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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente articulo es socializar los resultados de la investigacion realiza-
da respecto a la descripcion de la poblacion atendida en instituciones de salud mental que tienen
recaidas por enfermedad mental, asi como el proceso de identificacion de los factores de riesgo
en pacientes diagnosticados con trastorno mental severo que presentan recaidas. Para este fin
se realizé un estudio descriptivo exploratorio multicéntrico, multietdpico y epidemiolégico en
pacientes hospitalizados en las instituciones de salud mental de la Orden Hospitalaria San Juan
de Dios (OHS]D) que presentan recaidas con diagnéstico de trastorno mental severo. Este es-
tudio surge a partir de un trabajo en red de los profesionales de psicologia de la OHSJD a nivel
nacional. Materiales y métodos: La muestra poblacional fue de 1005 pacientes con diagndsticos
de trastornos mentales severos que hubieran presentando recaidas durante el ultimo afio. En
el estudio, se realiz6 en primera instancia la caracterizacién de la poblacién en general y luego
por centros, teniendo en cuenta similitudes y diferencias encontradas de acuerdo a las variables
clinicas y sociodemogréficas. Resultados: Los factores de riesgo importantes para recaidas en pa-
cientes diagnosticados con trastornos mentales severos encontrados fueron: la edad entre los 38
y los 58 afios, sexo femenino, solteras, bachilleres, desempleadas, con prevalencia del diagndstico
de trastorno afectivo bipolar, nimero de ingresos entre 2 y 10, ntimero de medicamentos a su
egreso 2 a 6, con dificultades severas en la relacion con los otros, con dificultades en la adheren-
cia al tratamiento. Ademds, se encontré que estos pacientes requieren de un cuidador y que el
ndmero de intervenciones psicoldgicas recibidas son limitadas, y se identificé cémo el sistema de
creencias influye frente a la enfermedad y en la pobre adherencia al tratamiento. Conclusiones:
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Estos resultados sefialan que se requiere del disefio de estrategias de intervencion en equipo tera-
péutico, que van desde la evaluacion en equipo (inicio), definicion de planes de accidn terapéutica
(durante) y el seguimiento posthospitalizacion (egreso). Existe una pobre red de apoyo y limitada
adherencia al tratamiento integral.

Palabras clave: Recurrencia, hospitalizacion, enfermedad mental.

Abstract

Objective: The objective of this paper is to describe the population served in mental health insti-
tutions for mental illness relapse, and the process of identifying risk factors in relapsing patients
diagnosed with severe mental illness. To this end a descriptive exploratory multicenter, multistage
epidemiological study was carried out in mental health institutions of the Order of San Juan de
Dios Hospital (OHSJD) with hospitalized relapsing patients with a diagnosis of severe mental
disorder. This study comes from a working network of Psychology professionals in the OHSJD
nationwide. Materials and methods: The population sample was of 1005 patients diagnosed with
severe mental disorders, who had presented relapse during the last year. First, the characterization
of the general population was conducted; then, it was narrowed down to the centers, taking into
account similarities and differences found according to the clinical and demographic variables.
Results: Major risk factors for relapse found in patients diagnosed with severe mental disorders
were: having between 38 and 58 years of age, being female, single, graduates, unemployed, with
a prevalence of bipolar affective disorder diagnosis, number of hospitalizations between 2 and
10, number of drugs at the time of leaving hospital 2 to 6, with severe difficulties relating with
others and difficulties in adherence to treatment. The need for a caregiver was also found, as well
as a limited number of received psychological interventions. How the system of beliefs affects the
disease and the poor adherence to treatment was identified. Conclusions: These results indicate
the requirement of a design of team intervention strategies, ranging from the assessment team
(home), definition of therapeutic action plans (for) and the posthospitalizacion (egress) following.
There is a poor support network and limited adherence to comprehensive treatment.

Keywords: Recurrence, hospitalization, mental disorders.

Resumo

Objetivo: O objetivo do presente artigo é socializar os resultados da pesquisa realizada em relagao a
descricdo da populagao atendida em instituicdes de satide mental que tém recaidas por enfermidade
mental, assim como o processo de identificagdo dos fatores de risco em pacientes diagnosticados
com transtorno mental severo que apresentam recaidas. Para esta finalidade realizou-se um estudo
descritivo exploratério multicéntrico, multietapico e epidemiolégico em pacientes hospitalizados
nas instituicoes de satide mental da Ordem Hospitalaria San Juan de Dios (OHS]D) que apre-
sentam recaidas com diagndstico de transtorno mental severo. Este estudo surge a partir de um
trabalho em rede dos profissionais de psicologia da OHSJD no nivel nacional. Materiais e métodos:
A amostra populacional foi de 1005 pacientes com diagndsticos de transtornos mentais severos,
que tivessem apresentado recaidas durante o Gltimo ano. No estudo, realizou-se em primeira ins-
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tincia a caracterizagdo da populagdo em geral e depois por centros, tendo em conta similitudes e
diferencas encontradas de acordo as varidveis clinicas e sociodemograficas. Resultados: Os fatores
de risco importantes para recaidas em pacientes diagnosticados com transtornos mentais severos
encontrados foram: a idade entre os 38 e 58 anos, sexo feminino, solteiras, bacharéis, desempre-
gadas, com prevaléncia do diagndstico de transtorno afetivo bipolar, nimero de ingressos entre 2
e 10, ntimero de medicamentos no seu egresso 2 a 6, com dificuldades severas na relagao com os
outros, com dificuldades na aderéncia ao tratamento. Além disso, encontrou-se que estes pacien-
tes requerem de um cuidador e que o ndmero de intervengdes psicoldgicas recebidas é limitado,
e se identificou como o sistema de crencas influi a frente da enfermidade e na pobre aderéncia
ao tratamento. Conclusdes: Estes resultados assinalam que se requere o desenho de estratégias
de intervengao em equipe terapéutica que vao desde a avaliagdo em equipe (inicio), definigao de
planos de acdo terapéutica (durante) e o seguimento apds hospitalizacdo (egresso). Existe uma

pobre rede de apoio e limitada aderéncia ao tratamento integral.

Palavras chave: Recorréncia, hospitalizagdo, enfermidade mental.

