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Resumen

En la presente investigacion se enfoco en determinar la recuperacion clinica a través de Escala
HoNOS, segun las estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes con
trastornos psiquiatricos crénicos con ingresos prolongados en el Hospital de Atencion
Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019- noviembre 2021 a
través de identificar las caracteristicas generales con las que fueron ingresados los pacientes,
describir las estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas y determinar la recuperacion
clinica segun la escala HONOS.

El presente estudio fue observacional, relacional, prospectivo, longitudinal, analitico con un
enfoque mixto. Se incluyeron a 46 pacientes. Los datos se obtuvieron en tres momentos, se
procesd mediante el software IBM SPSS Statistics v25.

Conclusiones: La aplicacion de las estrategias de rehabilitacion psicosocial se evidenciaron
sin cambio perceptible en el desarrollo de la recuperacion clinica basado en la medicion de la
escala HONOS. En la recuperacién clinica del paciente evaluado se define un plan de
cronograma de actividades diarias, no define la evolucion del paciente en las actividades diarias.
Los resultados iniciales fueron similares durante cada momento del estudio. Se evidencia a través
de los resultados adecuada validez para discriminar a los pacientes con diferentes niveles de
severidad de trastorno mental en su grado de funcionabilidad en ambos grupos, esta muy
comprometida.

Recomendaciones: Crear un Centro de formacion de Rehabilitadores psicosociales.
Implementar en los protocolos o manuales de la rehabilitacion e reinsercion psicosocial la
aplicacion de la Escala HONOS. Establecer redes sociales mediante la inclusion del lider de la

comunidad, alcaldia, trabajo social, todos en conjunto con enlaces al hospital.
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l. Introduccion

Las estrategias actuales establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) orientan hacia la reinsercion social del paciente
psiquiatrico, como uno de los pilares de la rehabilitacion psicosocial y para el afio 2020, dar un
salto importante de la atencion especializada en rehabilitacion social de los pacientes que segun
las caracteristicas del trastorno mental que presente, se origine un programa de rehabilitacion
psicosocial individualizada y grupal, con metas y objetivos definidos orientados a la
recuperacion e insercion a la sociedad, con la tendencia de la no cronificacion del paciente, como
se sucedid en los sistemas manicomiales que por décadas se presentaron como centros de
internados permanentes y con resultados de confinamiento total del paciente, quedando aislados
en estos centros, y en su mayoria olvidados hasta por sus propios familiares.

Por esta razon la OMS, viene trabajando con las asociaciones médicas psiquiatricas desde los
afios 60 para la desinstitucionalizacion de los pacientes con diagndsticos psiquiatricos grave, a
través de estrategias escalonadas de insercion social ya sean que estas inicien de forma individual
y progresivamente en grupos, hasta llegar a relacionar con familiares, amigos, etc. (OMS, 2010)

El punto de partida esencial para planificar y montar los programas de rehabilitacion
psicosocial se debe valorar clinicamente la situacion psiquiatrica de los paciente, clasificarlos
segun la gravedad del problema y en base a esto, evaluar con criterio médico, que paciente esta
en condiciones mas cercanas a la recuperacion y enfocar la atencion en estos con estrategias
hacia la terapia laboral, terapia educativa, y psicoterapia, individual y en grupo, incluyendo la

participacion de familia y comunitaria.



En el Hospital Docente Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” (HPJDFV), se
requiere de la clasificacion del paciente de acuerdo al diagnostico psiquiatrico, sobre la
enfermedad que presente el paciente, un estudio que permita identificar que paciente es
candidato para un tipo de rehabilitacion y que paciente no lo es, en otras palabras, discernir
clinicamente quien estd en condiciones de ser ingresado y de los que ya estan internos verificar
quien puede rehabilitarse socialmente en su cuadro familiar y en el ambiente comunitario.

En este centro de referencia existen 46 pacientes de ingresos prolongados, los que
requieren del seguimiento clinico-terapéutico que les permita una recuperacion cognitiva y
psicosocial. A pesar que el hospital no cuenta con un programa y planificacion oficial bajo
normativa del Ministerio de Salud, que presente metas y objetivos de reincorporar al paciente
cronico a la comunidad y como hacer esta incorporacion sociedad-paciente. Si tiene
implementado actividades de sociabilizacion que forman parte de la rehabilitacion psicosocial,
asi como terapia ocupacional y educacion fisica, que se realizan rutinariamente en grupo. Las
metas de recuperacion individual del paciente y lo concierne a su reinsercién a la sociedad faltan
por definirse en los pacientes crénicos de este centro hospitalarios

En la experiencia clinica adquirida durante la residencia se observé que estos pacientes
cronificados han sido aislados y olvidados por los familiares, con interacciones sociales
practicamente nulas, y con recuperacion cognitiva y psicosocial sin evidencia de mejorias; lo que
motivo esta investigacion a la aplicacion de la Escala de Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS), que es un instrumento para medir el progreso, cambio o evolucion, sensible a la
mejoria, el deterioro o la ausencia de cambio a lo largo del tiempo y verificar los logros
obtenidos del programa de rehabilitacion psicosocial que actualmente se aplica en los pacientes

psiquiatricos cronicos del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle™.
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1. Antecedentes

A nivel Internacional

La delicada situacion del paciente psiquidtrico y su recuperacion es un motivo de
preocupacion y desafio total en el mundo actual, desde hace décadas los paises europeos vienen
trabajando con estrategias de rehabilitacion psicosocial, para recuperar al paciente psiquiatrico y
no condenarlos en encierros permanentes en hospitales, cuando con programas especiales que
involucran al sistema de salud, especialistas de neuropsiquiatria, psiquiatras, psicologos y
servicios sociales, se podria lograr a una recuperacion ambulatoria. Es increible el sistema
articulado que se genera en estos paises para dar una atencién y recuperacion de estos pacientes
en un entorno social y familiar que les permita incorporarse a la sociedad.

Segln Acufia, 1999, en Chile, concluye que el desarrollo de programas de rehabilitacion
psicosocial permite establecer elementos que orientan el trabajo de quienes asisten a personas
con enfermedades mentales severas a alcanzar el mas alto nivel de integracion psicosocial. En
sus puntos mas relevantes sefiala lo siguiente: a) El trabajo juega un papel insustituible en la
rehabilitacién y reinsercion psicosocial y debe estar incorporado en cada programa; b) Toda
persona en rehabilitacion debe tener un PIRR(plan individual de rehabilitacion y reinsercion )
que comienza con un diagnostico inicial tomando en cuenta al paciente y familiares, para
establecer objetivos y metas, en tiempos definidos, que al concluir sean revisados Yy
eventualmente reformado de ser necesario.

