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Resumen

En la presente investigacion, se evalia de forma descriptiva, el programa de
desinstitucionalizacion del Hospital Nacional Psiquiatrico (HNP), Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), usando como indicador, el desempefio psicosocial de un grupo de
personas con enfermedad mental persistente desinstitucionalizadas que atravesaron un proceso
de rehabilitacion intrahospitalario (unidades de larga estancia) y extrahospitalario (hogares
transitorios) y fueron reubicados en la comunidad, en el modelo residencial del Programa
de Convivencia Familiar del Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial
(CNREE). Se concluye que un alto porcentaje de los y las participantes presenta indicadores
muy satisfactorios de desempefio psicosocial en la comunidad y a lo interno de su residencia,
los resultados permiten demostrar, no s6lo la importancia de los programas de rehabilitacion
institucionales bajo una politica de desinstitucionalizacion, sino también, la necesidad
de crear nuevas opciones residenciales, alternativas a la institucionalizacion psiquiatrica.

Palabras clave: evaluacion, programas, rehabilitacion psicosocial, desinstitucionalizacion,
hospitales psiquiatricos

Abstract

This study presents a descriptive evaluation of the deinstitutionalization program of the National
Psychiatric Hospital, an institution that is part of the Costa Rican Social Security Service.
To carry out this objective, the current psychosocial performance of a group of people with
severe and persistent mental disease that have been on an inpatient treatment and extramural
rehabilitation process was used as an indicator. Afterwards, these patients are relocated in the
community, in a private residence model of the Family Coexistence Program of the Costa
Rican National Council of Rehabilitation and Special Education. It could be concluded
that a high percentage of the participants show very satisfactory indicators of psychosocial
performance in the community and inside their residences. These results demonstrate, not only
the importance of the rehabilitation programs under a deinstitutionalization policy, but also the
need of creating new alternative housing options opposed to the psychiatric institutionalization.
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Introduccion

Los procesos de desinstitucionalizacion de personas con enfermedad mental en Costa Rica, se
originan a partir de las influencias de reforma, originadas en Europa y traidas a América Latina,
bajo la modalidad de reestructuraciones, al modelo de atencion psiquiatrica imperante en el Gltimo
tercio de siglo, en el continente. El documento oficial de la Declaracion de Caracas (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], 1991) suscrita por Costa Rica, hace notar que la atencion
psiquiatrica convencional no permite alcanzar los objetivos compatibles con una atencion en salud
mental comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva. Asimismo se
destaca, que el hospital psiquidtrico, como unica modalidad asistencial, obstaculiza el logro de
dichos objetivos.

En Costa Rica, los esfuerzos por emprender acciones sistematicas de desinstitucionalizacion
tienen al menos dos décadas de existencia. Previo a esto, no se podria afirmar que las intervenciones
para las personas institucionalizadas siguieran un proceso sistematico, ni mucho menos una
consistencia tedrica y cientifica. Estas acciones, se han centralizado en el Hospital Nacional
Psiquiatrico (HNP), institucion centenaria de atencion en salud mental, en donde varios equipos
interdisciplinarios han hecho esfuerzos por organizar programas de rehabilitacion en un plan
integrado y organizado por niveles (Casasola, Castro, Elizondo, Quesada & Vargas, 2001).

La presente investigacion pretende constituirse en el primer esfuerzo de evaluacion de este
proceso, a partir del desempefio psicosocial de una muestra de usuarios (as) egresados, que
atravesaron las diversas etapas del plan anteriormente mencionado y en la actualidad, residen bajo
el modelo de residencias privadas del Programa de Convivencia Familiar del Consejo Nacional de
Rehabilitacion y Educacion Especial (CNREE). Paratales efectos, se aplico la Escala de Desempefio
Psicosocial (Social Behavior Assessment Schedule, S.B.A.S.) de Platt, Hirsch y Weiyman (1983).
Teoricamente, esta necesidad de evaluacion de los servicios y programas de salud mental se hace
imprescindible para valorar si son adecuados para producir cambios, si son eficaces para lograr
objetivos propuestos, pero especialmente si son significativos para la poblacion de usuarios (as)
institucionalizados (as), que a pesar de los diversos tipos de tratamientos y psicoterapias disponibles,
han sido recluidos durante afios.

En el ambito internacional, son numerosos los estudios que evallan programas de
desinstitucionalizacion en personas con enfermedad mental. En Espafia, Otero y Rebolledo (1993)
realizaron una evaluacion mediante un disefio experimental, en el cual demuestran la eficacia y
pertinencia de los programas de rehabilitacion, en la mejora del desempefio psicosocial de los
sujetos en comparacion con los que solamente reciben atencion en salud mental tradicional o
estrictamente psicofarmacoldgica. Asimismo, Pereira, Inglott, Trujillo y Diaz (1995) realizan un
analisis de las caracteristicas y resultados del cambio de residencia, desde el hospital psiquiatrico a
la comunidad, en pisos asistidos y pensiones y desarrollan un perfil descriptivo de la poblacién. En
un proyecto de mayores proporciones en la Comunidad Autébnoma de Andalucia, Lopez, Laviana,
Garcia-Cubillana, Ferndndez, Moreno y Maestro (2005), analizan las caracteristicas no s6lo de los
dispositivos residenciales, sino también, de indole clinico, sociodemografico y comportamental de
los beneficiarios y encuentran datos relevantes que permiten identificar fortalezas y debilidades
de este tipo de programas. En Norteamérica, Mazzarella y Marsh-Williams (2005) plantean el
establecimiento de un programa residencial transitorio en la comunidad dentro de un hospital
estatal, como una nueva cultura asistencial y encuentran una alta receptividad de parte de usuarios
y pobladores. Finalmente, en Irlanda, Price y Western (2004) desarrollaron una evaluacién de un
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programa residencial, desde el reporte de la experiencia de los participantes.