Introduccidn

Este estudio surge de la necesidad de establecer
y describir los factores de riesgo asociados a la
aparicion de los diferentes trastornos mentales,
con la finalidad dltima de prevenir su desarrollo
en la poblacion, asi como determinar su inci-
dencia y prevalencia, por lo que constituye una
aproximacién epidemioldgica al tema. El estu-
dio de las recaidas ha sido abordado en diversas
ocasiones por parte de los investigadores que
trabajan en el 4mbito de la epidemiologia, se-
gtn distintos puntos de vista. Algunos autores
estudian la probabilidad de transicién entre los
diferentes estados, de salud a trastorno y vice-
versa, mientras que otros intentan determinar
cuales son los factores que llevan a los indivi-
duos a recaer en su trastorno, realizando un
andlisis a partir de técnicas estadisticas cldsicas.
También se ha propuesto la aplicacién de técni-
cas de analisis multivariables, como el analisis
discriminante, el anélisis de supervivencia y la
regresion logistica, entre otros.

Este estudio intenta identificar y describir
los factores de riesgo de recaida que sufren
los pacientes con diagndsticos de trastornos
mentales, segtin variables clinicas y sociode-

mogréficas, y en €l se analizan las debilidades
y fortalezas desde la definicién del diagnéstico
y su intervencion, partiendo en un primer mo-
mento de la aplicacion de métodos estadisticos
cldsicos para el andlisis.

Asi mismo, a partir de estos resultados se
busca proponer estrategias terapéuticas inte-
grales respecto al manejo de los factores de
riesgo intervenibles asociados.

Mareco tedrico
Antecedentes
El trastorno mental severo ha sido interpretado
de muy variadas formas desde comienzos de la
historia, de acuerdo a la época y al concepto de
salud/enfermedad. Asi, en las antiguas civili-
zaciones se atribuia la enfermedad mental a
acciones sobrenaturales (posesion demoniaca,
maleficios, efectos de magia, etc.), y para con-
trolarla se utilizaban practicas de tipo mdgico
y mistico (1).

En el Renacimiento y la modernidad existe
una evolucion del concepto del trastorno men-
tal severo. Teniendo en cuenta la situacién de
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abandono y de exilio de los enfermos con tras-
tornos mentales, se fueron creando algunas
instituciones cerradas y abiertas destinadas
a su cuidado, entre las que cabe mencionar el
Hospital Saint-Lazare, organizado por la orden
religiosa de San Vicente de Patl en 1632, y la
Clarité de Senlis, fundada por los hermanos
de la caridad en 1668. En estos lugares, los
pacientes recibian un buen trato y las terapias
consistian en ejercicios espirituales, lecturas y
algunos contactos controlados con la familia
2).

Es por esto que resalta la labor de Phillippe
Pinel, quien en la época de la Revolucién fran-
cesa liberd a los locos de las cadenas y sent6 las
bases de la nosologfa y la asistencia psiquidtrica
moderna (3). El tratamiento de Pinel se bas6 en
el modelo moral y la terapia ambiental. Con
él se inicia en realidad la psiquiatria moder-
na, estableciéndose como rama de la medicina
dedicada al estudio, diagndstico, tratamiento
y prevencién de los trastornos mentales. El
describia cuatro tipos de locura: la melancolia
(alteracion del funcionamiento intelectual), la
mania (excitacion nerviosa excesiva con o sin
delirio), la demencia (alteracion de los proce-
sos de pensamiento) y la idiocia (obliteracion
de las facultades intelectuales y de los afectos).
La labor emprendida por Pinel fue continua-
da por Dominique Esquirol, quien da grandes
aportes a la clinica, la ensefianza, la legislacion
y la psiquiatria forense.

Concepto de enfermedad mental

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, un
trastorno o enfermedad mental es una altera-
ci6n de tipo emocional, cognitivo y/o compor-
tamental, en el que quedan afectados procesos
psicolégicos basicos como la emocidn, la moti-
vacion, la cognicion, la conciencia, la conducta,
la percepcidn, la sensacién, el aprendizaje, el
lenguaje, etc., lo que dificulta a la persona su
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adaptacion al entorno cultural y social en el que
vive y crea alguna forma de malestar subjetivo.

No es fécil establecer una causa-efecto en
la aparicién de la enfermedad mental, pues
son multiples y en ella confluyen factores bio-
légicos (alteraciones bioquimicas, metabdli-
cas), factores psicoldgicos (vivencias del sujeto,
aprendizaje) y factores sociales (cultura, smbi-
to social y familiar) que pueden influir en su
aparicion.

Concepto de trastorno mental severo

La Organizacién Mundial de la Salud entiende
el término enfermo mental crénico como “un
extenso y difuso grupo de pacientes que tienen
un trastorno mental grave de larga duracién”.
Las diferentes problematicas de esta poblacion
y la heterogeneidad de criterios usados para su
definicion llevan a encontrar una gama extensa
y heterogénea de personas con caracteristicas
y necesidades muy diferentes.

Asi mismo, el National Institute of Mental
Health define a los enfermos mentales crénicos
como “personas heterogéneas que sufren de
trastornos psiquiatricos graves, que cursan con
alteraciones mentales de duracion prolongada,
que conllevan un grado variable de discapa-
cidad y de disfuncién social y que han de ser
atendidas en diversos recursos sociosanitarios
de la red de atencién psiquiatrica y social” (4).

La poblacién con trastorno mental severo
incluye a las personas que sufren ciertos tras-
tornos psiquiatricos graves y cronicos, como
esquizofrenia, trastornos maniaco depresivos,
depresiones graves recurrentes, sindrome ce-
rebral orgénico, trastornos paranoides y otras
psicosis, asi como algunos trastornos graves
de la personalidad, que dificultan o impiden el
desarrollo de sus capacidades funcionales en re-
lacién a aspectos de la vida diaria como higiene
personal, autocuidado, autocontrol, relaciones
interpersonales, interacciones sociales, autoa-
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prendizaje, actividades recreativas, de ocio y
laborales, y que ademés limitan el desarrollo
de su autosuficiencia econémica. Asi mismo,
muchas de estas personas han estado hospi-
talizadas en algin momento de sus vidas, con
duraciones variables segtn el caso (5).

Es por lo anterior que se hace necesario
plantear una forma diagndstica clara que lo-
gre evidenciar las caracteristicas bio- y psi-
cosociales en el individuo que evitan el buen
prondstico de su enfermedad mental. Es asi
que, en 1980, en Estados Unidos, la psiquiatria
adopt6 como criterios diagndsticos el DSM-III,
el cual estaba enfocado en la taxonomia y la
nosologia de las diferentes entidades. A partir
del DSM-III surgieron muchas variaciones en
el diagnostico multiaxial y se observé la necesi-
dad de realizar algunas modificaciones e incluir
algunas variables etarias de las poblaciones y
algunas variables clinicas. Finalmente surgié
el DSM-IV-R, manual que se encuentra en vi-
gencia en la actualidad. Este sistema multiaxial
envuelve una clasificacién en varios ejes, cada
uno de los cuales se refiere a diferentes tipos
de informacién que puede ayudar a organizar
el plan clinico de tratamiento y predecir el
prondstico. Existen cinco ejes en la clasificacién
del DSM-1V:

Eje I: Trastornos clinicos, otros problemas que
pueden ser objeto de atencidn clinica.