En 1988 los hospitales psiquiatrico tradicionales en Espafia fueron criticados como
generadores de la parte de cronicidad en la enfermedad mental. En el cual se les sefialo de
implementar el aislamiento sin interaccion social, ni familiar del paciente, creando en estos un

mundo solitario y confinante. Frente a esto la Comunidad de Madrid, comenzé desarrollar
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programas de servicios sociales alternativos a la institucionalizacion psiquiatrica, dependiente
actualmente de la consejeria de Servicios Sociales, los que consideran que el trabajo organizado
e intrinsecos entre las instituciones mentales y la comunidad pueden aportar en la rehabilitacion
psicosocial a los pacientes para brinda una mayor rehabilitacion y reinsercion acompafiada entre
los familiares, amigos, comunidad que asista y apoye en este proceso de desarrollo del usuario,
sin estigmatizarlo, por su condicién mental.

En cuanto América y el Caribe el informe presentado por la Organizacién Panamericana de la
Salud y la OMS, con el titulo “Salud mental, politicas publicas, salud y calidad de vida en las
Américas” (OPS-2013), presentan que los servicios de salud mental en algunos de estos paises,
no cuentan con disposiciones legislativas y financieras para personas con trastornos mentales
en atencion hospitalaria y comunitaria, limitando el desarrollo para programas de rehabilitacion
psicosocial, segun el Trastorno Mental Severo (TMS) del paciente, estructuras especiales para
terapias ocupacionales, de ocio o bien para el seguimiento ambulatorio articulado con diferentes
sectores de la sociedad que no estdn definidos ain. En cuanto a los reportes e informe de
evaluacion de los logros y alcances algunos de estos paises carecen de estos registros.

En Europa uno de los instrumentos para evaluar los logros de los procesos de rehabilitacion
psicosocial en los pacientes con TMS es la Escala HONOS (Health of the Nation Outcome
Scales). Documento creado y desarrollado por Unidad de Investigacion de Royal College en el
marco del Proyecto Health of the Nation del departamento de Salud Britanico. Este instrumento
tiene una alta y aplicabilidad, sensibilidad y especificidad para brindar datos objetivos en la
evaluacion y se puede utilizar de forma rutinaria y en un contexto clinico intra y extra
hospitalario por cualquier garante de la salud. (Dogmanas, 2014), (Wing JK, Beevor A, Curtis

RH. HONOS: Health of the Nation Outcome Scales. Trainer’s Guide. London: College Research
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Unit; 1996) con escalas practica de facil interpretacion la cual fueron disefiadas para medir los
diversos problemas fisicos, personales y sociales asociados a la enfermedad mental.

En las diversas referencias bibliogréficas Latinoamericanas consultadas no se logro evidenciar
una publicacion cientifica en la evaluacion de la rehabilitacion psicosocial utilizando la escala
HoNOS, como herramienta de evaluacion, pero si en paises como Colombia y Costa Rica los
cuales son los que llevan segin la OPS y OMS los manuales y protocolos de reinsercion y
rehabilitacién psicosocial. (Campos Rojas, 2012), (Giraldo-Ferrer et al., 2016)

A nivel nacional

La historia de la psiquiatria en Nicaragua comienza en 1911, cuando un grupo de ciudadanos
formd un comité para la construccion de un "Asilo para Alienados". Hasta 1933 no comenzoé a
levantarse dicha institucion, en un terreno donado por el entonces Presidente Juan Bautista
Sacasa. Eran los tiempos de Sandino y fue Somoza el que finalmente inauguré el asilo, que se
convirtié pronto, como muchas instituciones asistenciales, en un feudo del dictador, que se
lucraba con los viveres, medicinas, etc.

Los pabellones del centro se llenaron indiscriminadamente con gente de cualquier edad y de
las més variadas condiciones fisicas y psiquicas. Todos semidesnudos, sucios y hambrientos no
existia comedor y la comida se "servia" directamente a través de un hoyo, en el mismo pabellon
de los enfermos, en donde reinaba la ley de la selva, s6lo una vez por semana se bafiaba a los
enfermos: todos juntos y a manguerazos.

En los comienzos no trabajaban en este asilo ni médicos - a excepcion del director - ni
paramédicos. El personal vivia junto a los pacientes, pero no tenia ninguna preparacion especial,
incluso, algunos de los pacientes eran "elevados” al rango de enfermeros con una tarea esencial:

evitar pleitos demasiado violentos entre los pacientes.
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Los que protagonizaban estos pleitos eran castigados en celdas oscuras sin ningn mobiliario
0 amarrados a las camas todo el personal desde el director hasta cualquier personal de limpieza,
tenia la posibilidad de aplicar a los enfermos electroschocks, shocks insulinicos o cualquier otra
practica violenta, no era raro en esta situacion, que estas practicas se emplearan con cualquier
paciente no tanto para "curarlo”, sino como una "leccion”. En aquel primer asilo para enfermos
mentales de Managua habia un coche con caballos en el que se recogia a los "locos" que
deambulaban por la ciudad, en algunos casos, se ofrecian y pagaban recompensas a los
ciudadanos que colaboraban en ubicarlos y hospitalizarlos.

A comienzos de los afios sesenta y con el cambio del equipo de direccion empez6 una nueva
fase para el hospital. Llegaron algunos psiquiatras, en general de formacion norteamericana, y
esto produjo una cierta "humanizacion” en el tratamiento de los pacientes, introduciéndose
también el empleo de sicofarmacos. Se construyeron otros dos pabellones, llegando un total de
seis - tres para hombres, tres para mujeres - y el hospital paso a integrarse en el programa de
ensefianza universitaria.

En 1972 el terremoto que destruyé Managua afectdé también al manicomio, pero no causé
victimas, parte de la ayuda internacional fue enviada expresamente para el hospital psiquiatrico
pero, como sucedid con otras ayudas, el principal beneficiario de la misma resultd ser Somoza.
Hay que sefialar también que durante la dictadura algunos psiquiatras nicaragienses fueron
perseguidos y forzados al exilio.

A comienzos de 1984 la organizacion de la atencion psiquiatrica comenzo a racionalizarse
con la creacion de los CAPS (Centro de Atencion Psicosocial), en los que se desarrollan los
principios basicos de los "hospitales de dia". Integran estos CAPS un equipo formado

generalmente por un psiquiatra, un psicologo, una trabajadora social, un especialista en terapia

14



ocupacional y uno o més enfermos. El objetivo de los CAPS es ofrecer una atencion global,
diaria y por tiempo indefinido a los pacientes psiquiatricos, evitando que tengan que separarse de
sus familias y de su comunidad, tratando también de que toda la colectividad se involucre en
acciones de prevencion, asistencia, rehabilitacion y promocion de la salud mental.