En este contexto, son escasos los estudios de evaluacion de practicas rehabilitativas en salud
mental. Se encuentran algunos estudios relativos a la caracterizacion de pacientes institucionalizados
(Bertheau, Garita, Pal & Salas, 1996). Gallegos y Montero (1999) propusieron hipotéticamente
algunas dificultades para establecer un programa de atencién basado en la comunidad en Costa
Rica y mas recientemente, Aultman y Campos (2004), reflexionan en torno a dilemas ético sociales
en el desarrollo de un modelo con caracteristicas comunitarias en nuestro pais, no obstante, hasta
el momento ninguna experiencia de evaluacion empirica como tal.

Sobre la base de esta experiencia clinica y vacio evaluativo, surge la problematizacion en torno
a cudl es el desempefio psicosocial actual de los usuarios (as) desinstitucionalizados que residen
bajo un programa residencial alternativo.

Método

El estudio se enmarca como investigacion descriptiva, mediante un disefo transversal de medicion
del comportamiento en diversas variables de desempefio funcional, que se obtuvieron mediante el
reporte de conducta de las personas responsables del cuido y supervision de los (as) usuarios (as)
implicados (as).

Participantes

Dentro de las caracteristicas de la poblacion, se contemplaron todos (os) los usuarias (os) de
residencias privadas con diagnéstico primario de enfermedad mental de larga evolucion (basado
en CIE-10), que en el afio 2006 vivieran en el Area Metropolitana y que hubiesen atravesado el
proceso de rehabilitacion intra y extrahospitalario del HNP. Se eligio una muestra no-probabilistica
y dirigida. La muestra final quedé compuesta por 22 personas, 12 mujeres y 10 hombres. Se dio
a conocer el proyecto al CNREE, quien dio su aval para el desarrollo del mismo. Se contact6 a
las (os) cuidadoras (es) y entre los meses de agosto, septiembre y octubre de 2006, se visitaron
las residencias y explicaron los objetivos del estudio a usuarios (as) y encargadas y se procedio a
discutir el consentimiento informado.

Instrumentos

Para el logro de los objetivos del estudio, se utilizo la Escala de Desempefio Psicosocial (Social
Behavior Assessment Schedule, S.B.A.S.) de Platt, Hirsch y Weiyman, (1983), la cual esté disefiada
para evaluar la conducta y desempefio de los roles sociales de los sujetos, y su efecto en los demas,
por medio de una entrevista semiestructurada, realizada a un pariente o informante cercano,
evaluando el funcionamiento social reciente y los cambios en su desempefio como resultado de
la evolucion de sus problemas o acontecimientos de vida. En cuanto al periodo cubierto por la
entrevista, se tomo6 como criterio el desempefio psicosocial del usuario (a) en el ultimo mes. La
evaluacion del desempefio social no requiere ningun supuesto sobre qué es normal o anormal, la
escala puntaa si un rol particular se desempefia o no, de forma discreta.

Segun Otero (2004) la S.B.A.S se puede utilizar para comparar pacientes en un periodo o el
mismo paciente en diferentes periodos y medir cambios en distintos niveles de funcionamiento.
Para los propdsitos de la investigacion, se utiliz6 como una medida transversal del desempefio. Se
introdujo un apartado para evaluar la percepcion de la persona de su condicion actual de vida en
comparacion con la vida hospitalaria. Se contemplo6 un total de 64 preguntas, divididas en secciones:
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informacion sobre el encargado de la residencia, introduccion, conducta del sujeto, desempefio
social del sujeto, apoyos al informante y caracteristicas de la vivienda, recaidas, conocimiento y
percepcion del usuario (a) con respecto a su calidad de vida y finalmente, se incluyeron preguntas
abiertas relacionadas con las ventajas y desventajas de la vida en residencia, en comparacioén con
la vida hospitalaria, principales observaciones de los usuarios (as) y cambios/mejoras posibles
sugeridas en los hogares. Para el procesamiento de los datos, se aplicaron estadisticos descriptivos
con medidas de frecuencia, tendencia central y por otra parte, un sondeo de opinidon de los (as)
usuarios (as) y cuidadores (as).

Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas de las (0s) informantes

En cuanto a las caracteristicas de género, la muestra de cuidadores (as) estd compuesta en su
mayoria por mujeres (77.7%). Esto refuerza hallazgos recientes que resaltan la figura femenina
como cuidadora (Montero, Masanet, Lacruz, Bellver, Asencio & Garcia, 2006). En relacioén con
la edad de las informantes, se encuentra en un promedio de 48.5 afos. Esto evidencia que en su
mayoria, son personas de mediana edad en condicion productiva. A excepcion de dos cuidadores
adultos mayores que tienen 70 y 76 anos respectivamente. En relacion con la escolaridad de los
informantes, se evidencia mas de la mitad de las personas encargadas de las residencias (59.1%)
posee estudios medios o superiores en areas diversas, algunas de ellas afines a lo asistencial y
educativo. Por otra parte, al menos un 40.9% posee estudios secundarios incompletos. Esto indica
que a lo sumo, son personas con cierta escolaridad formal.

Se encontrd que el 68.2% de los y las informantes expresaron conocer el diagnodstico del
usuario (a) y contar con un expediente personal. Se debe aclarar que dentro de la residencia existen
dos tipos de funcionarios (as), uno es la figura del encargado que es el administrador principal de la
residencia y el otro es el asistente, el cual realiza actividades operativas y domésticas. Se encontrd
que en el 50% de los casos, el administrador convive con el o la usuaria. En cuanto al nimero
de habitantes, se obtuvo en promedio, 14 personas por casa de habitacién, donde conviven tanto
usuarios (as) con problemas de salud mental, como también discapacidad fisica. Los diagndsticos
mas frecuentes son esquizofrenia y discapacidad cognitiva.

Caracteristicas sociodemogrdficas de los (as) usuarios (as)

La Tabla 1 resume la informacion sociodemografica. Con respecto a la edad, el 46% de las personas
se ubica en el rango de 38 a 47 afios, la cual coincide con una edad de aparicion de enfermedad en
los comienzos de la edad adulta joven y concuerda con el perfil de “usuario crénico externalizado”
(Blanco & Pastor, 1997). Con respecto al estado civil, el 77.3% son solteros. Estos datos son
congruentes con estudios nacionales como el de Bertheau, Garita, Pal y Salas (1996) quienes
encontraron que un 84.4% del total de usuarios de larga estancia (359 en el ano 1996), la solteria
era el principal estado civil. En el exterior, Moreno, Godoy, Torres y Lépez (2003), confirman que
el 82% de las personas con enfermedad crénica tenian esta misma condicion.

Con respecto a la ocupacion, todos (as) tienen una labor remunerada de caracter protegido
(incentivo terapéutico) en el Centro Diurno del HNP. En relacion con el nivel de estudios, se
tiene que el 50% de la muestra, es analfabeta o semianalfabeta, seguido por un 27.3% que posee
primaria incompleta, un 13.6% no concluy6 la secundaria y solo un pequeiio porcentaje del 9,1%
con estudios medios o superiores. La poca escolaridad es un rasgo significativo del o la usuario
(a) desinstitucionalizado (a). Esto se debe en parte a la privacion educativa, producto de afios de
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internamiento, asi como un nimero de usuarios (as) con limitacion intelectual, familias con rasgos
de deprivacién cultural o limitaciones de acceso educativo. Con respecto a la experiencia laboral,
mas de la mitad de la muestra (54.5%) fue descrita por los (as) cuidadores (as) como sin estudios
calificados para desempefiar las labores que realizan. Por ultimo, aproximadamente un cuarto de la
poblacion, nunca ha trabajado en su vida.

Con respecto a la orientacion ocupacional, como se sefialo anteriormente, el programa de
Hospital Diurno del HNP, retine en sus diversos talleres, a 21 de las 22 personas que forman parte
de la muestra. Dentro de la oferta de talleres, principalmente destacan las labores textiles (27.3%),
seguido de las labores agricolas y las manualidades que representan un 22.7% cada una.

Tabla 1. Informacion sociodemografica de los usuarios (as)

Variables Categoria N %
Género Femenino 12 54.5
Masculino 10 44.5
Edad 28-37 4 18.2
38-47 10 45.5
48-57 4 18.2
> 58 3 13.6
NS/NR 1 4.5
Estado civil Casada (0) o Unidn libre 4 18.2
Soltero (a) 17 77.3
NS/NR 1 4.5
Condicion Ocupacional |Desocupado (a) 1 4.5
Asiste taller ocupacional 14 63.6
Trabajo independiente 1 4.5
Asiste taller protegido 1 4.5
Asiste taller ocupacional y recibe algtin tipo de pension 5 22.7
Escolaridad Analfabeto o semianalfabeto 11 50
Primaria incompleta 6 27.3
Secundaria incompleta 3 13.6
Estudios medios o superiores 2 9.1
Experiencia laboral Sin estudios 12 54.5
Con estudios 1 4.5
Estudios medios o superiores 2 9.1
Nunca ha trabajado 5 22.7
NS/NR 2 9.1
Ocupacion Labores textiles 6 27.3
Labores agricolas 5 22.7
Manualidades 5 22.7
Maderas 1 4.5
Labores de limpieza 2 9.1
Otras 2 9.1
Ninguna 1 4.5
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Seccion A. Generalidades en torno a enfermedad y tratamiento