Eje II: Trastornos de la personalidad, retardo
mental.

Eje III: Enfermedades médicas.

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales.
Eje V: Evaluacién de la actividad global (6).

El uso del sistema multiaxial facilita la evalua-
cién comprensiva y sistematica con la atencion
sobre varios desordenes mentales y condiciones
médicas generales, sobre problemas psicosocia-
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les y problemas ambientales y sobre el nivel de
funcionamiento.

La presente investigacion se centrd en los
cuatro primeros ejes de la evaluacién mul-
tiaxial, variables de estudio de gran relevan-
cia como determinantes en las recaidas de los
pacientes.

Conceptos de hospitalizacion

Las personas que sufren enfermedades men-
tales graves y crénicas como esquizofrenia u
otras psicosis (TMS en adelante) presentan
problemas muy complejos que no se reducen
a la sintomatologia psicopatoldgica sino que
afectan asi mismo otros aspectos, como el fun-
cionamiento psicosocial y la integracién en la
comunidad.

No debe olvidarse que, aunque se compar-
tan problemas mas o menos comunes, éstos se
concretan en cada individuo, en cada persona,
de un modo particular e individualizado, de
acuerdo a multiples factores bioldgicos, psico-
l6gicos, familiares y sociales que concurren en
la historia y la vida de cada uno, y asi mismo en
funcion de la atencion y servicios que reciben.

El grado de discapacidad y gravedad varfa
dentro de este grupo, desde situaciones de
completa remisién de sintomatologfa y un ni-
vel de funcionamiento normal, independiente
e integrado socialmente, hasta personas en las
que la severidad de su psicopatologia y el grado
de su deterioro personal hacen necesarias una
atencion intensa y una supervision constante.
También existen personas con recaidas perid-
dicas, las cuales generan retrocesos o deterio-
ros en su funcionamiento, que requieren no
s6lo atencion y tratamiento psiquiatrico sino
también programas de rehabilitacion y apoyo
social que les permitan recuperar su autonomia
y mantenerse en la comunidad del modo mas
independiente e integrado posible (7).
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Se encuentra entonces que la poblacién que
sufre trastorno mental severo es vulnerable
a presentar recaidas y un mayor ndmero de
hospitalizaciones, por lo tanto es importante
definir algunos conceptos en materia de indi-
cadores de calidad de acuerdo a la circular n.°
00030 de 2006 de la Superintendencia Nacional
de Salud de Colombia (Supersalud) (8):
Recaida: Una recaida se presenta cuando se da
una nueva hospitalizacién entre los 31 dfas y
los doce meses del egreso.

Se puede definir como una recaida aquella
situacion en la que un paciente se ve afectado
nuevamente por los sintomas de la misma en-
fermedad.

Para que se dé una recaida, la persona debe
haber estado previamente en recuperacién de
la enfermedad. Una recaida implica tanto para
el paciente como para la familia situaciones de
sufrimiento, agotamiento emocional y limita-
ciones para recuperar el funcionamiento global
de la persona que padece la enfermedad mental;
ademds, para el sistema de salud representa un
aumento de costos, pues implica un ajuste en
el tratamiento. A pesar de que la persona esté
consciente de su enfermedad, si no identifica
los factores de riesgo es muy probable que
presente una recaida. Luego de una recaida es
mads probable que el paciente identifique con
mayor claridad qué cosas ha estado haciendo
mal. Sin embargo es muy comtn que en los
periodos de recuperacion la persona descuide
el tratamiento; este es uno de los factores que
generan mayor porcentaje de recaidas en la
poblacién con enfermedad mental (8).
Reingreso: Nueva hospitalizacién dentro de los
primeros veinte dias después del egreso.

Se puede considerar un reingreso como un
empeoramiento que experimenta una persona
en una enfermedad de la cual estaba presentan-
do una evolucién favorable, y que se presenta
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durante el periodo de recuperacién o de con-
valecencia de su enfermedad (8).
Rehospitalizacion en el ario: Nueva hospita-
lizacién en el periodo de un dia a 365 dias, sin
tener en cuenta el afio calendario.

Se presenta cuando la persona con enfer-
medad mental muestra reactivacion de sinto-
mas que requieren nuevamente de un manejo
intrahospitalario durante el periodo de recu-
peracién de la enfermedad o aun cuando ya se
encuentra en una fase de estabilizacion de su
cuadro clinico (8).

Concepto de factores de riesgo

Como muchas otras enfermedades, las menta-
les tienen factores de riesgo que pueden pre-
venirse o reducirse. La comprension de esos
factores de riesgo proporciona un marco para
estrategias de fomento de la salud mental y
prevencién de la enfermedad.

En este sentido, un factor de riesgo puede
considerarse como toda circunstancia o situa-
cién que aumenta las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad, es decir,
hace referencia a relaciones de causalidad (9).

El factor de riesgo se puede determinar con
ayuda de los tipos de riesgo y se realiza a través
de determinados pardmetros:

Riesgo individual: Es la posibilidad que tiene
un individuo o un grupo de poblacién, con unas
caracteristicas epidemioldgicas de persona, lu-
gar y tiempo definidas, de ser afectado por la
enfermedad.

Riesgo relativo: Es la relacién entre la frecuen-
cia de la enfermedad en los sujetos expuestos
al probable factor causal y la frecuencia en los
no expuestos.

Riesgo atribuible: Es parte del riesgo individual
que puede ser relacionada exclusivamente con
el factor estudiado y no con otros.
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Las casas de la OHSJD en Colombia son
centros de referencia significativos, ya que
atienden a una poblacién amplia en la diversi-
dad de diagndsticos patoldgicos alusivos a los
trastornos mentales severos.