En décadas posteriores le siguieron diferentes cambios hasta llegar a 1986 donde se

presenta el primer documento oficial el Manual de Salud Mental en atencion primaria creado en
colaboracidn con el Instituto Mario Negri- Cooperacion italiana, el MINSA y OPS y OMS. En el
2006 el IESM—-OMS, presenta un informe donde sefiala que al 2004 en Nicaragua se tienen
funcionando cinco centros denominados “Hospital de dia”, y afirman la falta de protocolo de
evaluacion y tratamiento para condiciones claves de salud mental y resultados de los programas
ya establecidos.
De una entrevista al Dr. Manuel Madriz, Director del Departamento de psiquiatria del Hospital
Militar Davila Bolanos. “En Nicaragua, a pesar del impacto de la guerra, el proceso de
reconstruccion de la identidad de un pueblo esta en marcha. La guerra y la crisis econémica
pueden frenar este proceso pro no anularlo. La dialéctica desesperacion-esperanza, frustracion-
entusiasmo, sufrimiento por las pérdidas-alegrias por las conquistas, marca esta hora historica.
No se puede separar -dice Madriz- la sicologia de la politica, de la formacion y de la vocacion
del hombre para estar en un determinado lado de la historia.

La guerra, si, lo limita todo. Si contdramos los recursos disponibles para los servicios
sanitarios -no sélo los psiquiatricos- la situacion pareceria sin salida. Pero existe una diferencia
entre un pais subdesarrollado, sometido y dependiente, y aun pais como Nicaragua, que vive un
proceso de reconstruccion de su identidad. La movilizacion del pueblo, los sentimientos de

solidaridad.”
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En marzo del 2020 el MINSA presenta oficialmente el “Plan nacional de salud mental”, y
el 12 de octubre 2020 en un articulo anunciado en la pagina web oficial, menciona la existencia
de la normativa nacional de salud mental y las leyes que la protegen, sin embargo asi como
cudles son las estructuras que forman parte del equipo multidisciplinar en la atencion
ambulatoria de aquellos pacientes reincorporados a la sociedad, y cuéles son los programas RP
individual y grupal del paciente psiquiatrico cronico enfatizados en los aspectos del cuidado de
la salud mental transversal a todos los servicios con el fin de la reconfiguracion del cuidado
desde los hospitales hacia el &mbito comunitario basados en el compromiso de involucrar a los
usuarios y familiares en la planificacién y la provision de servicios, proveer intervenciones
sociales junto con tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos adaptados a las necesidades de un
individuo especifico, enfocado en la comorbilidad y multimorbilidad a traveés de condiciones
fisicas y mentales para una rehabilitacién y reinsercion psicosocial, donde se contempla terapias
de ocio, de ejercicios y actividades laborales en cuanto al aseo personal. (OMS/OPS, 2006) y
(PAHO/WHO, 2013)

La Unica investigacion publicada referente a la Rehabilitacion Psicosocial fue realizada por
Noguera-2010, el cual tituld6 como “Impedimentos socioculturales para la Rehabilitacion
Psicosocial” realizado bajo la realidad de esos afios del Hospital Docente de Atencion
Psicosocial “Dr. José¢ Dolores Fletes Valle”, investigacion que concluyo que el mayor
impedimento para la implementacion de un Programa de Rehabilitacion se encontraba en la
ausencia de una politica institucional que obligue a la implementacion adecuada y dirigida de la
rehabilitacion, la ausencia de un equipo multidisciplinario que asuma el liderazgo, la falta de

capacitaciones y seguimiento de la aplicacion de los conocimiento adquiridos, falta de protocolos
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apropiados y la falta de medios para aplicar la rehabilitacion psicosocial, asi como los
instrumentos de evaluacion de los logros clinicos y psicosociales del paciente cronico.

Segln Noguera-2010, otras de las limitantes que evidencid fue la falta de disposicién firme en
la mayoria del personal que trabajaba en el centro, para implementar exitosamente un programa
de rehabilitacion psiquiatrica y a su vez la ausencia de criterios claros para la seleccion de los
pacientes que van a ser sometidos a la terapia de rehabilitacion.

En una presentacion no publicada realizada por Castro, 2017, siempre dentro del Hospital
Docente de Atencidon Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, afirma la existencia de un
cronograma de rehabilitacion psicosocial, pero para un buen desarrollo de esta, se hace necesario
la creacién de un plan de accién, que contenga todos los componentes necesarios como el
cognitivo y conductual y aunque no menciona lo psicosocial es evidente que aln se carece de la
definicion de las estrategias de RP grupal e individualizada dirigidas al paciente cronico, sin
dejar atras la valoracion clinica y la evaluacion constante de las actividades que se realizan para
dejar registrado el producto logrado de la rehabilitacion que se practica en el hospital.

En cuanto a los instrumentos de evaluacion del impacto de la rehabilitacion que se lleva a
cabo en Hospital Docente Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, no se encontrd
publicaciones al respecto, aunque en Noguera-2010, en su articulo menciona que entre los
principales instrumentos de evaluacion de la RP estd la escala HONOS; pero no se logro otra
publicacién que mencionara la existencia y experiencia con escalas u otra forma de medicion de
la recuperacion del paciente cronico o de la intencion de la reinsercion de estos a la sociedad con
seguimientos interdisciplinares ambulatorios, muchos usuarios jamas recuperaran algunas
capacidades perdidas sin embargo podran adquirir otras habilidades que les haga la vida més

llevadera y con menor dependencia de otras personas de modo que sean lo mas independiente
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posible, y aprenda alguna actividad si es posible que lo ayude a sostenerse. En Europa existen
muchos pisos asistidos donde personas con TMS viven en grupos y cuentan con una persona de
dia que llega a orientarles dirigirles para que logren hacer las cosas de la vida diaria, algunos no

muy deteriorados logran ubicarse en trabajos.
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IlI. Justificacion

Conveniencia Institucional:

Dado que el HPJDFV es un hospital de referencia nacional, que requiere del estudio
sistematico y evaluativo de los resultados de recuperacion obtenidos en este centro y que la
experiencia pueda compartirla con otras centros de atencion psicosocial en el pais, para evaluar
las actividades de rehabilitacion e insercion que estan implementadas en cada centro, y que tan
efectivas son en la recuperacion de los pacientes.

Actualmente el hospital psicosocial carece de la existencia de registros que evidencien las
mejorias o progresos en funcion de la rehabilitacion de los pacientes. Debido a las caracteristicas
biopsicosociales del usuario jaméas van a recuperarse en su totalidad las funciones pre morbidas,
pero si recuperar un determinado grupo de funciones, de modo que sea autosuficiente en su vida
diaria por ello la recuperacién del paciente a lo largo de su estancia intrahospitalaria debe ser
evaluada a través de instrumentos que de manera objetiva demuestren su efectividad de las
actividades de RP que se estan aplicando. Se considera que presentar la escala clinica HONOS
pueda servir como referencia a otros centros de atencidn psicosocial que trabajen con pacientes
psiquiatricos agudos y crénicos.

