inclusion social. A su vez, muestra la necesidad de instrumentar y promover politicas especificas
en tal sentido, dirigidas a personas con padecimiento psiquidtrico. Es alto también el porcentaje
de quienes cobran pension por discapacidad. lo cual podria estar indicando la mayor cobertura
de las politicas de seguridad social a partir del 2005 dirigidas a la discapacidad mental. Sin
embargo. el cobro de la Pensién por Incapacidad no deberia ser la explicacién a la no inclusién
laboral, dado que la misma es compatible con el empleo, siempre que no supere el salario el
valor de tres pensiones por invalidez; y a la vez condice con la falta de alternativas para
'mclusicnes: laborales que contemplen las necesidades especificas y los apoyos necesarios para
obtener y mantener un empleo.

Mis de la mitad de la poblacién estudiada. el 51.4 %, tiene un tiempo de evolucién de entre 8
» 10 anos desde la primera consulta al Sistema de Atencién en Salud Mental; Mientras que el
13.5 % corresponde a un tiempo de consulta de entre 5 y 7 afios, el 24,3 % entre 2 y 4 afios y el
10.8 % un ano o menos.

Para la realizacion de diagnésticos. se utiliza el CIE 10 por el equipo tratante, siendo
prevalentes en un 73 % la Esquizofrenia, trastorno esquizotipico, trastorno de ideas delirantes,
seguido de los Trastornos del Humor y Trastornos de Personalidad componen el 10,8 % cada
uno y el Retraso Mental el 5.4 % de la poblacion.

El1 91.9 % de usuaria/os ha tenido internaciones psiquidtricas; el 56.8 % hasta 2 internaciones.
mientras que el 29,7 % ha estado entre tres y cinco veces internada/o y el 13.5 % en 6
oportunidades o mds. |

Respecto a los tratamientos con electrochoques, el 45,9 % de la poblacién entrevistada los ha
recibido.

El alto porcentaje y reiteracién de internaciones y de electrochoques, es una expresién clara

de las perspectivas psiquidtricas predominantes en la Atencién en Salud Mental que han recibido
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a través de los afios usuarias y usuarios. Modelo basado en la internacién y la eliminacién
sintomadtica.

De las dimensiones analizadas respecto al desempefio social y la autonomia, se desprende
que la evolucioén de las mismas no ha tenido variaciones significativas desde la primera consulta
al Sistema de Atencién en Salud Mental. Es en la Dimensién de Relacionamiento Institucional
donde se expresa la mayor variacién, produciéndose disminucién en el relacionamiento
institucional desde que comenz6 la consulta al Sistema de Atencién en Salud Mental en el 32,4
% de los entrevistados.

En las restantes Dimensiones estudiadas no se observan evoluciones significativas de pérdida
de desempeiio: en realizacién de Tareas Cotidianas. realiza tareas igual que antes el 97,3 %;
mientras que en las Actividades Recreativas, realiza actividades igual que antes el 86.5 %.

Las Dimensiones que se presentan mds afectadas en el desempeno social de las personas
entrevistadas serian: la de Relacionamiento Institucional. habiendo un 56.8 % de usuaﬂa!0§ que
no tienen ningtin relacionamiento institucional y la Laboral, ya que solo el 18, 9 % se encuentra
trabajando. Sin embargo, se desataca que el 67,2 % manifiesta descos de trabajar, lo cual podria
indicar una potencialidad para el desarrollo de tareas laborales que no encuentran sus
condiciones de despliegue.

En el Anilisis Descriptivo General entonces. se puede observar como los mds importantes
niveles de dependencia en el desempefio social de la poblacién estudiada, se ubica en los bajos
porcentajes de personas que han logrado autonomia en la procura de una residencia auténoma
y/o han asumido responsabilidades de jefatura de Hogar. Siendo que la media de edad
cronolégica es de 37, es alto el porcentaje de personas que se mantienen viviendo con su familia
de origen o en Residencias y Casas de Salud. donde la responsabilidad y el funcionamiento de la
vida cotidiana son asumidos por otros integrantes de la organizacién familiar, cuidadores o

funcionarios institucionales. En este aspecto, se podrian expresar las carencias y escasas
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propuestas de vivienda que promuevan la autonomia y convivencia comunitaria y/o asistida
dirigida a personas con padecimientos psiquidtricos. La convivencia en casas de salud o
residencias, muchas veces sobrepobladas, y sin adecuadas condiciones para el desarrollo de la
autonomia y desempefio social de usuaria/os; asi como el encierro y aislamiento que muchas
veces se produce en la propia familia compromete el pleno ejercicio de derechos y la inclusién
social.