Entre los principales factores de riesgo se
encuentran:

e Lapredisposicion bioldgica: Todos los estu-
dios llevan a concluir que las enfermedades
mentales tienen componentes genéticos y
también ambientales. Unos y otros inte-
ractdan para expresar la enfermedad. Ya
no cabe duda de que los genes desempenian
una funcién importante en la génesis y la
transmision de las enfermedades menta-
les, tanto en la esquizofrenia, la depresién
y los desérdenes bipolares. Todo ello sin
desconocer los factores ambientales que,
cuando se combinan en determinadas cir-
cunstancias con los genéticos, terminan por
inducir la enfermedad.

e Las condiciones de vida adversas: Las si-
tuaciones socioecondmicas precarias, el
hambre, la desnutricién, el abandono, las
vivencias traumaticas como el secuestro,
los actos terroristas, el abuso o el maltrato
presentan un alto factor de riesgo en el
desarrollo de las enfermedades mentales.

e Estresores familiares: El soporte emocional
que el sujeto experimenta dentro de su sis-
tema familiar es fundamental para un sano
desarrollo emocional. Sistemas familiares
de caracteristicas cadticas son determinan-
tes en el desarrollo y mantenimiento de
sintomatologfas de las patologias mentales.

e Estresores psicosociales: Las vivencias ne-
gativas acumuladas, como las enfermeda-
des fisicas, la muerte de un ser querido, el
deterioro funcional o la pérdida de inde-
pendencia, se consideran eventos vitales
que generan sobrecarga emocional y por
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consiguiente alteran de manera importante
el funcionamiento del ser humano.

e Estresores laborales: La sobrecarga de tra-
bajo, las situaciones de maltrato o el acoso
laboral son considerados factores de ries-
go en la prevalencia de las enfermedades
mentales.

e Factores de riesgo medioambientales y so-
ciales: Situaciones de exclusién y margina-
cién social afectan el desarrollo emocional
y la salud mental de cualquier individuo.

Consumo de sustancias psicoactivas y alco-
holismo: Las sustancias psicoactivas pueden
clasificarse en cuatro grupos principales en
funcién de la forma en que afectan el cerebro:
depresores (como el alcohol y los sedantes),
estimulantes (como la nicotina y el éxtasis),
opiéceos (como la morfina y la heroina) y alu-
cinégenos (como el PCP y el LSD).

Algunos estudios revelan que la dependen-
cia de determinadas drogas es, en gran medida,
hereditaria, y se desarrolla por la interaccién de
determinados genes con otros factores indivi-
duales y ambientales. La exposicion a las dro-
gas puede afectar més a una persona que tiene
predisposicion genética a la drogodependencia
que a otra que no la tiene.

La drogadiccion es mas frecuente entre las
personas con trastornos mentales que en la po-
blacién general. Las personas que sufren estos
trastornos presentan, por ejemplo, un mayor
riesgo de dependencia del alcohol en algtin
momento de su vida que las personas que no
padecen trastorno alguno.

® Pobre adherencia al tratamiento farma-
coldgico: Se relaciona con una pobre con-
ciencia de la enfermedad, asi como con
una pobre percepcién de la necesidad de
seguimiento de un tratamiento en periodos
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intercriticos. Los efectos secundarios son
considerados factores con una prevalencia
importante en las recaidas de personas con
enfermedades mentales (9).

Sistema de salud
El sistema de seguridad social en Colombia es
definido en el predmbulo de la reforma de la
Ley 100 de 1993:
La Seguridad Social Integral es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que
disponen la persona y la comunidad para gozar
de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Esta-
doy la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especial-
mente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacio-
nal, con el fin de lograr el bienestar individual y
la integracion de la comunidad.
En el caso de la salud mental muchos de los
usuarios se encuentran bajo el régimen sub-
sidiado de salud (Sisbén),! lo cual genera di-
ficultades, ya sean de tipo farmacoldgico, de
control o terapéutico, ya que existen muchos
usuarios solicitando los servicios. A su vez, los
que poseen el Plan Obligatorio de Salud (POS)?
se encuentran amparados con unos servicios de
atencién bdsicos en promocién y prevencién
de la salud, atencién de primer nivel y riesgos
catastroficos, y poseen una ventaja en el segui-

Es un sistema de informacion que permite el ordenamiento
1de personas y familias de acuerdo con su nivel de estandar
de vida o de pobreza, medido por un indicador continuo, y
sirve como instrumento para la seleccion de beneficiarios
de subsidios de gasto social en salud, educacion, vivienda y
bienestar familiar.

El Plan Obligatorio de Salud (os) del régimen contributivo
es un conjunto basico de servicios de salud que las Entida-
des Promotoras de Salud (eps) deben prestar a sus afiliados,
siempre y cuando éstos cumplan las obligaciones estableci-
das para tal efecto.

N
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miento del tratamiento para su trastorno, aun-
que en las enfermedades de alto costo, como un
trastorno mental severo, existen limitaciones.

Lo anterior denota que estas implicaciones
convierten el acceso a los servicios de atencién
en un problema de salud publica, donde gran
parte de la poblacién de alto riesgo es vulne-
rable y no obtiene atencién especializada a
tiempo. Esto representa posteriormente un alto
costo para el Estado, debido a los procesos de
rehabilitacion e institucionalizacién en centros
de proteccidn.

Metodologia
Objetivos
Describir la poblacién atendida en instituciones
de salud mental que tienen recaidas por enfer-
medad mental.

Identificar factores de riesgo en pacientes
diagnosticados con trastorno mental severo
que presentan recaidas.

Metas
Determinar la incidencia y la prevalencia de los
trastornos mentales.

Realizar una aproximacién epidemiolégica
respecto a los factores de riesgo en pacientes
diagnosticados con trastorno mental severo
que presentan recaidas.

Proponer estrategias terapéuticas integrales
respecto al manejo de las recaidas para crear
una mayor adherencia al tratamiento en los
pacientes con enfermedad mental.

Disminuir el niimero de recaidas y rehos-
pitalizaciones de los pacientes identificados,
mediante la identificacion y el manejo de los
factores de riesgo intervenibles asociados.

Definicion del problema

Pregunta problema

10/10/2011 9:33:04 ‘



‘ REV CDS 9-2.indd 149

La pregunta problema que orienta la presente
investigacion es:

;Cuéles son los factores de riesgo en los
pacientes diagnosticados con trastorno mental
severo que presentan recaidas?

Hipotesis

Entre mayor sea el numero de hospitalizacio-
nes que en su vida tenga una persona, mayores
serdn los costos individuales, ya que la hospita-
lizacién implica limitaciones en sus diferentes
dreas de ajuste y frecuentes incapacidades que
afectan de manera importante el funciona-
miento del individuo en su &mbito laboral, so-
cial y familiar, lo cual interfiere en el desarrollo
de un proyecto de vida sano.

Los costos para la familia en cada hospi-
talizacién implican asumir roles de cuidador
primario, lo que genera agotamiento emocional
frente a las dificultades de manejo de la sin-
tomatologia en casa; a su vez, el individuo es
cada vez mas dependiente de su red de apoyo.
El efecto de las enfermedades en los cuidado-
res compromete espacios de tiempo que a su
vez afectan el desarrollo de su vida diaria. La
experiencia de cuidado conlleva sufrimiento,
junto con sentimientos de abandono, ansiedad
y dudas sobre la provision de cuidados, mien-
tras para la institucion implica mayores costos
relacionados con el ajuste del tratamiento, el
fenémeno de giro-cama (puerta giratoria), que
implica mayores costos de los servicios hospita-
larios, y la redefinicion de estrategias de manejo
dentro del equipo terapéutico.