Relevancia social:

La aplicacion de un plan o programa de Rehabilitacion Psicosocial con metas y objetivos
definidos en vista a la reinsercion del paciente cronico desde el encuadre biopsicosocial es una
prioridad de pais, lo que permitiria una atencion dirigida y especializada a garantizar las
necesidades basicas del paciente para integrarse a la sociedad, desarrollar autonomia, mejorar la
calidad de vida y la calidad de salud mental , integrando al sistema de salud para garantizar las

estructuras multidisciplinares de atencion ambulatoria, psicofarmacolédgicas y trabajo
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psicoeducativos de los familiares responsables del cuido del paciente, asi como la oportunidad de
trabajos remunerados en dependencia a las capacidades y habilidades del paciente.

Implicaciones préacticas:

El cumplimiento de la desinstitucionalizacion del paciente cronificado, para el HPJFV es
un reto muy grande, donde se demanda de una politica de coordinacion entre diferentes entes
estatales, comunidad, familia; asi como colaboracion internacional que acomparie al proceso
hasta la implementacion total de una rehabilitacion psicosocial tal y como debe de ser segln los
protocolos y guias. La puesta en préctica del proceso de RP en el hospital demanda de terapeutas
especializados en el tema, materiales de psicoeducacién, psicoterapia, ocio, terapia laboral y
educacidn fisica, para lograr los objetivos esperados.

Valor Tedrico:

La experiencia adquirida en esta investigacion nos refleja la importancia de la
rehabilitaciéon psicosocial e insercion psicosocial en el paciente cronificado de salud mental y a
su vez la necesidad de la evaluacién de la recuperacion que logra el paciente con las estrategias
de atencidn biopsicosociales que se brinda en el HPJDFV. Se debe dar a conocer la necesidad de
la actualizacion cientifica, clinica y terapéutica como un proceso continuo multidireccional que
requiere el HPJDFV, la necesidad de normativas y protocolos que permitan la implementacion
de un programa de rehabilitacion e insercion psicosocial en todos sus contextos. Objetivizar la
importancia de los instrumentos que se requieren en la valoracion clinica y social del paciente,
para definir, valorizar y categorizar los procesos de rehabilitacion e insercion registrandolo de
manera estandarizada en los expedientes de los reportes sobre el avance o deterioro del paciente

dentro de su estancia intrahospitalaria.
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Utilidad Metodolégica:

El HPJDFV requiere de investigaciones dirigidas a la creacion, elaboracion y planificacion
de programas enfocados al proceso de rehabilitacion e insercion psicosocial, con estrategias
individualizadas segun las caracteristicas biopsicosociales y clinicas que presenta el usuario. Este
proceso de rehabilitacion psicosocial, debe ser documentado bajo métodos eficaces de
evaluacion y valoracion clinica, en los que a su vez involucre la familia-comunidad, al personal
de asistencia hospitalaria, terapeutas, psicélogos, psiquiatras, enfermeras y trabajadores sociales,
que trabajen directa e indirectamente en el proceso de rehabilitacion.

Lo antes planteado motiva a esta investigacion a evidenciar de manera objetiva a través del
uso de la escala HONOS, como instrumentos escogido para dicho propoésitos de investigacion,
los logros psicosociales alcanzados por los usuarios que se encuentran ingresados en los
pabellones 2 y 5 segin el cronograma de actividades de rehabilitacion implementado

actualmente en el HPJDFV.
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V. Planteamiento del problema

El Hospital atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, (HPJDFV), existen
actividades grupales terapéuticas de rehabilitacion psicosocial de los pacientes, plasmado en un
cronograma de actividades diarias, como actividades de ocio, ejercicio al aire libre, pintura,
lectura, musicoterapia, desarrollo de habilidades basicas de higiene, que van acompafiada con la
atencion médica multidisciplinar en el cuido de la salud integral del paciente internado.
Actualmente han estado bajo este programa de RP grupal, 46 pacientes crénicos, con un
promedio de estancia intrahospitalaria de 25 afios, segun los registros documentados en el
expediente clinico, lo que al momento se hace necesario conocer el resultado en cuanto a los
logros alcanzados de estos pacientes bajo estas terapias de RP y la evolucion y mejoria seguin sus
capacidades individuales que les permita reconocer su entorno, desarrollar comunicacion social y
poder realizar actividades laborales como terapia de reincorporacién social.

Para conocer los resultados de la RP implementada en el HPJDFV es necesario la aplicacion
de una escala estandarizada, valorada en los escenarios de rehabilitacion e insercion psicosocial
con una alta sensibilidad y especificada para dichos propoésitos, objetiva y de facil aplicacion por
garantes de la salud. Por lo que se ha escogido la Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS), herramienta que permite valorar la evolucion clinica en el tiempo, y la autonomia de
funcionamiento en el medio residencial y ocupacional del paciente, con las cuales la puntuacion
total representa la gravedad acumulada en la situacion del paciente. Esto permitiria evidenciar la
situacion psiquiatrica actual del paciente y las capacidades sociales que ha logrado durante su
estancia intrahospitalaria.

Pregunta de investigacién:
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Ante lo planteado en la caracterizacion y delimitacion del problema, se plantea la siguiente

pregunta de investigacion.

¢Cuél son los resultados de la rehabilitacion psicosocial segun la evaluacion a traves de la

escala HoNOS de los pacientes psiquiatricos cronicos del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores

Fletes Valle” durante el periodo 2019-2021?

Preguntas de sistematizacion:

1.

2.

3.

4.

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas con las que fueron ingresados
en los pabellones de cronicos en el hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”
en el periodo de estudio?

¢Cudles son las estrategias de rehabilitacién psicosocial utilizadas en los pacientes
ingresados en los pabellones cronicos del hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes
Valle” durante su estancia hospitalaria?

¢ Cudl es la recuperacion clinica segun la escala HONOS de los pacientes con ingresados
en pabellén 2 y 5 del hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” en el periodo
de estudio?

¢ Cudl es el grado de funcionabilidad adquirida para las habilidades basicas de vida, segin
la correlacion obtenida de la Escala Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) y las
actividades de rehabilitacion psicosocial que son aplicadas a los pacientes de los

pabellones 2 y 5 que forman parte del estudio?
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V. Objetivos
Objetivo General
Determinar la recuperacion clinica a través de Escala HONOS, segun las estrategias de
rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes con trastornos psiquiatricos cronicos con
ingresos prolongados en el Hospital de Atencidon Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”
durante el periodo de enero 2019- noviembre 2021.
Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes con las que fueron ingresados en
los pabellones de cronicos en el Hospital de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores
Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019- noviembre 2021.

2. Describir las estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes con
trastornos psiquiatricos cronicos ingresados en los pabellones de cronicos en el Hospital
de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” durante su estancia hospitalaria.

3. Determinar la recuperacion clinica segun la escala HONOS de los pacientes con trastornos
psiquiatricos cronicos ingresados en los pabellones de crénicos en el Hospital de
Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” en el periodo de estudio.