Otro aspecto que surge de este nivel de analisis y que permite visualizar dificultades para el
desempenio y la inclusién social de la poblacién estudiada, son los bajos niveles de desempeio e -
insercion laboral que manifiestan las personas entrevistadas. En tal sentido, el muy alto
porcentaje de personas que no trabajan, pero complementado con la expresién de interés en
hacerlo y la actitud de bisqueda que plantean la/os entrevistada/os, se podria estar indicando la
insuficiencia de politicas de insercién laboral especificas que lleguen y contemplen las
caracteri‘slicas y necesidades de personas con padecimiento psiquidtrico.

En cuanto al relacionamiento institucional, entendiendo que constituye la expresién de la red
vincular, organizacional e institucional de las personas. es destacable la escasa cantidad de
vinculos que se mantienen por parte de la/os entrevistada/os, asi como la disminucién que los
mismos presentan en la evolucién del tiempo de consulta al Sistema de Atencién en Salud
mental, donde mas de la mitad tiene entre 8 y 10 afios de proceso como usuaria/o. Esta situacién
respecto a la Dimensién de Relacionamiento Institucional, podria estar planteando la presencia
de una red de vinculos debilitada y con baja densidad, lo cual afecta directamente la
socializacion e integracion a la vida social, profundizdndose el aislamiento caracteristico de las
personas con padecimiento psiquidtrico.

Por iltimo, es preocupante como en un contexto internacional donde las terapéuticas
invasivas estdn en cuestionamiento, y en particular los electrochoques prohibidos por Ley en

paises de la regién como Argentina; casi la mitad de la/os usuaria/os entrevistada/os en este
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estudio los han recibido. Lo cual, sumado a las internaciones por motivos psiquidtricos y su
reiteracién en porcentajes elevados en la poblacién estudiada. muestra la importancia que

ocupan las estrategias de encierro y control en el marco del abordaje psiquidtrico.

4.2, Analisis comparativo

Si comparamos los resultados de este estudio, con la Investigacién mencionada como
antecedente. realizada en 1997 (Proyecto de Iniciacién a la Investigacion CSIC: “Cronificacion
y reinsercion Social del paciente psiquiatrico™), con una n de 46 correspondiente a 61 % usuarias
y 39 % usuarios de los Equipos de Salud Mental de Piedras Blancas y Saint Bois, se podrian
establecer algunas consideraciones. En primer lugar, sefialar que mientras que eﬁ este estudio la
poblacién ha recibido intervenciones psicosociales y acciones de rehabilitacién. la poblacién del
estudio antecedente no contaba con dicho proceso.

Respecto a la modalidad de agrupamiento familiar, en el actual estudio es mayor el
porcentaje de situacién de dependencia, un 72 %; frente a un 52 % de entrevistado/as que vivian
con su familia de origen en la Investigacién referenciada.

Se destacan diferencias en cuanto al porcentaje de entrevistada/os que cobran Pensién por
Discapacidad en la actualidad, un 85 %:; en relacién a solo un 15 % del estudio referenciado, lo
cual podria significar una avance en cuanto a la accesibilidad a las prestaciones.

Mientras que el porcentaje de desocupacién también es mayor, del 64.9 % frente al 54%
entonces. l

La poblacién del actual estudio, tiene mayor tiempo de evolucién de consulta al Sistema de
Atencion en Salud Mental. entre 5 y mds afios suman un 64.9 %. mientras que en el estudio
anterior el 63 % de la/os entrevistada/os tenfan solo hasta un aiio de evolucién en la consulta y el

Diagnéstico de Esquizofrenia (F 20, CIE 10) se constituia como mayoritario.
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Respecto a los tratamientos, el 91,9 % de usuaria/os han tenido internaciones psiquidtricas y
el 45,9 % ha recibido electrochoques, mientras que de la Investigacion referenciada solo el 17 %
de la/os entrevistada/os habia tenido internaciones y el 17 % recibido electrochoques.