El 75% de las cuidadoras entiende la enfermedad de los sujetos como de curso créonico. Ocho
de cada 10 usuarios (as) son percibidos con posibilidad de mejoria. Un 59.1% tenian un
comportamiento estable al momento de la evaluacion, calificado como “esta igual que siempre”.
Un 36.4% fueron situados en la gravedad de su problema como “ahora menos grave”. Dichos
datos sugieren relativa estabilidad en el comportamiento general del usuario (a) en el ultimo mes.
Con respecto al tratamiento farmacoldgico, el 95.5% de los encuestados (as) considera que la
medicacion es necesaria e imprescindible. El 100% de los (as) encargados (as) sefialaron que
son los (as) responsables de darle la medicacion a los (as) usuarios (as). Esto, a pesar de ser una
forma de asegurarse el consumo adecuado en cuanto a dosis y horarios prescritos, interfiere en la
autonomia de salud que pudiese tener el usuario (a), en cuanto al aprendizaje de habilidades para la
vida independiente y la responsabilidad sobre la propia salud.

Seccion B. Desempeiio psicologico

Las siguientes valoraciones estdn basadas en indicadores de conducta, afectivos y cognitivos,
evaluados tomando como criterio el Gltimo mes. La Tabla 2 a continuacion, ilustra los indicadores
comportamentales en una escala de frecuencia (poco o ausente, ocasional y muy frecuente).

Tabla 2. Indicadores de desempefio psicoldgico de la muestra evaluado través del SBAS

S;rii; . Variable Conductual Poco o (;:usente Ocai/t)onal Muy ff)/eocuente
1 Tristeza 72.7 27.3 0
2 Retraimiento 77.3 13.6 9.1
3 Lentitud 54.5 18.2 27.3
4 Falta de memoria 72.7 13.6 13.6
5 Inactividad 68.2 31.8 0
6 Dependencia 72.7 13.6 13.6
7 Indecision 63.6 27.3 9.1
8 Preocupacion 40.9 45.5 13.6
9 Miedo 86.4 9.1 4.5
10 Conducta obsesiva 77.3 22.7 0
11 Ideas extrafias 72.7 27.3 0
12 Sobreactividad 81.8 18.2 0
13 Imprevisibilidad 77.3 22.7 0
14 Irritabilidad 72.7 22.7 4.5
15 Descortesia 90.9 9.1 0
16 Violencia 86.4 9.1 4.5
17 Ideas suicidas 95.5 0 4.5
18 Exhibicionismo 100 0 0
19 Consumo de sustancias 95.5 0 4.5
20 Descuido personal 77.3 13.6 9.1
21 Quejas somaticas 45.5 45.5 9.1
22 Conducta extraiia 90.9 9.1 0
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A partir de la presentacion de estos datos, es posible destacar que en el 72% de las conductas
evaluadas (16 de las 22 variables enumeradas) la presencia de ellas es poca o ausente. Sobresaliendo
la poca presencia (por encima de 86%) de ciertos patrones de conducta tales como: descortesia,
violencia, ideas suicidas, exhibicionismo y conductas extrafas. Esta tltima, por ejemplo, se define
segun Otero (2004) como la tendencia de la persona a comportamientos de tipo psicotico tales
como soliloquios, conducta y lenguaje desorganizado, busqueda de basura, entre otras. En este
estudio, se observa que en su mayoria, las personas se encuentran en un estado de compensacion
y estabilidad con respecto a su enfermedad y no se evidencian comportamientos de tipo psicotico
en el transcurso del tltimo mes al momento de la medicion. Hallazgos semejantes se pueden
observar en los estudios de Otero (2004), Otero y Rebolledo (1993) y Pereira, Inglott, Trujillo y
Diaz (1995).

Con respecto al autocuidado, se observa que en general, la muestra posee adecuadas destrezas
(77. 3% refiere ningun problema de descuido personal), aspecto esencial dentro de las actividades
de vida diaria. Esto podria reflejar una buena asimilacion de conductas posterior al entrenamiento
en habilidades al cual es sometido el/la usuario (a) en su proceso rehabilitativo intrahospitalario, lo
que garantiza un funcionamiento adaptado y coincidente con la variable de autonomia. Recuérdense
que las actividades de vida diaria son indispensables para que un individuo posea una minima
competencia social (Vena, De Viedma & Cafiamares, 1997).

En términos afectivos, sobresalen bajas puntuaciones de tristeza en un 72.7% (16 usuarios/as).
Con respecto a los indicadores de ansiedad, si se realiza una integracion de la categoria “alguna
preocupacion” con la de “preocupacion extrema”, se tiene que en total un 59.1% de los y las
usuarias es reportado con un grado moderado de preocupaciones en conjunto con la presencia
ocasional de quejas somaticas en un 45.5%. Cualitativamente, el contenido de estas preocupaciones
es relativo en areas tales como las relaciones afectivas, interpersonales, problemas en su ocupacion
y salud fisica. Otro indicador llamativo es la elevacion de los reportes de lentitud en su conducta
motora (27.3% muy frecuente) lo que podria sugerir atribuirse a posibles reacciones secundarias a
la medicacion.