4. Correlacionar los resultados obtenidos de la Escala Health of the Nation Outcome Scales
(HONOS) segun las estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes

que forman parte del estudio.
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VI. Marco tedrico

En este acapite se abordara la rehabilitacion del paciente con enfermedades mentales y las
estrategias tomadas para la recuperacion de los mismos. Existen diferentes estrategias de
rehabilitacion de los pacientes con Trastornos Mentales Severos (TMS), que va de las terapias
farmacologicas, a las terapias de rehabilitacion cognitiva y hoy en dia en gran auge las terapias
de rehabilitacion psicosocial del paciente con mira a la incorporacién de este en la sociedad. En
esta Ultima se enfoca esta investigacion, y abordaremos las estrategias que se aplican en la
rehabilitacién psicosocial. (Gisbert et al., 2002)

Rehabilitacién psicosocial en el paciente con trastornos mentales grave.
Concepto de Rehabilitacion psicosocial

La rehabilitacion se define como aquel proceso cuya meta global es ayudar a las personas con
discapacidades psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento
psicosocial, de modo que les permita mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo mas
normalizadas e independientes que sea posible.

La rehabilitacion psicosocial ayuda a las personas con incapacidades psiquiatricas a largo
plazo a incrementar su funcionamiento, de tal forma que tengan éxito y estén satisfechas en el
ambiente de su eleccion, con la menor cantidad de intervencion profesional posible. (Sandoval,
2012)

Como definicidn de rehabilitacion, por tanto, y recogiendo aportaciones de otros autores, se
puede decir que es el conjunto de actuaciones destinadas a asegurar que una persona con una
discapacidad producida por una enfermedad mental grave pueda llevar a cabo las habilidades

fisicas, emocionales, intelectuales y sociales necesarias para vivir en la comunidad con el menor
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apoyo posible por parte de los profesionales. Asociacion Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial
(AMRP)-2007.

Los objetivos principales de la Rehabilitacion Psicosocial
Enfocada en las estrategias individualizadas y grupales. (Ministerio de trabajo y asuntos
sociales.-Espafia, 1992)

e Favorecer y posibilitar el desarrollo de todo el potencial de la persona, mediante la
adquisicion o recuperacion de la competencia necesaria para el funcionamiento
ocupacional adecuado dentro de la comunidad, en términos de normalizacion y calidad de
vida.

e Potenciar la integracién social dentro de la comunidad y con la comunidad, fomentando
un funcionamiento autbnomo, integrado e independiente del individuo y generando una
cultura de normalizacién en el entorno.

e Ofrecer el seguimiento y soporte social que cada persona necesite para asegurar su
mantenimiento en la comunidad de forma auténoma y normalizada.

e Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro personal, marginalidad /o
institucionalizacion.

En la revision bibliografica realizada no se observa diferencias entre las propuestas de

RPS, todas concuerdan en la reintegracion del paciente, dado que esta comprobada

cientificamente su recuperan gradual, principalmente cuando se trabaja con la combinacion

de diferentes formas de recupueracion clinica, organica y socialmente.
Herramientas de rehabilitacion psicosocial
Segun Monsalve, 2017, la Rehabilitacion Psicosocial (RP) se basa en dos componentes y

estos son la ética y la practica que opera como un factor clave en la eficacia de los procesos de
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desinstitucionalizacion, recuperacion e inclusion social de las personas afectas por un trastorno
mental grave y persistente. Para este fin se desarrollan diversas técnicas, desde técnicas
especificas de desarrollo de habilidades sociales, estimulacién cognitiva o psicoeducacion
familiar hasta otras menos especificas y de amplio espectro como el acompafiamiento terapéutico
0 el seguimiento comunitario; y todo ello lo hace desde valores como la autonomia, la
participacion, la normalizacion y la responsabilizacion.

Algunos de estos valores son especialmente relevantes desde la reciente perspectiva de la
recuperacion, que afiade a los anteriores el énfasis en la asuncion por parte del interesado de la
direccion de su propio proyecto vital y en la construccion de un sentido y significado de la propia
vida, a la vez que da maxima relevancia al desarrollo de expectativas positivas y propicia cuantas
oportunidades de empoderamiento sean posibles. Las herramientas de rehabilitacion psicosocial,
la OMS estipula el cumplimiento de siete componentes claves.

Tratamiento de calidad

¢ Orientacion para la recuperacion de la vida independiente

Alojamiento

Rehabilitacion vocacional y empleo

Ocio y tiempo libre, inclusion social

Empoderamiento de usuarios
e Apoyo a familiares.

En un articulo publicado por Fernandez-Catalina y Ballestero-Pérez, presentan las diferentes
estrategias elaborada de manera empirica, pero de forma organizada y planificada, orientada
hacia una meta, un objetivo en el paciente. Ver Tabla 4

Como se puede observar describen paso a paso los tipos de estrategias de rehabilitacion
utilizadas y en qué consisten, para poder reincorporar al paciente a su vida diaria, con

capacidades basicas, que le permitan desenvolverse. En si el objetivo de las estrategias de
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rehabilitacién psicosocial no es mas que el propdsito de reincorporar al individuo con

enfermedades mentales, a su entorno familiar, comunitario, con el derecho al trabajo y la calidad

de vida que se merece.

Tabla 4.
Estrategias terapéuticas que involucran la Rehabilitacion Psicosocial (RP) y

Rehabilitacion Cognitiva (RC) en el paciente psiquiatrico segln su diagndstico.

S

Esquizofrenia

*Case Management/ participacion en programa de continuidad de
cuidados.

*Terapia conductual para sintomas psicéticos, insight y adherencia
a la medicacion (en cualquier fase del trastorno).

*Programa de habilidades sociales (segun el modelo de resolucién
de problema).

*Rehabilitacion laboral (empleo con apoyo).

*Psicoeducacion (afectado y familia).

*Intervencién con las familiares.

*Rehabilitacion cognitiva.

*Entrenamiento en actividades de la vida diaria.

*Intervenciones en el entorno (atencién comunitaria).

*Programa s de atencion temprana.

*Psjcoeducacion con afectado.

A *Participacion en programas de continuidad de cuidados.
T. Bipolar *Picoeducacion con la familia

B *abordajes cognitivos-conductuales.

*Terapia interpersonal y de ritmos sociales.
T. Limite de la A
Personalidad B *Terapia Conductual Dialéctica.
*Mentalisation-based therapy
* Programas psicoeducativos: para afectados y familiares
*Programa de empleo y empleo protegido a aquellos que quieran
TMG A recuperar ese rol.

*En personas con TMG + personas sin hogar: intervenciones
psicosociales y alojamiento
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*Terapia cognitiva conductual: Entrenamiento en habilidades
sociales.

*Programa de rehabilitacion cognitiva.

*Intervencién familiar: Formato unifamiliar, entre 6 meses y/o al
menos 10 sesiones.

*Programa de empleo + rehabilitacion cognitiva en pacientes que
B hayan tenido historia previa de fracaso laboral

*Programa de tratamiento asertivo comunitario en aquellas
personas con alto riesgo de reingreso o crisis social.