Respecto al andlisis comparativo del desempefo social y la autonomia, las diferencias mds
significativas entre ambos estudios se observa en la evolucién de las actividades, ddndose un
porcentaje importante de pérdida en el desarrollo de actividades recreativas y el relacionamiento
institucional en el 48 % y 50 % respectivamente en el primer estudio, en comparacién al

segundo estudio.

En ambos estudios también las dimensiones que se presentan mads afectadas son la de
Relacionamiento Institucional (56.8 % y 39 % ningiin relacionamiento) y la Laboral (64.9 % y
54 % de desocupacién). No obstante, en las dos poblaciones se mantiene el interés por trabajar
en forma importante, el 67.2 % y 54 % respectivamente, de los cuales la mitad desarrolla

estrategias de bisqueda de trabajo.

4.3. Aniilisis del Indice de Cronicidad

Este estudio, define conceptualmente el Proceso de Cronificacién como la progresiva
pérdida de autonomia en el desempeﬁé social de la persona con padecimiento psiquiétrico, en
relacion a la Dimensién Familiar, Dimensién Recreativa, Dimensién laboral y Dimensién de
Relacionamiento Institucional.

Como se ha seialado, para operacionalizar esta definicién y estudiar el desempenio social de
usuaria/os del Centro Diurno del Hospital T. Vilardebé se ha construido un Indice de Cronicidad
con tres intervalos Alta, Media y Baja, lo cual permitié ordenar la informacién de los sujetos y
establecer las asociaciones correspondientes.

De acuerdo a la distribucién de la poblacién estudiada en el Indice. segin el desempefio
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social, ha correspondido: un 45.9 % a Cronicidad Baja, un 51,4 % a-Cronicidad Media y un 2.7
% a Cronicidad Alta.

Es posible inferir. que la/os usuaria/os que componen el estudio, al estar ubicados en los
intervalos de Cronicidad Baja y Media en un 97.3 %. si bien componen caracteristicas con
ciertas dificultades en el desempefio e inclusién social; se encontrarian en condiciones
favorables para el despliegue de autonomia que posibiliten su inclusién socio-comunitaria
permanente.

Podriamos también preguntarnos respecto a la evolucién de la cronicidad estudiada en
usuaria/os y la incidencia positiva que podria revestir el contexto del Centro Diurno y las
acciones de los dispositivos psicosociales que en él se desarrollan.

Para valorar los grados de asociacién entre el Indice de Cronicidad y las variables del Sistema
de Atencién en Salud Mental se ha utilizado el anilisis de Varianza en cada situacién. Si
analizamos entonces, el comportamiento del Indice respecto a los niveles de Cronicidad y el
grado de significacién en la asociacién respecto al tiempo transcurrido desde la primera
consulta, las internaciones, los diagnésticos realizados, y los electrochoques recibidos; en el caso
de usuaria/os del centro Diurno se puede deducir que:

* no hay diferencias de asociacién significativas entre los tiempos de evolucién en la

consulta y los niveles de Cronicidad Alta. Media y Baja.

* no hay diferencias de asociacién significativas entre la cantidad de internaciones

psiquidtricas vividas y los niveles de Cronicidad Alta, Media y Baja.

* no hay diferencias de asociacién significativas entre los diagnésticos psiquidtricos

realizados a la/os entrevistada/os y los niveles de Cronicidad Alta, Media y Baja.

* no hay diferencias de asociacién significativas entre los electrochoques recibidos y los

niveles de Cronicidad Alta. Media y Baja.

La ausencia de grados de asociacién significativa, entre el Proceso de Cronificacién y las
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variables estudiadas, podria indicarnos que el desempefio social de usuaria/os del Centro Diurno
se comporta independiente del tiempo de evolucién, los diagnésticos realizados, las
internaciones y los electrochoques recibidos. Este aspecto es relevante en cuanto a la
consideracién de los diagnésticos, ya que estaria relativizando aquella afirmacion de que ciertas
enfermedades mentales por su entidad diagnéstica producirian cronicidad. Se ubicaria entonces
la cronicidad y sus condiciones de produccién en el campo de las relaciones y consideraciones
de abordaje a la atencién en salud mental, infiriéndose de esta poblacion estudiada que la
participacion en el Centro Diurno podrian estar promoviendo bajos niveles de cronicidad.