Seccion C. Desempeiio social

Tabla 3. Indicadores de desempeio social de la muestra evaluados a través del SBAS

Ne. .de Variable social Muy frecuente Ocasional Poco o ausente
Variable % % %
1 Tareas de la casa 64 36 0

2 Administracion de la casa 22.7 4.5 72.7
3 Ocio y tiempo libre 82 18 0

4 Conversacion cuidador — sujeto 81.8 13.6 4.5

5 Relacion apoyo cuidador — sujeto 86.4 4.5 9.1

6 Relacion afectiva cuidador — sujeto 81.8 18.2 0

7 Manejo de recursos comunitarios 45.5 31.8 22.7
8 Interés sociocultural 36.4 22.7 40.9
9 Relaciones interpersonales 63.6 31.8 4.5
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Obsérvese que en general, el funcionamiento social de la muestra presenta una valoracion de alto
desempefio por parte de los entrevistados (seis de las nueve variables sociales enumeradas, para
un 66% de las mismas). Sobresale la cooperacion en tareas domésticas, la inversion de tiempo en
ocio y recreacion, interaccion y ejecucion de destrezas sociales, la capacidad de dar apoyo a sus
otros (as) compafieros (as) de residencia. Se definen las relaciones como amistosas y afectivas en
su mayoria.

Un porcentaje del 22.7% (n=5) participa en las cuestiones principales de administracion del
hogar. Este dato obedece a que estas labores (pagar cuentas, hacer reparaciones) son realizadas por
el/la cuidador (a) o sus asistentes.

En relacion con el manejo de los recursos comunitarios, los datos aparecen mayormente
distribuidos. Esto se explica en funcidén de que no todos los usuarios/as por igual hacen uso de
recursos tales como administraciéon de su dinero, de transporte publico para desplazarse a su
actividad laboral, o efectuar visitas familiares, comunicaciones y telefonia, esto obedece a diversos
grados de autonomia y dependencia en el desenvolvimiento en el espacio comunitario.

En relacion con la capacidad de la persona para mantenerse actualizada en materia de realidad
social y cultural, para algunos, una medida de funcionamiento adaptativo normalizado (Frazer &
Delewsky, 1985; Kayloe & Zimpfer, 1987; Moxley, 1988; Schoenfeld, Halevy, Hemly & Rufh,
1986; citados en Cendoya, Del Campo & Ruiz-Ortega, 1997). En este estudio, los (as) cuidadores
(as) reportan que el 36.4% de los y las usuarios (as) (n=8) tiene interés por acontecimientos
socioculturales, un 22.7% (n=5) solo ocasionalmente y un 40.9% (n=9) no se interesa en lo absoluto.
Esto podria deberse en principio a los bajos grados de escolaridad que presenta la muestra.

Seccion D. Apoyos al informante y caracteristicas de la vivienda

Contacto de familiares con el informante

En un 68.2% de los casos, no se ha presentado ningun contacto familiar en el Gltimo mes. Estos
resultados no se diferencian en gran medida de lo encontrado en el estudio de Bertheau, Garita, Pal
y Salas (1996) en el cual, de la totalidad de pacientes de larga estancia en ese momento (n=359), un
67% no tenian visita por parte de ningin familiar. Cabe destacar que las condiciones de vinculacion
son diversas, desde usuarios (as) puestos en abandono desde épocas infantiles por parientes o
instituciones, desvinculacion progresiva, asi como vinculos inadecuados o mediados por violencia
intrafamiliar. De esta forma, segtn el criterio expresado por las cuidadoras, en el 90.9% de los (as)
usuarios (as), el soporte y/o contencion recibida proviene casi de forma exclusiva de los recursos
que brindan las instituciones competentes en discapacidad y salud mental.

Contacto con instituciones sociales y de salud

Se refieren al menos a 2 0 mas contactos en el ultimo mes en el 68.2% de los casos. Estos datos
refuerzan el planteamiento anterior, reconocen la existencia de un seguimiento por parte de las
instituciones implicadas, entre ellas el CNREE y la CCSS en la figura del Hospital Nacional
Psiquiatrico, identificados por las (os) cuidadoras (es) como los principales recursos de apoyo.
El contacto se define como una variable de caracter cuantitativo, es decir, al menos dos o mas
contactos al mes pueden estar relacionados con citas de control medicamentoso y consultas relativas
al manejo de comportamiento. Se destaca que en un 54.5 % de los casos, se percibe una “ayuda
considerable” por parte de las instituciones sociales y de salud implicadas en el programa y si se
suma el 40.9 % que la califica como “alguna ayuda”, un total de 95.4 % valora significativamente
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el aporte brindado por parte de tales instituciones. Estos datos reflejan la importancia que tiene el
seguimiento y la continuidad de cuidados, para evitar fenémenos de transinstitucionalizacion.

Seccion E. Recaidas

El 86.4% de los y las usuarios (as) (n=19) en los ultimos tres meses no han tenido un reingreso
hospitalario. Elrestante 13.6% (n=3) tienen al menos un reingreso. Esto confirma un buen nivel de
funcionamiento y lapsos de relativa estabilidad en el estado de salud de las personas. Se sabe que un
alto porcentaje de reingresos hospitalarios de corta duracion, estd relacionado con la inexistencia de
un adecuado soporte residencial social, lo que limita la eficacia de las intervenciones terapéuticas
y rehabilitatorias (Sobrino, Rodriguez & Fernandez, 1997). Empero, este fendmeno de puerta
giratoria no se aprecia en esta muestra de forma contundente.