Método

Tipo y diserio de investigacion

La presente investigacion es descriptiva de ti-
po exploratorio, multicéntrico, multietapico y
epidemioldgico.

Fase 1

Descripcidn de los factores de riesgo para recaida en pacientes con diagndstico de frastorno mental

Se realizé el estudio piloto, asi como el analisis
de datos y su validacién (octubre 2005-marzo
2006).

Fase 2

Se realiz6 la recoleccion de datos por parte de
las diferentes instituciones (abril 2006-marzo
2007).

Fase 3

Se llevé a cabo el analisis, la interpretacién y el
estudio estadistico de datos.

Fase 4

Se realizo el andlisis estadistico y se identificé
un perfil de riesgo a partir de la descripcién
de las variables clinicas y sociodemogréficas
prevalentes.

Fase 5

Se desarrollara una prueba de eficacia de inter-
venciones tendientes a disminuir las recaidas
en pacientes con diagnéstico de TMS.

Poblacién

Poblacion de referencia: Las instituciones de
salud mental de la onsp (Sabana, Bogotéa, Ma-
nizales, Pasto, La Ceja).

Poblacién blanco: Pacientes que fueron hos-
pitalizados en las clinicas de la OHS]D en la
Sabana, en Manizales y Pasto, diagnosticados
con enfermedad mental, y que han presentado
recaidas en el dltimo afio.

Poblacién de estudio: 1005 pacientes atendidos
por psicologfa.

Consideraciones éticas

Se tuvieron en cuenta los principios estable-
cidos por la APA para la investigacién con
humanos y se incluyeron el consentimiento
informado por parte de los pacientes objeto
de estudio y de los padres para los menores de
edad y la confidencialidad de la informacién.
Es importante mencionar que los resultados
de la evaluacién se manejaron con prudencia y
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confidencialidad, y se manejaron los principios
bioéticos de la beneficencia y no maleficencia.

Asimismo, se tomo en cuenta la normativa
que rige la investigacion con seres humanos en
Colombia, la cual se encuentra descrita en la
Resolucién 008430 de 1993.

Instrumentos

* Base de datos con la asignacién de variables
dicotémicas de tipo ordinal y nominal.

®  Recoleccién manual de datos.

e Descriptor de diagndsticos DSM 1V-TR con

codificacion.

e (lasificacién multiaxial con énfasis en co-
morbilidades.

Variables

Las variables sociodemogréficas que se toma-
ron en cuenta en la investigacion fueron: sexo,
edad, estado civil, escolaridad y ocupacién.

Por su parte, las variables clinicas que se
tomaron en cuenta para el estudio fueron:
eje I, eje I, eje 3, eje IV, ndmero de ingresos,
adherencia al tratamiento, nimero de inter-
venciones por psicologfa y dificultades en el
tratamiento.

Meétodos de empleo para

el andlisis de datos

Aplicacién de paquete SPSS version 12, anélisis
de informacién y ajustes, medidas de tendencia
central y de dispersién y anélisis estratificado.

Resultados

Se analizé en primera instancia la caracteriza-
ci6n de la poblacion. Para este fin se dividieron
las variables en sociodemograficas y clinicas.
Dentro de los datos més relevantes se encon-
traron:

Con respecto al sexo se encontr6 que la mayor
prevalencia de la poblacién se encuentra en el
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sexo femenino, con un 55%, en comparacion
con el sexo masculino, con un 45%. Con la
variable de estado civil hay una mayor preva-
lencia de la poblacién de solteros, con el 51%,
significativa en comparacion con la de los ca-
sados, con el 23 %, los divorciados, con el 12%,
y en menor proporcion las personas viviendo
en union libre y los viudos, con el 11% res-
pectivamente.

En cuanto a la edad, el 60% de la poblacién
se encuentra entre los 38 y los 58 afios de edad
y el 37% se encuentra entre los 5 y los 37 afios.

En la variable ocupacién los resultados se-
fialan que el mayor porcentaje se encuentra
desempleado, con un 37%, una cifra significa-
tiva en comparacion con el 22 % de la poblacién
que se encuentra en algin tipo de empleo, el
13% que trabaja independientemente, el 10%
que se dedica a las labores de casa y el 13%
restante que recibe la pension.

En la variable escolaridad los bachilleres son
mayoria, con el 42%; el 24% tiene estudios de
primaria, el 18% técnicos, el 10% profesionales
y s6lo el 1% tiene estudios de posgrado. E15%
no ha tenido escolaridad.

Como se evidencia en la tabla 1, se observa
que el porcentaje mds significativo en la po-
blacién objeto tiene un diagndstico en el eje
I de trastorno afectivo bipolar, significativo
en relacién con las demas patologias preva-
lentes: 15% trastorno depresivo mayor, 12%
trastorno esquizoafectivo, 10% esquizofrenia
paranoide y 8% TAB mania con sintomas psi-
cOticos, entre otros.

La mayor parte de la poblacién no presen-
t6 ningln diagndstico en el 11, con el 83%, en
comparacién con el porcentaje de los demds
diagndsticos encontrados: 4% rasgos de per-
sonalidad grupo B, 4% trastorno de persona-
lidad limite, 3% trastorno de personalidad por
dependencia, 2 % rasgos de personalidad grupo
Cy 2% retardo mental, entre otros.
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Tabla 1. Eje | frastorno psiquidtrico

Diagnéstico en eje I Porcentaje
Trastorno afectivo bipolar 31%
Trastorno depresivo mayor 15%
Trastorno esquizoafectivo 12%
Esquizofrenia paranoide 10%
TAB mania con sintomas psicoticos 8%
TAB mania sin sintomas psicéticos 4%
Esquizofrenia residual 4%
TAB Mixto 3%
TDM recidivante con psicosis 3%
2%

Ninguno

Segtin los resultados obtenidos, como se
muestra en la tabla 3, el porcentaje més sig-
nificativo de la muestra no present6 ningun
diagndstico en el eje I1I, con el 76 %; los demés
diagndsticos fueron: 4% hipotiroidismo, 4%
hipertension, 2% epilepsia y 1% diabetes.

De acuerdo a los resultados obtenidos en
la poblacién, el 33% no presenté ningidn ti-
po de estresor psicosocial, el 32% presentd

problemas de relacion no especificado, el 10%
problemas paterno-filiales, el 7% problemas
conyugales, el 7% baja red de apoyo y el 4%
problemas biograficos.