El claro pronunciamiento de la OPS/OMS en cuanto a la conveniencia de desarrollar
abordajes a la atencién en la salud mental centrados en intervencionesl desde una perspectiva
psicosocial, de fortalecimiento y promocién de derechos exige trabajadores del campo de la

salud mental formados, convencidos y comprometidos.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES FINALES

Tal como fue sefialado, el presente estudio, realizado entre abril de 2010 y julio de 2011, ha
sido elaborado sobre la base de la valoracién a 37 usuarias y usuarios (64.9 % a varones y el
35.1 % mujeres) del Centro Diurno de Rehabilitacién Psicosocial del Hoépital Psiquidtrico
Teodoro Vilardebd, cuyas edades oscilan entre los 18 y 56 afios, constituyéndose la media en 37
anos. Algunas caracteristicas de la poblacién participante son: a) El nivel de educacién
alcanzado, es comparativamente similar al del nivel de la poblacién general segiin datos de la
Encuesta Continua de Hogares (ECH) del afio 2012. Siendo, Secundaria Incompleta el 35,1 %,
Secundaria Completa 5.4 %; U.T.U. Incompleta 13.5 %, U.T.U. Completa 2.7 %. b) Los
elevados porcentajes de desocupacién (63 %), expresan la necesidad de desarrollar politicas
especificas de inclusién laboral para personas con padecimientos psiquidtricos, siendo que el
67.2 % manifiesta deseos de trabajar, lo cual podria indicar una potencialidad paraL el desarrollo
de tareas laborales que no encuentran sus condiciones de despliegue. ¢) M4s de la mitad de 1a/os
entrevistada/os (52.8 %) cobra pensién por discapacidad (nos referimos a la pensiéﬁ por
invalidez otorgada por el Banco de Previsién Social), lo cual podria hablar del aumento en la
cobertura de esta prestacién social en la discapacidad mental. d) El abordaje desde el sector
salud, predominante recibido por la poblacién estudiada (modelo basado en la internacién y la
eliminacién sintomatica), estd caracterizado por las internaciones, la medicacion y los
electrochoques. e) El diagnostico predominante (73 %) segiin el CIE 10 es el de Esquizofrenia
(F 20).

Con relacién a las Dimensiones estudiadas. se presentan més afectadas en el desempefio
social de las personas entrevistadas, las de Relacionamiento Institucional. habiendo un 56.8 %
de usuaria/os que no tienen ningin relacionamiento institucional y la Laboral, ya que solo el 18,
9 % se encuentra trabajando. Los mds importantes niveles de dependencia en el desempefio

social de la poblacién estudiada. se ubica en los bajos porcentajes de personas que han logrado
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autonomia en la procura de una residencia auténoma y/o han asumido responsabilidades de
jefatura de Hogar. Es alto el porcentaje de personas que se mantienen viviendo con su familia de
origen o en Residencias y Casas de Salud, donde la responsabilidad y el funcionamiento de la *
vida cotidiana generalmente son asumidos por otros integrantes de la organizacién familiar,
cuidadores o funcionarios institucionales.

De acuerdo a la distribucién de la poblacirjn— estudiada en el Indice de Cronicidad, segun el
desempefio social, ha correspondido: un 45.9 % a Cronicidad Baja, un 514 % a Croni;:idad
Media y un 2.7 % a Cronicidad Alta.

Es posible inferir, que la/os usuaria/os que componen el estudio, al estar ubicados en los
intervalos de Cronicidad Baja y Media en un 97,3 %, si bien componen caracteristicas con
ciertas dificultades en el desempefio e inclusién social; se encontrarian en condiciones
favorables para el despliegue de autonomia que posibiliten su inclusién socio-comunitaria
permanente, seguramente favorecidas actualmente por las acciones de rehabilitacién e
intervenciones psicosociales del Centro Diurno.

La ausencia de grados de asociacién significativa, entre el Proceso de Cronificacién y las
variables estudiadas. podria indicarnos que el desempefio social de usuaria/os del Centro Diurno
se comporta independiente del tiempo de evolucién, los diagnésticos realizados, las
internaciones y los electrochoques recibidos.