Seccion F. Variables adicionales

Las siguientes variables se incluyeron adicionalmente a las contempladas en la estructura original del
SBAS. Se vio la necesidad de explorar las principales inquietudes en torno al programa residencial
desde la optica, tanto del cuidador como de los beneficiarios directos.

Percepcion de los usuarios (as)

Las menciones de los (as) usuarios (as) obedecen a cuestionamientos en los horarios establecidos
en la residencia, en cuanto a horas de llegada, las cuales no responden a una autonomia completa en
términos del manejo del tiempo. En torno a esto, una cuidadora sefiala que ella, al ser responsable
por la integridad del usuario, no se arriesga a “ser permisiva en extremo en cuanto al uso del
tiempo de los habitantes”. Se presenta malestar frente a limitaciones en cuanto al uso de servicios
telefonicos, el televisor a horas fuera de lo establecido, disputas por la utilizacion de ciertas piezas
de ropa y la cantidad de alimentacion que se les provee en la residencia. Finalmente, se menciona
que cuando acontece una descompensacion por parte de un (a) usuario (a), se desarrolla un clima
de tension por parte del resto de usuarios de la residencia. Esta tension también se describe en
situaciones en las que un (a) residente expresa la necesidad de volver a vivir con su familia de
origen o hacer un viaje a su comunidad.

El 86.4% de los y las usuarios (as) se encuentra muy complacido con el lugar donde se les
ha reubicado. Independientemente de la contribucion “medible” del alojamiento para mejorar
parametros clinicos, éste constituye un factor clave de la atenciéon comunitaria y cuenta con un
cuerpo de pruebas cientificas razonables, asi como una larga historia de desarrollo en diferentes
paises, con importantes cambios evolutivos en su orientacion, tipologia de usuarios (as) y estructuras.
Asi, la justificacion de un programa residencial es doble: complementa la atencién de salud y
supone un apoyo basico para asegurar el mantenimiento de las personas en la comunidad (Caldas
& Torres, 2005). Sin obviar que constituye el derecho a una vida mas plena y autorealizada, en
oposicion a las condiciones de vida asilares, excluyentes e iatrogénicas. En comparacion con la
vida hospitalaria, se observa una tendencia de respuesta positiva frente a la alternativa residencial,
la Figura 1 representa esta tendencia.
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Figura 1. Nivel de agrado del usuario (a) de vivir en la residencia, en comparacion a la vida hospitalaria, expresadas al cuidador (a)
en el Gltimo mes

Recuérdese que esta poblacion proviene en sumayoriade largos periodos de institucionalizacion.
Se ha comprobado en otro tipo de estudios, que el apoyo residencial tiene mayor peso en las
preferencias de los usuarios (as) (Caldas & Torres, 2005; Sobrino, Rodriguez & Fernandez, 1997).
Estos datos senalan que no solo es placentero vivir per se en este tipo de hogar, sino también, la
vida hospitalaria es vista como no apta e incluso, traumatica en algunos casos.

En cuanto a las relaciones con el entorno vecinal y comunitario, en el 77% de las respuestas
se agruparon como excelentes, muy buenas y buenas, independientemente de ciertas actitudes
vecinales negativas, en contraposicion con el 23% que las califica como regulares. Se confirma
la propension y reproduccion de vinculos inactivos en el 55% de los (as) usuarios (as) en fase
de desinstitucionalizacion, esto evidencia que, de la integracion comunitaria, no se deriva una
readquisicion de vinculacion familiar. El vinculo activo adecuado, se define como aquella
situacion, en la cual uno o varios miembros de la familia de origen del usuario (a) le visitaban, le
llamaban o enviaban algtn articulo, de forma periddica; se encontrd en 4 usuarios (18%) este tipo
de vinculacion y no fue un patréon de relacion mayoritario en la poblacion desinstitucionalizada.

Discusion

Ante la imposibilidad de generalizacion de los resultados, por no tratarse de una muestra
probabilistica, se puede establecer una caracterizacion confiable conservadora del grupo en cuestion.
Dentro de los resultados generales llamativos, por su importancia practica a la hora de evaluar el
posible impacto en la conducta y la vida de las personas desinstitucionalizadas, se pueden destacar
los siguientes puntos encontrados en las diversas secciones del SBAS:

Revista Costarricense de Psicologia, Vol. 29, No. 41-42, 2009, 121-135. ISSN 0257-1439



C. Sandoval-Chacon y G. Canales-Viquez 131 l

Sin duda, la condicion de analfabetismo de los (as) usuarios debe motivar procesos educativos
formales de la mano a los procesos rehabilitativos intrahospitalarios, pues la ausencia de instruccion
constituye una lamentable limitacion para una reinsercion exitosa en el plano sociolaboral. Se ha
encontrado que la actitud de las personas encargadas de los usuarios (as) en las residencias es en
su mayoria, una actitud de cercania fisica y afectiva en la dindmica de convivencia. Por otra parte,
existe en ellos (as) una conciencia significativa hacia el reconocimiento de la importancia en la
medicacion como apoyo facilitador en la estabilidad, prevencion y mejoria frente a la enfermedad,
¢ésta ultima, se percibe de curso cronico, sin que signifique una nocion de no recuperabilidad, por el
contrario, existe una actitud de optimismo hacia los (as) usuarios (as) en cuanto a su capacidad de
adquisicion de habilidades.