Tabla 2. Eje Ill trastorno médico

Diagnéstico en eje III Porcentaje
Ninguno 76%
Otros 13%
Hipotiroidismo 4%
Hipertension 4%
Epilepsia 2%
Diabetes 1%

En el mayor porcentaje de la poblacién la ad-
herencia al tratamiento es regular, con el 55%,
en el 31% la adherencia es mala y s6lo el 14%
de la poblacién presenta una buena adherencia
al tratamiento.

Se evidencia que dentro de las dificultades
del tratamiento la de mayor relevancia fue la
necesidad de un cuidador, con el 41%. Otras
dificultades fueron una mala adherencia al
tratamiento relacionado con su sistema de
creencias, con el 23%; efectos secundarios del

medicamento, con un 11%, y por problemas
econémicos, en el 8% de los casos.

En cuanto al niimero de ingresos, el 33%
de las personas presentaron una recaida; el
27%, dos ingresos; el 20%, tres, y el 7%, més
de cuatro ingresos.

Se puede observar que el 65% de la pobla-
cién recibe de uno a tres medicamentos a su
egreso, mientras el 32% recibe de cuatro a seis,
el 2% de siete a diez y el 1% de once a quince.

De una a tres intervenciones de psicoterapia
durante su hospitalizacion recibe el 55% de la
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poblacién, mientras el 28 % recibe de cuatro a
seis, el 9% de siete a diez y el 8% mas de diez,
en relacion con el tiempo de estancia hospita-
laria.

Los porcentajes de la evolucion de la enfer-
medad fueron: el 32% de la poblacién la ha de-
sarrollado entre uno y tres afios antes, el 23%

en mds de veinte afios, el 14% entre cuatro y
seis afos, el 12% entre dieciséis y veinte afios,
el 10% entre cuatro y siete afios y el 9% entre
once y quince afos.

Posteriormente se realizé un anélisis de
resultados teniendo en cuenta las diferencias
encontradas por centro (tabla 3).

Tabla 3. Variables sociodemogrdficas

Hospital San
. Clinica Nuestra Clinica San Juande Clinica San Juan P
Centro Variables ~ . . . . Rafael de
Sefiora de la Paz Dios de Chia de Dios Manizales
Pasto
Sex 366 M - 59% 138 M —55,2% 47 M - 54% 2M-5%
xo 253 H - 41% 112 H - 44.8% 40 H - 46% 38 H - 95%
Edad Rango 13 - 73 Rango 19 - 84 Rango 7 - 74 Rango 16 - 68
X: 40 afios X: 48 afios X: 38 afios X: 33 afios
Estado civil Soltero 47 % Soltero 48 % Soltero 47 % Soltero92 %
H 19 0,
Escolaridad Bachillerato: 48% Primaria: 3?4 A)o Bachillerato: 52% Primaria: 57 %
Bachillerato: 32 %
Ocupacién Empleado: 31% Desempleado: Desempleado:  Independiente:
desempleado: 32% 47,2% 51,2% 55%

En los resultados comparativos por centro (ta-
bla 3) se encuentran diferencias significativas
de sexo en el Hospital San Rafael de Pasto,
donde la poblacién que presenté un mayor ni-
mero de recaidas fue la masculina, con el 95%,
en comparacién a la femenina, con el 5%. En
los demds centros las mujeres presentan un
porcentaje superior a la media.

El rango promedio de edad en los diferentes
centros se encuentra ubicado en la adultez me-
dia; en la variable estado civil se encontrd que
en los diferentes centros prevalece la solterfa;
la mayoria de la poblacién en los centros de La
Paz y Manizales son bachilleres, mientras que
en los centros de San Juan de Dios de Chiay el
Hospital San Rafael de Pasto la poblacion que
prevalece tiene estudios de bdsica primaria; en
cuanto a la variable ocupacidén se encuentran
similitudes en los centros de La Paz, San Juan de
Dios de Chia y Manizales, donde las personas
desempleadas son mayorfa, en comparacién
con el Hospital San Rafael de Pasto, donde se
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encuentra un mayor porcentaje de personas
con ocupacién independiente.

En los resultados comparativos por centro,
en las variables clinicas (tabla 4) se encuentra
que en cuanto a diagndstico en eje I la patologia
con mayor prevalencia es el trastorno afectivo
bipolar en los centros de La Paz, San Juan de
Dios de Chia y San Juan de Dios de Manizales,
mientras que en el Hospital San Rafael de Pasto
el diagndstico con mayor prevalencia —en las
personas que han presentado recaidas— es la
esquizofrenia paranoide.

En el eje II se observan similitudes en los
diferentes centros, donde el mayor porcentaje
de la poblacion objeto de estudio no presentd
ninguna patologifa. Existe un porcentaje bajo
para las patologias encontradas en el eje II, con
diferencias entre los diferentes centros: rasgos
grupo B fue la patologia que més se present6 en
la Clinica Nuestra Sefiora de la Paz, trastorno
de personalidad de tipo limite fue la de mayor
prevalencia en la Clinica San Juan de Dios de
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Tabla 4. Variables clinicas

. Clinica Nuestra  Clinica San Juan de Clinica San Juan Hospital San Rafael
Centro Variables _ . . . .
Sefiora de la Paz Dios de Chia de Dios Manizales de Pasto
TAB 25% Esquizofrenia
Ejel TAB 34 % trastorno TAB 65 % araioide 22 59
esquizoafectivo 15,6% P 70
1 o,
Sin dx 93% Sin dx 73.6% Sin d;‘;m o
Eie Il Sin dx 77,4% 0,5% trastorno de 6% % trastorno trast rr: .
Je 4% rasgos grupo b personalidad de tipo  de personalidad de das ° 4 O PO
limite tipo limite cpendencia
Eie Il Sin dx 45,6 %, hipotiroidismo Sin dx 18.3%, Sin dx 91,5%, Sin dx 96 %,
! 31% hipertensién 2.2% epilepsia 5% epilepsia 4%
. Sin dx 53 %, Sin dx 47 %,
Eie IV Sin dx 42%, problema de iroblemai\ﬁde geliclloo/n problema de problema de
J relacién no especificado 31% ° esS[iJflc dXCéli 42/ ° relacién no relacién no
° especificado 22%  especificado 21 %
Nimero de 2.5 2.5 2.5 o
ingresos 51% 45% 45% 2-525%
Adherencia al Regular 47,2% Mala 50% Regular 47,5%
gular 47,2% o o egular 47,5%
eoatamiiento Mala 39,9% Regular 82,4% Regular 35,6 % Mala 47,5%
Nimero de 7-3 intervenciones 41.5% 1-3 intervenciones  1-4 intervenciones 5-7 intervenciones
intervenciones o 35% 21% 25%

Chia y San Juan de Dios de Manizales, y tras-
torno por dependencia prevalecié en el Hospital
San Rafael de Pasto.