El andlisis de los datos y los resultados obtenidos, ubican nuevas interrogantes para continuar
investigando. Si los procesos de cronificacién y el desempefio - social, se muestran
independientes respecto a los diagnésticos realizados y no responden a los paradigmas
explicativos tradicionales; es pertinente entonces preguntarse por los efectos de las modalidades
de atencién en salud mental. Se ubica entonces el relacionamiento asistencial y los efectos de los
dispositivos de atencién como escenario de visibilidad acerca de las condiciones de produccion

de cronicidad.
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Por otra parte, la importante afectacion en dimensiones de relacionamiento institucional y
‘aboral, refieren a plantearse interrogantes en la esfera de la discriminacién y estigmatizacion
social. Es decir, en cuanto a la posible incidencia en la participacién, provocada por las carencias
2 nivel de dispositivos comunitarios y de inclusién social dirigida a usuaria/os.

Sin embargo, los resultados obtenidos en esta investigacién, no deberian ser tomados en
forma aislada, sin intentar relacionarlos con la propia évolucién histérica de las concepciones de
salud-enfermedad en general, de las concepciones de salud mental en particular y de la inclusiéon
de la perspectiva de derechos para analizar la situacién actual.

Uno de los principales aportes que debiera hacerse desde lo académico. precisamente es
desnaturalizar las prdcticas de los profesionales, en este caso especifico, profesionales
vinculados a la salud mental. De hecho una nueva interrogante de investigacion, podria consistir
en identificar. como influye en la formacién de los profesionales, los enfoques que hacen a estas
perspectivas histéricas y contextuales, que luego se traslada a las pricticas, las medidas
diagnésticas y terapéuticas.

Destacando algunos hitos del trabajo, hemos sefalado cémo Larrobla, ubica las primeras
asistencias a los enfermos en el primer siglo de la era Cristiana. Tomada en Espafia, por
mfluencia drabe, que determinaria la creacién de los establecimientos dedicados a los cuidados
de enfermos mentales. La autora, plantea como primer registro de esta modalidad de asistencia
en 1409, y como luego seria trasladada a Europa y a América Latina. Por su parte, Galende.
relaciona la sancién de la ley de 1838 en Francia como el momento histérico de constitucién de
la Psiquiatria. Por otra parte la consolidacién de esta perspectiva psiquidtrica con las
perspectivas  piscopatolégicas de los desarrollos de los Manuales Internacionales de
Clasificacién de Enfermedades Mentales en la década de los 90.

En la actualidad, en particular desde el 2006 a la fecha, con la aprobacién de la Convencién

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, se hace énfasis en la determinacién social
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de las condiciones de limitaciones y restricciones que presentan las personas que con alguna
deficiencia, fisica o mental, que quedan excluidas, marginadas, o vulneradas en el ejercicio de
los derechos que tienen las personas en general.

En este sentido, la perspectiva de derechos, irrumpe en las pricticas sanitarias sobre el
campo de salud mental, poniendo en “tela de juicio” varias cuestiones.

El proceso histérico y en cierta forma acumulﬁtivo sobre las representaciones acerca de la
salud mental, esta asociada a “la locura”, desde este punto de vista con una vision negativa sobre
aquellas personas que son diagnosticadas y tratadas por padecilmientos psiquidtricos. Hemos
tratado de mostrar en el desarrollo de la presente Tesis, como el abordaje de atencién ha sido
signado en general con los tres componentes sefialados antes: (1) como sujetos de caridad
(aunque en una version actualizada. siendo sujetos pasivos que requieren de la intervencién de
un “otro” que sabe que le conviene y como debe actuar); (2) con una disciplina predominante en
la atencién. en este caso la psiquiatria; y (3) los manuales de clasificacién. frecuentemente
producen un efecto negativo en cuanto a las posibilidades de modificacién del diagnéstico y por
tanto anunciando un pronéstico de la persona con padecimientos psiquidtricos, ligado al
diagnéstico y no a las posibilidades de procesos.

Hoy en dia, incluso. permanece en duda la capacidad juridica de las personas con
trastornos mentales severos y persistentes. Esto se refleja en el hecho del procedimiento judicial
para la declaracion de incapacidad que puede solicitar un familiar, un tutor o algin organismo
actuando de oficio. Cuando una persona con discapacidad mental es declarada incapaz, pierde
toda posibilidad de ejercicio de sus derechos, por lo que es denominada habitualmente como
muerte civil. La convencién de Derechos de Personas con Discapacidad es muy clara en este
aspecto, en especial en su art. 12. Allf se establece que el Estado debe garantizar todas las
medidas para que las personas hagan uso de su capacidaa juridica y extremar todas las acciones