*En persona con TMG + Consumo de drogas programas
psicosociales y tratamiento de droga en paralelo

*En personas con TMG + nivel intelectual bajo: Terapia Cognitivo
- Conductual adaptado.

Nota: El nivel de evidencia se refiere a los tipos de referencias y métodos investigativos para
extraer le informacion de los tratamientos al paciente psiquiatrico. Extraida de (Fernandez-
Catalina & Ballesteros-Pérez, 2019) - Espafia-

Actualmente en a nivel internacional se aplica la Rehabilitacion Psicosocial y la

Rehabilitacion cognitiva en dependencia del diagnéstico del paciente y la complejidad del
trastorno mental que esté presente, crear un plan de actividades enfocadas en la interaccion
social, pero con mayor énfasis en las rehabilitaciones laborales, que van de acuerdo con las
habilidades del paciente, sin llegar a sobre pasar la capacidad de este, para no generar
sentimientos de fracaso. En cada plan desarrollado se hace el control y evaluacion de los mismos
semanalmente y en el caso se combinan las estrategias con tratamientos farmacologicos, el
control clinico es continuo en dependencia siempre de la clinica del paciente.

Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” (HPJDFV), se trabaja bajo cronogramas

de actividades que involucran diferentes enfoques multiterapéuticos

Tabla 5.
Terapias que forman parte de la RPS de los pacientes del HPJDFV.
1. Terapia laboral Jardineria

Ensefianza ocupacional (manualidades,
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2. Educacion fisica

3. Terapia de lectura

(Neurocognitiva)

4. Musicoterapia

5. Psicodanza

6. Terapia educativa

jardineria)

Trabajo en campo

Cuidado de la habitacion

Deporte en cancha

Ejercicios de estiramiento

Caminata

Cuentos

Revistas

Lectura en grupo

Lecturas compartidas

Libros de historias

Relajacion

Meditacion

Cantar (pueden crear sus propias canciones Yy
cantarlas)

Bailes de salsa

Danza de relajacion

Charlas psicoeducacionales para pacientes vy
familiares, en lo que respecta a los diferentes
trastornos de salud mental, manejo, evolucion y
pronostico.

Fuente: Archivos del HPJFV
Segln la OMS y OPS, los planes a cumplir deben involucrar programas individualizados

(PIR) segun la complicacion clinica del paciente y caracteristicas biopsicosociales, dado que un

paciente de la tercera edad no responderd igual a un adulto joven, los niveles cognitivos y

disposicion fisicas difieren y deben de tomarse en cuenta al momento de crear los planes

grupales y programas individualizados.

Los logros obtenidos en las asociaciones formadas en Espafia tomados como ejemplo en este

contexto de investigacion, ya que son una de las entidades mas desarrollada des la perspectivas

de normas, protocolos y centro de rehabilitacion psicosocial con red comunitaria en toda la

regiéon como es la “Asociacion de Allegados y Personas con Enfermedad Mental de Cordoba”

incorpora agrupaciones de padres, familiares, amigos de personas con enfermedades mentales,

las cuales se integran a organizaciones estructuradas como: confederaciones, consejos,
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asociaciones, comisiones técnicas, que les permite fortalecer sus experiencias y con apoyos
econodmicos de los gobiernos de cada provincia logran dar atencion y seguimiento ambulatorios

para reincorporacion del paciente a la sociedad, libres de prejuicios o estigmas, hacia las

personas con enfermedades mentales. En la experiencia adquirida en esta asociacion presentan

las siguientes consideraciones. (ASAENEC-Cordoba-Espafia-, 2016)

Tabla 6.

Consideraciones a tener en cuenta al momento de la planificacion de la RP.

Programa
Individualizado
de Rehabilitacion
(PIRR):

Las personas
usuarias son las
protagonistas de

su recuperacion:

Autonomiay

Autoconcepto:

Actitud positiva,

abierta y flexible

Intervencién

Multidisciplinario

Plan de evaluacion y tratamiento personalizado e individualizado
con resultados objetivos, especificos y medibles (cuantitativos y
cualitativos). Cada persona usuaria tiene un tutor/a asignado
como
Castellano, 2019)

Son el centro, y son los que deciden, con la orientacion

responsable directo de su seguimiento. (Quintana

permanente del equipo técnico, qué quieren hacer con la
rehabilitacion y qué objetivos desean obtener. Escuchar y atender
las opiniones y trabajar con estas en pie de igualdad en lo
referente a su atencion.

Con esto se logra que los colectivos aumenten su autonomia y
normalizacion en la sociedad, asi como su lucha contra el
estigma desde dentro (propia persona) hacia fuera (sociedad).

Por parte de los/as profesionales, de los/as usuarios/as y de su
entorno en las posibilidades y potencialidades de su desarrollo y
en todo el proceso de su recuperacion.

Se trabaja en tres dimensiones basicas y esenciales en las
personas que sufren una enfermedad mental (Social, Mental-
Emocional y Fisica) psicoterapéuticas tanto en grupo como
individualmente mediante actividades de rehabilitacion y

psicoterapéuticas tanto en grupo como individualmente.
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e Capacidaddela  Mejorar los déficits y potenciar las capacidades de cada persona.

persona
e Orientacion a Utilizar la ejecucion de las intervenciones, el trabajo y el apoyo
semejantes de personas en situacion similar, que a través de la escucha

activa, intercambio de experiencias comunes y el apoyo facilita
la recuperacion de otras personas con enfermedad mental.

e Psicoeducacion Orientar, apoyar y ensefiar a los familiares y allegados a afrontar
las  dificultades  diarias que mediante  programas
psicoeducacionales y terapéuticos especializados, siempre que la
persona usuaria decida que sus familiares directos participen en
genera la convivencia con la enfermedad mental su propio
proceso de rehabilitacion y recuperacion.

Nota: Segun las referencias consultadas se sugieren se debe crear RP, segun el caso

clinico del paciente, y cuando pueden ser grupales o individualizadas. Adaptada de

(ASAENEC-Cordoba-Espafia-, 2016)

Rehabilitacion Psicosocial Individualizada (PIR)

Generalmente en los paises con politicas de RP para el paciente cronico, cuenta con
programas de rehabilitacion, lo que les permite ofrecer un abanico de posibilidades, para
conseguir los objetivos propuestos en el Plan Individualizado de Rehabilitaciéon (PIR). Se trata de
elegir conjuntamente, al paciente y al profesional de referencia (coordinados con el equipo
interdisciplinar y la familia cuando sea necesario), aquellos programas de rehabilitacion (medios)
que aseguren el cumplimiento de los objetivos (fines) del modo maés eficiente.