En cuanto al eje I1I se observa que prevalece
la poblacién sin diagnéstico en los diferentes
centros. Sin embargo se encuentran dentro de
los porcentajes mas significativos hipotiroi-
dismo en la Clinica Nuestra Sefiora de la Paz,
hipertension en la Clinica San Juan de Dios de
Chia y epilepsia en la clinica San Juan de Dios
de Manizales y en el Hospital San Rafael de
Pasto.

En cuanto al eje IV se encuentran similitu-
des en los diferentes centros, donde el estresor
psicosocial con mayor prevalencia encontrado
fue problema de relacién no especificado.

En el nimero de ingresos se observan simi-
litudes en los diferentes centros: la cifra mas
frecuente se ubico entre los dos y los cinco
ingresos en la poblacién durante el tiempo de
la investigacion.

En cuanto a la variable adherencia al trata-
miento se observa que en los centros de La Paz,
San Juan de Dios de Manizales y el Hospital
San Rafael de Pasto el mayor porcentaje de la
poblacién presenta una regular adherencia al
tratamiento, mientras que en el Centro San
Juan de Dios de Chia la adherencia al trata-
miento de la poblacién es mala.

El ntimero de intervenciones de psicoterapia
varia en cada centro en relacion con los dias de
estancia durante el periodo de hospitalizacion:
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el promedio de intervenciones en la Clinica
Nuestra Sefiora de la Paz es de dos a tres, en la
Clinica San Juan de Dios de Chia es de una a
tres, en la Clinica San Juan de Dios de Mani-
zales es de una a cuatro y en el Hospital San
Rafael de Pasto es de cinco a siete,

En cuanto a las dificultades en el tratamien-
to se hallaron similitudes en los diferentes
centros, donde prevalece la necesidad de un cui-
dador por parte de la poblacion; también influye
de manera importante el sistema de creencias
frente a la enfermedad y el tratamiento far-
macoldgico. En la Clinica San Juan de Dios de
Chia se encontré que la poblacién abandona el
tratamiento con mayor proporcion en relacion
con los efectos secundarios de la medicacién.

Discusion

Se encontré que el diagndstico con mayor
prevalencia en cuanto riesgo de recaida en los
diferentes centros de la orden hospitalaria es
el trastorno afectivo bipolar, por lo cual se hace
necesario disefiar estrategias de evaluacién e
intervencion que permitan tener en cuenta la
vulnerabilidad de esta poblacién (10).

No hay una evaluacién clara por parte de
los profesionales de la salud en el diagnéstico
multiaxial, por lo cual se tiende a reducir el
problema al ver la sintomatologia clinica, sin
tener en cuenta los otros ejes. Si se tomara un
visién integradora y multiaxial de las proble-
maticas, se podria generar un mayor impacto
en la evaluacion y en el disefio de estrategias
de intervencion eficaces en cada caso. Dentro
de los factores de riesgo mds relevantes se en-
cuentran el desconocimiento y la negacién de
la enfermedad, tanto en el paciente como en
sus redes de apoyo. Segtn la literatura, la en-
fermedad mental es vista como algo extranio,
atribuido a cosas mdgicas que se relacionan
con los estigmas o juicios de valor que se les
atribuyen a las enfermedades mentales, lo cual
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genera en los pacientes y sus redes de apoyo
mayores dificultades en la aceptacion de la en-
fermedad, al sentirse marginados, frustrados
en el desarrollo de su proyecto de vida por
las limitantes que la misma sociedad genera.
Existe un amplio marco de creencias frente
al enfermo mental, tanto de la sociedad como
de los mismos pacientes, por lo que es muy
frecuente encontrar desercion del tratamiento
relacionada con mecanismos de defensa como
la negacién de la enfermedad, frente a los altos
costos emocionales y psicoldgicos que genera
ser visto como un enfermo mental y no tener
en cuenta a la persona en su entorno como un
ser con potenciales sanos a desarrollar.

La empatia, la credibilidad y la confianza
que tenga el paciente hacia su médico tratante
son variables fundamentales en la adherencia
del paciente a su tratamiento. La evolucién de
la practica médica con relacion a la informa-
cién médica es una condicién imprescindible
para que el enfermo pueda consentir a una ac-
tuacion clinica. Este es un aspecto en el que, al
parecer, no existe unanimidad por parte de los
profesionales, y que nos ofrece una interesan-
te evolucion a través del tiempo. Es necesario
tener en cuenta los cambios de una sociedad
basada en el respeto a los derechos humanos y
cada vez mads intervencionista; estamos en un
tiempo de desarrollo de las responsabilidades
sociales, tanto por parte de los médicos como
de los pacientes y sus familias.

Las recaidas se asocian a altos costos para el
individuo, su familia, la institucién y la EPS.
Las recaidas en los TMS son prevenibles, prede-
cibles y susceptibles de intervencién temprana.
No poseemos una descripcién de estos factores
de riesgo en nuestro medio, por lo cual un es-
tudio descriptivo proveerd la base para poder
disefiar acciones de control.

Se considera que las variables de tipo socio-
demografico y de condiciones médicas de trata-
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miento, asi como el diagndstico psicopatoldgico
y el tiempo de evolucién de la enfermedad en
pacientes que han sufrido recaidas nos permi-
ten identificar los factores de riesgo que inciden
en las recaidas, teniendo en cuenta el contexto
sociocultural y los abordajes en las institucio-
nes psiquiatricas de la Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios.

En los pacientes con TMS se identifican va-
riables relevantes como mayor vulnerabilidad
al estrés, dificultades para afrontar las deman-
das del ambiente, déficit en sus habilidades y
capacidades para manejarse autonomamente,
dificultades para interactuar socialmente, pér-
dida de redes sociales de apoyo que en muchos
casos se limitan so6lo a su familia, situaciones
de aislamiento social, dependencia elevada de
otras personas y servicios sanitarios y/o socia-
les, y dificultades para acceder y mantenerse en
el mundo laboral, lo que supone un obstaculo
para su plena integracién social y favorece la
dependencia econdmica, la pobreza y la mar-
ginacion (11).

Las necesidades y los problemas de las per-
sonas con TMS son, por tanto, mdltiples y
variados, pues comparten con el resto de la
poblacién problemas y necesidades comunes
(alimentacidn, higiene, salud, alojamiento, se-
guridad, convivencia, afecto, sexualidad, apoyo
social y familiar, trabajo, etc.), y presentan di-
ficultades y necesidades especificas vinculadas
a sus problemas psiquiatricos y psicosociales.