para proveer de los apoyos necesarios para que esto suceda. Asimismo velar para que no existan
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T e A SR A e AP eauan padd ol PHURRa aGUHIINSITACION ae DIenes. BEn
este sentido, hemos tratado de sefalar, cémo el marco legal uruguayo enfrenta contradicciones
en cuanto a su sistema legal vigente, o al menos falta de armonizacién de la legislacién actual
especifica: Ley 9581, llamada de Asistencia de Psicopatas de agosto de 1936; y la lley 187’)“6 del
2011 que ratifica el Protocolo Facultativo de la Convencién (CDPD - ONU, 2006). ‘
De acuerdo a lo sefialado anteriormente, y en consonancia con las nuevas concepciones
sobre discapacidad y por ende nuevos paradigmas para cmﬁprender el campo de lo que ha sido
denominado Salud Mental, ademas de la importancia del diagnéstico. deberiamos enfocar las
practicas en las consecuencias y en el funcionamiento de la persona. Este funcionamiento. en
gran medida estd determinado por el contexto, mas alld del diagnéstico. El diagnéstico podria
proveernos de un piso inicial, pero que no deberia ser el marco que limita las intervenciones.
Desde este punto de vista, parece importante sefialar cémo el Indice de Cronicidad puede ser
una herramienta para orientar las pricticas hacia las personas con padecimientos psiquiétricﬁs.
dado que contempla las diferentes dimensiones de la vida. en este caso estamo$ hablando de
personas adultas: dimensién familiar, recreativa. laboral y relacionamiento institucional.
Consideramos que puede ser un aporte en la medida de que parte de una concepcion
multideterminada sobre los componentes que afectan el funcionamiento individual de las
personas con padecimientos psiquidtricos, logrando operacionalizar dichas dimensiones de
manera de identificar aquellas dreas que puedan verse mds afectaaaé que otras y en consecuencia
orientar las intervenciones.
Sin embargo, sabemos que el presente estudio presenta limitaciones, en este caso el nimero
y la seleccién de los participantes, no permite hacer generalizaciones acerca de los resultados
obtenidos. Esta dificultad también se relaciona con la dificultad de acceso a una poblacién
mayor dentro de la atencién a los servicios piblicos de salud mental, y mas concretamente con

la modalidad de atencién seleccionada: Centro Diurno. Como contrapartida, los resultados aqui
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presentados permiten seguir formulando interrogantes que planteen estrategias de abordaje de
salida a las situaciones de padecimiento.

Finalmente, se puede considerar que la principal contribucién del trabajo refiere al aporte
que significa contar con un instrumento como es el Indice de Cronicidad que permita orientar las
intervenciones hacia esta poblacién. Por lo que pudimos observar el Indice puede ser utilizado
en forma individual, tanto como para generar estudios poblacionales que aporten a una

comprension mayor de la problemitica planteada.
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ANEXO1

INDICE DE CRONICIDAD

Dimensiones

| Variables

Indicadores

1. Familiar

Modalidad de agrupamiento

Familia a cargo

Familia de origen

Ejecucion de tareas cotidianas

2. Recreativo :

Realiza igual que antes

Realiza menos gue antes

Grado de exigencia

Actividades multiples

Mis de una actividad en el hogar

Una actividad en el hogar

Evolucién

Mantiene actividades

Pierde actividades

3. Laboral

Situacion laboral y disposicién

Trabaja

No trabaja v estd buscando

No trabaja y no busca tiene ganas

No trabaja, no busca y no tiene ganas

| 4. Relacionamiento
Institucional

Pertenencia

Evolucién

Mas de un relacionamiento

Un relacionamiento

Sin relacionamiento

Mantiene Relacionamiento

Pierde Relacionamiento
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ANEXO II

CUESTIONARIO- INDICE DE CRONICIDAD

' Nombre

Sexo Femenino Masculino

. Edad

Direccion (Barrio)

Ocupacion

| ., Vive con su familia de origen? Verdadero Falso
2 . Vive solo? Verdadero Falso
3 ¢ Vive con familiares a cargo? Verdadero Falso
- ¢, Vive en Hogares colectivos (pension, residencia, casa de Verdadero Falso
i salud, hogar sustituto)