Es cuestionable el poco interés en que el usuario se responsabilice por su propia medicacion
y aprenda su autoadministracion. A la larga, esto podria ser una amenaza de retroceso en el
fortalecimiento de la autonomia y adherencia al tratamiento. Ello podria explicarse desde el tipo
de modelo residencial supervisado, que a diferencia de los hogares unipersonales, cuentan con
personas responsables de administrar la medicacion.

En cuanto al desempeio psicologico, se puede observar como en una amplia gama de conductas
existen indicadores aceptables de funcionamiento social, afectivo y cognitivo, independientemente
de las caracteristicas de la enfermedad.

En lo que respecta al desempeio social, se concluye que se involucra de forma significativa
y regular en las principales tareas de la casa y no es competencia la implicacion en aspectos
administrativos de la vivienda. La interaccion entre cuidador (a) y usuario (a) parece frecuente y
estimulante. Con respecto al recurso comunitario, es variable el porcentaje de usuarios (as) que
tienen un adecuado manejo del dinero, uso de transporte y comunicaciones, esto podria obedecer a los
diversos grados de dependencia. Las relaciones interpersonales tienden a ser estables y funcionales,
realizan visitas a familiares (los que poseen vinculos activos), salvo algunas excepciones, en las
que se mencionan ciertas actitudes de indiferencia para con ellos (as) por parte de los vecinos.
Estos hallazgos respaldan lo encontrado por algunos autores en cuanto a que es posible mantener a
las personas con enfermedad mental a largo plazo en la comunidad, fuera del hospital, con apoyos
especificos y diversos, asi como una contencion en salud comunitaria (Anthony, 1972; Cannady,
1982, citados en Farkas, 1996).

No obstante, a pesar del apoyo comunitario reportado, éste no se da con los familiares, con
quienes existe muy poco contacto y por ende, poco apoyo, lo cual reproduce la desvinculacion ya
observada en el &mbito hospitalario; mientras se encontraron institucionalizados (as).

Desde el punto de vista evaluativo, si se toma en cuenta la satisfaccion subjetiva expresada
como un indicador de efectividad (Lopez, Mufioz & Pérez, 1997), se encuentra en los (as) usuarios
(as), una expresion bastante favorable en torno a las condiciones de vida de la residencia en
comparacion con la vida hospitalaria; un alto porcentaje se reporta como complacido en este lugar y
no contemplan de manera favorable, la hospitalizacion permanente como forma de vida. Asociado
a esto, las recaidas dentro de los tltimos tres meses son minimas, aunque esperables (13.6 %), pero
con un menor periodo de estancia.

Esta conclusion general concuerda con hallazgos empiricos encontrados en investigaciones
desarrolladas en los ultimos quince afios. Farkas (1996) comenta que el prondstico habitual de las
personas con enfermedades mentales de larga duracion puede ser no de un progresivo deterioro
entre recaidas, sino mas bien, una mejoria gradual a largo plazo, una deficiencia cronica, no supone
necesariamente una discapacidad para toda la vida.
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Cabe destacar, que dentro de otros apoyos percibidos por parte de instituciones sociales y de
salud, conformadores de red, existe una alta dependencia del HNP, especificamente del servicio de
Hospital Diurno, quien a la vez se convierte en el principal soporte ocupacional de caracter protegido.
Esto ultimo no concuerda dentro de los lineamientos estipulados por Caldas y Torres (2005), los
cuales son claros al afirmar que en la consolidacion de una red de servicios para las personas con
enfermedad mental cronica, se hacen indispensables a la hora del seguimiento integral de salud, los
dispositivos de atencion primaria y secundaria, asi como también la oferta de opciones laborales
por parte de otras instancias, tales como: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y empresa
privada. De esta manera, se esta frente a una experiencia de desinstitucionalizacion parcial, sin
una conformacién de servicios de salud mental intermedios, aspecto que dificulta una oferta de
atencion no centrada en el hospital psiquiatrico. En cuanto a este ultimo elemento, se encuentra
que los usuarios expresan necesidades laborales reales, no obstante, se enfrentan a la ausencia de
capacitacion y educacion calificada, aspecto que limita la obtencién de ocupacién no protegida
y eficazmente remunerada. Esto debe motivar a las instancias responsables al fortalecimiento
de convenios con dispositivos de formacion, como el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA),
Ministerio de Educacion Publica (MEP), fundaciones u organizaciones no gubernamentales, en el
fortalecimiento de una red paralela de capacitacion y formacion en diversas areas.

Por otra parte, la figura del Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial, como
unico proveedor de alojamiento residencial para estas personas puede jugar un doble rol, por un
lado, es un beneficio, no obstante, una limitante, al no existir o involucrar otros proveedores. Este
ente rector podria, de frente a actuales o futuras problematicas presupuestarias no ajenas a las
instituciones estatales, no contar con la capacidad de respuesta a la demanda actual, lo cual debe
orientar a la busqueda de otras alternativas.