Las dificultades de acceso a alojamiento y de
supervision, especialmente para personas sin
cobertura familiar de salud, favorecen situa-
ciones de riesgo y marginacién (12).

La rehabilitacion psicosocial del trastorno
mental severo en esta poblacién y su inade-
cuada cobertura contribuyen a generar un
conjunto de consecuencias negativas, entre las
que encontramos:
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e Incremento del fendmeno de la puerta
giratoria, al aumentar los reingresos hos-
pitalarios.

e Usoinadecuado de la atencién hospitalaria.

¢ Dificultad para la desinstitucionalizacién
de los pacientes que permanecen inter-
nados.

*  Aumento del riesgo de situaciones de mar-
ginacién sin hogar.

e Sobrecarga de algunas familias, desborda-
das por el cuidado y la convivencia con su
familiar enfermo.

Los problemas psiquiétricos y psicosociales de
las personas con TMS, asi como las barreras y
desventajas sociales que sufren, hacen de esta
poblacién un grupo especialmente indefenso y
vulnerable ante posibles abusos, situaciones de
desproteccion y obstaculos para el pleno acceso
y ejercicio de sus derechos civiles como ciuda-
danos. Por ello es preciso asegurar y promover
la defensa y proteccion de sus derechos tanto
en dispositivos de atencién y tratamiento como
en la vida cotidiana (13).

Las familias constituyen el principal recurso
de cuidado y soporte comunitario de las per-
sonas con TMS. De hecho, la gran mayoria de
pacientes vive con sus familias.

Sin embargo, la convivencia con el paciente
puede suponer dificultades y conflictos, que en
ocasiones pueden llevar a las familias a sentirse
desbordadas y con escasos recursos para hacer
frente a dichos problemas. Asi mismo, en al-
gunos casos esta situacion puede dar lugar a
una importante tension y sobrecarga para las
familias.

Es necesario proporcionar a las familias
apoyo, informacién, educacién y asesoramiento
para dotarlas de estrategias y recursos para ma-
nejar y mejorar la convivencia, para que puedan
ser agentes activos de la rehabilitacion y para
mejorar la calidad de vida de la propia familia.
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Conclusiones

Dentro de las conclusiones mds relevantes de-
sarrolladas en el estudio con la muestra definida
se encontraron las siguientes situaciones como
aproximacién epidemiolégica de los factores
de riesgo, que se asocian a las recaidas en pa-
cientes diagnosticados con trastornos mentales
severos: edad entre los 38 y los 58 afios, sexo
femenino, solteras, bachilleres, desempleadas,
diagnéstico de trastorno afectivo bipolar, con
pobre adherencia al tratamiento, entre dos y
diez ingresos, de dos a seis medicamentos a su
egreso, con dificultades severas en la relacion
con los otros, con dificultades en la adheren-
cia al tratamiento, con necesidad de cuidador
y con una influencia del sistema de creencias
frente a la enfermedad y al tratamiento en su
pobre adherencia, con un limitado niimero de
intervenciones por psicologia relacionado con
el tiempo de estancia hospitalaria; ademds no
se realiza un seguimiento terapéutico por las
restricciones del sistema de salud en el abordaje
de esta disciplina.

La poblacién objeto requiere del abordaje
de un modelo asistencial basado en equipos
terapéuticos, en el disefio de estrategias de
intervencion en equipo que vayan desde la
evaluacion en equipo hasta la definicion de
planes de accion terapéutica, donde se realice
una vinculacién de las redes sociales y fami-
liares, con la posibilidad de hacer seguimien-
tos terapéuticos integrales ambulatorios en la
diversidad de modalidades: consulta externa,
clinica diurna, grupos de apoyo por patologia
y visita domiciliaria. Es importante evaluar el
impacto de las intervenciones multiples que
se brindan desde el equipo psicoterapéutico.

Este estudio se proyecta para la realizacion
de otras fases en las que se desarrollard un
plan de anélisis de significancia por medio de
un anélisis comparativo y correlacional de va-
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riables y se trabajara a partir de los resultados
obtenidos en el desarrollo y prueba de eficacia
de intervenciones tendientes a disminuir las
recaidas en pacientes con diagndstico de T™s.

Para priorizar el acceso y la continuidad de
cuidados en salud mental a aquellos pacientes
que sufren patologias més graves e incapacitan-
tes es necesario en primer lugar identificar y
delimitar a esta poblacion. Esta delimitacion no
puede basarse tan s6lo en criterios diagndsticos
o variables clinicas, sino que debe considerarse
también el curso evolutivo y la repercusion so-
bre la funcionalidad y el ajuste social de estas
personas.

Los criterios operativos utilizados hasta
ahora para definir el Tvs deben replicarse con
distintas poblaciones y en diferentes dreas para
demostrar su validez. Una vez consensuados y
validados deberfan aplicarse al conjunto de la
poblacién atendida para la creacién y asigna-
cién de recursos asistenciales

En nuestro contexto, y para avanzar hacia
una adecuada atencion e integracién de la po-
blacién con enfermedades mentales croénicas,
se deben ir articulando sistemas de atencién
y soporte comunitario cuyos pilares bésicos
se asienten en la colaboracion entre el sistema
sanitario, a través de sus servicios de salud
mental, unidades de hospitalizacion, hospitales
de diay otros recursos, y el sistema de servicios
sociales, tanto generales como especializados,
teniendo en cuenta que los problemas de fun-
cionamiento psicosocial y de integracion social
que sufre esta poblacion desbordan a menudo la
capacidad y las posibilidades de los servicios de
salud mental y exigen la decidida colaboracion
de los servicios sociales, sin dejar tampoco de
lado la coordinacién con el resto de sistemas
de servicios y especialmente del sistema de
formacion y empleo.

Para una adecuada atencién de esta po-
blacion es necesario articular un sistema de
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recursos y servicios comunitarios capaces de
procurar una atencién adecuada e integral. El
concepto de sistema de apoyo o soporte comu-
nitario desarrollado por el Instituto Nacional
de la Salud Mental de Estados Unidos sirve
como referencia de esta necesidad: plantea la
pertinencia de promover y organizar en el
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diferentes necesidades y en el desarrollo de sus
potencialidades, evitando que sean innecesaria-
mente aislados o excluidos de la comunidad.
Ademds, exige la planificacién, organizacién
y coordinaciéon de un abanico de servicios de
atencién psiquiatrica, rehabilitacién y soporte
social necesarios para ayudar a dichas personas

ambito local una red coordinada de servicios,
recursos, programas y personas para ayudar a
los pacientes con TMS en la cobertura de sus

a mantenerse y funcionar lo mejor posible en
su propio contexto (14).
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