Por ejemplo, para que una persona con esquizofrenia pueda entrar en un programa de
rehabilitacién, previamente el profesional de referencia debera indicar al responsable del grupo
los objetivos individualizados que se pretenden con esa persona (de este modo se puede valorar

el funcionamiento del sujeto en el grupo y valorar cuando procede su salida del mismo). No
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todos los usuarios deben pasar por todos los programas, sino sélo por aquellos que se consideren
necesarios para su caso, ejemplo se puede iniciar un PIR con psicoeducion, seguido con terapia
ocupacional, se coordina con el familiar o trabajador social o terapeuta el seguimiento y
observacion de los logros que alcanza el paciente en el tiempo establecido para ver los primeros
resultados. Posterior a esto se hace la evaluacion del progreso cognitivo y funcional del proceso
terapéutico para la toma de decision, de si continuar con la misma terapia o hacer cambio hacia
otro programa de RP. (Silveira et al., 2016)

En esta experiencia compartida con los familiares del paciente cronico, demuestran que la
organizacion permite la RP es compleja y ambiciosa porque abarca muchos diferentes sectores y
niveles, desde los hospitales mentales a los hogares y los lugares de trabajo. De hecho, abarca a
la sociedad en su conjunto. Sin embargo, es una parte esencial e integral del manejo general de
las personas discapacitadas por trastornos mentales. Esto involucra vincular a pacientes,
profesionales, familias, empresarios, gestores y administradores de servicios comunitarios, y la
comunidad misma en su conjunto.

La complejidad organizativa y la responsabilidad del estado y la sociedad frente a las
discapacidades mentales son un reto en Nicaragua, donde adn el sistema de salud, requiere
restructuraciones y evaluaciones continuas de los programas de atencion a la salud mental,
presupuestos asignados a las estructuras fisicas, herramientas y materiales necesarios para la
ejecucion de las diferentes terapias, la organizacion de redes principalmente con la seguridad
social, la OMPS/OPS vy organismos especializados en la atencion en pro de prevenir, curar o
mejora la situacion del paciente.

El significado de RP no plantea un esquema de atencion estandar, debe ser tomando en

cuenta las caracteristicas geograficas, culturales, economicas, politicas, sociales y organizativas
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del sistema de vigilancia. A su vez se plantea dentro de la vigilancia los controles y valoraciones
de los logros obtenidos con los diferentes abordajes y seguimiento al paciente con TMG, se
determinan con el cumplimiento de los objetivos y metas planteadas para el paciente, la
valoracion clinica, que a medida que avanza permite integrar cada vez mas al paciente a
actividades de mayor responsabilidad. (Quintana Castellano, 2019)

En conclusion, el desarrollo de programas de rehabilitacién psicosocial ha establecido
elementos que pueden hoy orientar el trabajo de todos aquellos que ayudan a personas con
enfermedades mentales severas a alcanzar el mas alto nivel de integracion psicosocial posible
superando asi impedimentos y desventajas.

e Cualquier trabajo de rehabilitacion debe estar insertado en un programa.

e Todo programa debe tener su filosofia

e Toda persona en rehabilitacion debe tener su plan especificado.

e Todo plan se inicia con un diagndstico.

e Los objetivos y metas del plan se toman en conjunto con el usuario (y familia u otros
significativos).

e El plan puede contener medidas que involucran al individuo o al ambiente o a ambos.

e Todo plan es revisado y eventualmente reformado en forma periddica con la participacion
del usuario.

e El trabajo juega un papel insustituible en la rehabilitacion psicosocial. Existen muchas
dificultades desde el contexto sociocultural que limitan a veces en forma insuperable las
alternativas reales de reinsercion laboral de los enfermos mentales severos.

e La rehabilitacion vocacional ha establecido que la mejor opcidn es el trabajo con apoyo

(cuyo eje es la reinsercion precoz).
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e Los programas de rehabilitacion deben disponer de alternativas residenciales con las
cuales responder a las necesidades de los usuarios.

e La rehabilitacion se establece sobre la base de tratamientos psicofarmacoldgicos entre los
cuales los nuevos neurolépticos han mostrado tener ventajas por sobre los tradicionales
favoreciendo la adherencia y la participacion activa de los pacientes.

Evaluacion de rehabilitacion psicosocial.

Los resultados de las herramientas de rehabilitacion psicosocial provienen de estudios de
casos particulares, de hechos concretos, con el andlisis de los involucrados en el proceso, el cual,
desde una amplia visién puedan tomarse decisiones y de alli, procedan recomendaciones para
mejorar la atencidn, el cuidado y acompafiamiento a los pacientes.

En la revision bibliografica no se logré documentacion de reporte o informes sobre la
evaluacion de la RP en la experiencia del HPJDFV, en los expedientes de los pacientes en
estudio se encontrd algunos apuntes de actividades grupales de terapias de danza, lectura, dibujo
0 juegos, pero las metas y objetivo logrados de un plan estructurado individualizado para
determinado paciente, con visién a una recuperacion psicosocial ocupacional, por ejemplo, no
fue trazable.

En el caso de la revision bibliografica internacional la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria (AEN)” y la “Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP)”,
recomiendan las evaluaciones continuas segun los abordajes y seguimiento del paciente, tanto de
la situacion neuro-conductual, como de los estados fisicos y patoldgicos del paciente. Por
ejemplo, en la GLADP, en la pagina 322 presentan los formatos a crear para estas valoraciones,
como deber de la salud integral del paciente y I6gicamente verificar la efectividad de la RP, RC,

y la terapia farmacologica aplicada.
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La AEN sefiala que la evaluacion en rehabilitacion psicosocial diverge del tradicional
diagndstico psiquiatrico en cuanto a sus objetivos, procesos y herramientas. El diagnéstico
psiquiatrico se centra en las condiciones patoldgicas y en el desarrollo de los sintomas, la
evaluacion en rehabilitacion en las habilidades y los recursos que la persona necesita para

conseguir sus objetivos. (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2003).

Tabla 7.
Caracteristicas principales a evaluar la rehabilitacion psicosocial.

Evaluacion del Se evalUa la capacidades y deterioros del sujeto y no en los sintomas

funcionamiento de la  (no usar un enfoque nosografico).

persona

Jerarquizar la
evaluacién en

distintos niveles:

Evaluacion continua

Incluir la perspectiva

del usuario

La carga del sujeto
Utilidad de los datos
de la evaluacion

Las relaciones

funcionales:

La actitud del

evaluador

Cribado: primer nivel de analisis

Evaluaciones conductuales exhaustivas, avanzando de lo general a
lo particular y especifico.

Durante la rehabilitacion, adecuando la intervencion a los cambios
producidos en la dialéctica sujeto y el ambiente.

Reflejar los intereses del paciente, la experiencia subjetiva, la
opinion sobre sus déficits y capacidades, quejas, demandas,
aspiraciones y objetivos, etc.

Evaluar el tipo de carga que se le impone al paciente y hacer
observaciones directas, realizar evaluaciones indirectas, utilizar
fuentes de informacidn con personas del entorno del paciente.