En relacion con el SBAS, se aprecia como un instrumento extenso y amplio para evaluar en
profundidad, a personas que han atravesado un programa de rehabilitacion. No obstante, por su
extension, se torna complejo y poco practico para identificar areas sensibles en menor cantidad
de tiempo y con mayor eficacia. Se sugiere complementar con una adecuada evaluacion de
habilidades, necesidades y apoyos basados en los constructos de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2001), los
cuales pueden servir como indicadores asociados a funcionamiento y entorno social (contextual),
mas que al diagnostico psiquiatrico y la particularidad de su sintomatologia, la cual es poco util a
la hora de planificar las intervenciones terapéuticas (Sandoval-Chacén, 2008).

Respondiendo al problema e hipdtesis planteados en el presente estudio, se afirma que a partir
de los niveles de adaptacion y desempeiio psicosocial observados en la muestra, se comprueba
que personas en condicion de internamiento prolongado, con pérdida de funcionalidad en una
0 varias areas y que atraviesan por un programa de rehabilitacion de mediana o larga duracion,
aunado a un seguimiento estable a corto y mediano plazo mejoran su desempefio y demuestran una
buena funcionalidad e integracion bajo un modelo residencial alternativo y reducen a la vez, costos
operativos para la CCSS.

Se consider6 asimismo, que los procesos de desinstitucionalizacién no acaban brindando un
alojamiento, sino se complementan con programas de entrenamiento en habilidades y se trabaja en
el fortalecimiento de los servicios de salud mental intermedios no hospitalarios, como centros de dia,
que prioricen el primer y segundo nivel, considerando la opcidon hospitalaria, como ultima instancia
en la cadena de atencién a la persona con problemas de salud mental. Se deben ir transformando
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progresivamente, los servicios de larga estancia, en servicios de mediana estancia, con programas
de rehabilitacion que prevengan la cronicidad, el deterioro y el fenomeno de la puerta giratoria
desde los servicios de corta estancia.

Se considerd que los problemas identificados en el presente estudio, en cuanto a la construccion
y el fortalecimiento de la red de servicios alternativos a la institucionalizacion psiquiatrica, deberian
subsanarse en apego al cumplimiento de lo acordado en Declaracion de Caracas (1990, citado en
OPS & Instituto Mario Negri de Milan, 1991), Ley de Igualdad de Oportunidades (1996), citada
en el Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial [CNREE], 1996) y Normas de
Atencion de la OPS (2005, citado en Caldas & Torres, 2005) con respecto a la atencion de las
personas con enfermedad mental en la comunidad.

Como conclusiones generales, se logra dar respuesta al problema, afirmando que el modelo
de residencias privadas es una opcion de integracion social opuesta a la exclusion que genera
la hospitalizacion permanente, que posibilita un desempeiio psicosocial adecuado y fortalece la
vida comunitaria. Esta forma de vida, logra suplir en la mayor parte de los casos, las necesidades
afectivas que las familias de origen no proveen a estas personas en estado de abandono y permite
migrar de un modelo basado en la asistencia caritativa asilar, hacia uno de provision de apoyos mas
integral, comunitario y de vida independiente.

Es posible reforzar esta conclusion general con los indicadores de desempefio psicosocial
global de los (as) usuarios (as), pues se evidencia que éste es funcional, en la medida que cuentan
no solo con un apoyo residencial continuo, sino también, un seguimiento integral de salud con
apoyo en los planos farmacologico, psicoldgico, social y ocupacional, lo cual posibilita una
aceptable integracion comunitaria. Asimismo, los procesos de reinsercion comunitaria son
altamente necesarios para una poblacioén en crecimiento y deben ir de la mano con el desarrollo
de la descentralizacion de los servicios de salud mental, tales como la estructuracion de una red
de servicios en niveles de atencidon primaria, secundaria y terciaria, donde los EBAIS identifiquen
a los (as) usuarios (as) con necesidades de salud mental y los deriven a un segundo o tercer nivel
de atencion. En Costa Rica, a pesar de contar con tres niveles de atencion en salud, se carece de
estructuras intermedias especializadas en salud mental que contengan, eviten la hospitalizacion y
manejen el control ambulatorio del usuario (a) en la comunidad misma. Esto genera una saturacion
de los pocos servicios de salud mental de segundo nivel (clinicas) existentes y de las unidades de
internamiento de corta estancia del HNP.

El nivel funcional actual de los usuarios (as) refuerza los hallazgos empiricos encontrados
en otras latitudes: la posibilidad de mantener a personas con experiencia de largos periodos de
hospitalizacion, viviendo en comunidad bajo un modelo familiar con bajos porcentajes de recaidas
y una adecuada adaptacion social (Farkas, 1996; Lopez et al., 2005; Mazzarella & Marsh-Williams,
2005; Moreno et al., 2003; Otero & Rebolledo, 1993). Se recomienda la necesidad de prevenir
la institucionalizacién con un trabajo eficiente en las unidades de urgencias y corta estancia,
fortaleciendo programas de rehabilitacion psicosocial de mediana duracién, trabajo intenso en
el nivel psicoeducativo con familia, entre otras medidas que han demostrado eficacia empirica
suficiente.
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