5 . Actualmente realiza tareas cotidianas Verdadero Falso
6 ¢ Hace mandados? Verdadero Falso
7 ¢ Prepara la comida? .Verdadero Falso
8 ¢ Realiza la limpieza? Verdadero Falso
9 Realizaba actividades cotidianas cuando inicia la consulta al |Verdadero Falso

Sistema de Atencién en Salud Mental?

i:10 ¢ Hacfa mandados? Verdadero IFalso
11  |;Preparaba la comida? Verdadero Falso
12 |;Hacia la limpieza? Verdadero Falso
13 |;Realiza actividades recreativas en su tiempo libre? Verdadero Falso
14 |;Realiza deportes? Verdadero Falso
Il5 . Va al cine, teatro o conciertos? 'Verdadero [Falso
16 | Hace paseos al aire libre (caminatas, playa, plazas)? Verdadero Falso
17 | Mira televisidn. escucha radio, lee, juegos de mesa? Verdadero Falso
1:8 ¢ Realizaba actividades recreativas cuando inicia la consulta en [Verdadero Falso
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}el Sistema de Atencién en Salud Mental?
:;Realizaba deportes? 'Verdadero Falso
.Iba al cine, teatro o conciertos? Verdadero Falso
. Hacfia paseos al aire libre (caminatas, playa, plazas)? 'Verdadero Falso
Miraba televisién, escucha radio, lee, juegos de mesa? Verdadero Falso
; Actualmente trabaja? Verdadero Falso
No trabaja pero esta buscando trabajo Verdadero [Falso
No trabaja, no esta buscando trabajo. pero tiene ganas de Verdadero Falso
trabajar
No trabaja, no busca y no tiene ganas de trabajar Verdadero Falso
27 | ;Tiene reracionamiento actualmente con alguna institucién? | Verdadero Falso
28 | ;Tiene relacién con institucion cristiana Catélica? Verdadero Falso
29 | ;Tiene relacion con institucién Mormona, Testigos de Verdadero Falso
Jehova?
30 | ;Tiene relacién con culto Umbanda? Verdadero Falso
31 | (La frecuenta una vez por semana? Verdadero Falso
32 | ;Lafrecuenta una vez por mes? Verdadero Falso
33 | ;Lafrecuenta una vez cada dos meses? Verdadero Falso
34 | ;La frecuenta una vez cada seis meses”? Verdadero Falso
35 | ;Frecuenta una institucién deportiva? Verdadero Falso
36 | ¢(La frecuenta una vez por semana? Verdadero Falso
37 | (La frecuenta una vez por mes? Verdadero Falso
38 | (La frecuenta una vez cada dos meses? Verdadero Falso
39 | ;Lafrecuenta una vez cada seis meses? Verdadero Falso
40 | (Tiene relacién con una institucion social (grupo de ayuda, Verdadero Falso
gremial, eic)
4] (La frecuenta una vez por semana? Verdadero Falso
<2 | ;La frecuenta una vez por mes? Verdadero Falso
43 | ;La frecuenta una vez cada dos meses? Verdadero Falso
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44 | ;La frecuenta una vez cada seis meses? Verdadero Falso
45" | ;Tiene relacién con alguna institucién Cultural? Verdadero Falso
46 | ;La frecuenta una vez por semana? Verdadero Falso
47 | iLafrecuenta una vez por mes? Verdadero Falso
48 | ;La frecuenta una vez cada dos meses? Verdadero Falso
49 | ;La frecuenta una vez cada seis meses? Verdadero Falso
50 | (Tenia reracionamiento con alguna institucién cuando inicia | Verdadero Falso
la consulta al Sistema de Atencién en Salud Mental?
51 | ;Tenia relacion con institucién cristiana Catdlica? Verdadero Falso
52 | ;Tenia relacién con institucién Mormona, Testigos de Verdadero Falso
Jehova?
53 | ;Tenia relacién con culto Umbanda? Verdadero Falso
54 | ;La frecuentaba una vez por semana? Verdadero Falso
35 | ¢(La frecuentaba una vez por mes? Verdadero Falso
56 | (Lafrecuentaba una vez cada dos meses? Verdadero Falso
57 | i(La frecuentaba una vez cada seis meses? Verdadero Falso
58 | ;Tenia relacién con una institucién social (grupo de ayuda, Verdadero Falso
gremial, etc)
58. | (Frecuentaba una institucién deportiva? Verdadero Falso
b
59 | (La frecuentaba una vez por semana? Verdadero Falso
60 | ;La frecuentaba una vez por mes? Verdadero Falso
61 | ;La frecuentaba una vez cada dos meses? Verdadero Falso
62 | (La frecuentaba una vez cada seis meses? Verdadero Falso
63 | ;Tenia relacion con alguna institucién Cultural? Verdadero Falso
| 64 | ;La frecuentaba una vez por semana? Verdadero Falso
65 | (La frecuentaba una vez por mes? Verdadero Falso
66 | ;La frecuentaba una vez cada dos meses? Verdadero Falso
67 | (La frecuentaba una vez cada seis meses? Verdadero Falso
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Atencién en Salud Mental?
89 | (Hace un afio o menos de un afno? Verdadero Falso
70 | (Hace entre dos y cuatro afios? Verdadero Falso
71 | (Hace entre 5 y 7 afos? Verdadero Falso
72 | {Hace entre 8 y 10 afios? Verdadero Falso
73 | (Hatenido internaciones psiquidtricas? Verdadero Falso
74 | (Ha tenido hasta dos internaciones psiquidtricas? Verdadero Falso
75 | ;Hatenido entre tres y cinco internaciones psiquidtricas? Verdadero Falso
76 | (Ha tenido mis de seis internaciones psiquidtricas? Verdadero Falso
77 | Se le diagnostica esquizofrenia, trastorno esquizotipico, Verdadero Falso
trastorno de ideas delirantes
78 | Se le diagnostica trastorno del humor Verdadero Falso
79 | Se le diagnostica trastorno de la personalidad y del Verdadero Falso
comportamiento del adulto
80 | Se le diagnostica trastorno del comportamiento y de las Verdadero Falso
emociones de comienzo habitual en la infancia yla
adolescencia
81 | Se le diagnostica trastornos neurdticos secundarios a Verdadero Falso
situaciones estresantes y somatomorfos
82 | Se le diagnostica trastornos mentales y del comportamiento | Verdadero Falso
debido al consumo de sustancias
83 | Se le diagnostica retraso mental Verdadero Falso
84 | (Recibi6 Electrochoques? Verdadero Falso
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Apexo IT1

Coaseatimiento Informado

Estudio del proceso de cromificacion de personas con padecimientos psiquidtricos
usuaria/os del Sistema Publico de Atencién en Salud Mental de Montevideo.

Usted ha sido convocado a participar en una investigacién sobre Salud Mental. Esta
investigacion se inscribe en el desarrollo de Tesis de la Maestria en Salud Mental del Centro de
Postgrados de la Facultad de Enfermeria de la UdelaR. realizada en coordinacién con el Centro

Diurno Hospital Psiquidtrico Vilardeb6. cuyo responsable es el Prof. Adj. Nelson de Leén .

El propésito de esta investigacion es estudiar el proceso de cronificacién y el relacionamiento de
usuarias/os con el Sistema Publico de Atencién en Salud Mental de Montevideo. Se pretende
producir visibilidad para la mejor comprensién de la situacién de personas con padecimientos

psiquidtricos y la instrumentacién de politicas de reinsercién social.

Esta investigacion no conlleva riesgo para los participantes, pudiéndose retirar de la misma si

asi lo consideran.
Confidencialidad

La identidad del participante serd protegida ya que en la informacioén sistematizada no figurard el
nombre, ni el lugar de pertenencia laboral. ni residencial. Toda informacién o datos que pueda
identificar al participante serin manejados confidencialmente. Solamente el Investigador
Responsable, Tutoria y Asesoria de Facultad tendrédn acceso a los datos crudos o que puedan
identificar directa o indirectamente a un participante. incluyendo esta hoja de consentimiento
informado. Los datos serdn conservados hasta la realizacién del informe final de la Tesis y para
su difusion donde se estime oportuna. Asi mismo los investigadores podrin difundir en trabajos
académicos dicho informe, en los mismos términos de confidencialidad. Es decir, no surgird la

identificacién de los participantes en ningtin lugar del informe.

Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su

participacion es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse o
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retirarse del estudio sin ninguna consecuencia. También tiene derecho a no contestar
. alguna pregunta en particular, ademas tieme derecho a recibir una copia de este

documento.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar.

Nombre del participante Firma Fecha

Investigador Firma Fecha
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