Una forma de hacerlo es incorporando a los usuarios en el proceso
de desarrollo de instrumentos y de evaluacion

Las relaciones entre las variables no son siempre lineales, por ello
es necesario considerar detenidamente la naturaleza de las
relaciones funcionales entre las distintas variables del campo.
Debe ser activa, neutral, o aséptica respecto a «lo evaluado», porque

evaluar requiere la construccion de un «juicio critico».



Interpretar de forma distinta segln la persona evaluada, en funcion
Los resultados de la  del ajuste pre morbido, de lo que era antes el sujeto, de lo que llego
evaluacion a ser, del contexto social, de las aspiraciones, motivaciones,

momento evolutivo, etc.

Nota: Las mejores recomendaciones y organizaciones psiquiatricas de Espafia han
elaborado los mejores sistemas organizados en las RP (Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria, 2003). Pag. 63
En el caso de la GLADP-2017, presenta una evaluacién integral del paciente desde la

captacion de este, presenta criterios de la entrevista clinica, diagnostico nosolégico, control de
enfermedades cronicas metabolicas, enfermedades neuroldgicas, y légicamente lo relacionado a
la enfermedad mental en cada una de la clasificacion realizada por la CIE-10. En los anexos del
documento presenta los instrumentos de evaluacion que inicia de:

1. Indice de Calidad de Vida

2. Tarjeta para Mejorar la Salud

3. Cuestionario de la Formulacién Idiogréafica

4. Cuestionario sobre identidad, experiencias y expectativas sobre la salud

Si el HPJDFV tomara como referencia ambas formas de evaluacion de la AEN y la GLADP-
2017, permitirian una guia para la elaboracion de los planes de rehabilitacion individualizados
para el paciente cronico, con metas y objetivos definidos hacia la rehabilitacion psicosocial.

La Secretaria de salud de México, (Mufioz Garcia & Manzano Callejo, 2010), presenta un
esquema que permitiria desarrollar un sistema articulado para potencializar los centros de
atencion a la salud mental, incluye los programas de capacitacion al personal especializado, dado
que el paciente no debe de verse como parte de una obra social en Nicaragua, sino como un ser
humano, con el derecho de rehabilitarse y tener una calidad de vida en el entorno familiar. En

cuanto a la evaluacion de la recuperacion del paciente, que han sido parte de la RPS se ofrecen
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un sin numero de instrumentos validados y certificados por asociaciones de expertos (escalas y
cuestionarios), llevando al frente a Espafia, México y paises latinoamericanos como Chile,
Colombia, Uruguay, Ecuador, no se encontré documentos que articulen a Nicaragua con estos
paises, ni publicaciones nacionales relacionadas a instrumentos de evaluacion del programa de
RP implementada en el HPJDFV.

Para la implementacion de un programa de rehabilitacion e insercion psicosocial ya sea en
grupo o individualizado, se requiere como punto de partida tener el dominio de diferentes
conceptos, criterios y métodos que permitan disefiar estrategias bien definidas y dirigidas a la
obtencion de resultados de evolucion clinica a corto, mediano y largo plazo, que van en
dependencia de las caracteristicas biopsicosociales que presenta el usuario, a continuacion, se
presentan algunos de estos, basandonos en CIE-10, como base para el estudio y diagnostico de
los trastorno de salud mental segin el MINSA de Nicaragua.

Trastornos Mentales Graves (TMG)

En la década de los 80 y 90 se utiliz6 en el ambito clinico el término de paciente mental
cronico, donde la palabra cronicidad generaba claramente las connotaciones negativas y
estigmatizantes, razon por la que la literatura especializada viene utilizando recientemente el
término Trastorno Mental Severo (TMS), para referirse a los trastornos mentales graves de
duracion prolongada y que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncion social.

Segun Girdn P, et al, 2002, en el documento que redactaron dentro de la Asociacion espafiola
de Neuropsiquiatras, sefialan que para categorizar a estos pacientes se enfatizo en algunos casos
el tipo de evolucion que presenta el paciente, la edad o la duracion del trastorno y el tipo de
sintomas con que cursa la enfermedad. Como consecuencia es posible encontrar bajo este mismo

epigrafe una gama extensa y heterogénea de pacientes con caracteristicas y necesidades muy

38



diferentes. Por otro lado, sefialan que existe un consenso generalizado acerca de la necesidad de
delimitar correctamente esta poblacién con el fin de identificar sus necesidades y poder disefiar
programas de atencion y soporte en la comunidad, ya que debido a la gravedad de sus trastornos
y al déficit de funcionamiento social que los acompafia, debe constituir un grupo de interés
prioritario para administradores y gestores, tanto de servicios sanitarios como de dispositivos
sociales de apoyo.

Finalmente, después de varias revisiones se establecieron los criterios de TMS, se dejo
establecida la de Ruggeri, et al, 2000, donde se, especifica que debe ser definida segin: a) El
diagnostico (trastornos psicoticos y de personalidad); b) duracion (superior a dos afios) y c) el
grado de discapacidad (Medida por escalas Global Assesment of Functioning (GAF) menor de 50
o afectacion de la escala DAS (Disability Assesment Schedule Short —From) en al menos tres
areas o bien dos 0 més alteraciones en las siguientes areas: empleo, vivienda, problemas con la
legalidad, problemas econdmicos o disfuncién social (puntuaciones de GAF entre 50-70).Se
incluye la discapacidad funcional en las siguientes &reas: funcionamiento basico, funcionamiento
social y calidad de vida) Giron P, et al, 2002

En Espafia el Departamento de salud de la Generalitat de Catalufia, identifica la nosologia de
los TMS de manera continua o episodica durante dos afios en adultos:

« Trastornos esquizofrénicos. Dentro de la esquizofrenia se definen diferentes
subtipos (paranoide, desorganizado, catatonico, indiferenciado y residual).

« Trastorno delirante (paranoia).

« Trastornos esquizoafectivos.

« Trastorno depresivo mayor recurrente se caracteriza por presencia de varios
episodios depresivos mayores.

« Trastorno bipolar.

« Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
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« Agorafobia con crisis de ansiedad (graves).

« Trastornos de personalidad. Se considera el trastorno limite de la personalidad y el
trastorno de personalidad esquizotipico.

o Trastornos mentales organicos (secundarios a traumatismo craneoencefalico,

infeccioso, tumores cerebrales, drogas, etc.)

Clasificacion de las patologias psiquiatricas CIE-10

Al igual que cualquier otra enfermedad, las patologias mentales también cuentan con una
clasificacion la lista de Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, décima version
(CIE10) es una clasificacion y codificacion de enfermedades y causas de muerte publicada
inicialmente por la OMS en 1992. Se utiliza principalmente para fines estadisticos y esta
ampliamente aceptada en todo el mundo. Se divide en diferentes categorias de enfermedades
relacionadas entre si y cada una de ellas tiene asociado un codigo que la identifica de manera

univoca. La codificacién va de la FOO hasta la F99, Ver Tabla 1.

Tabla 1.
Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, décima version (CIE10)(Salud,
1995)

FO0-F09 Trastornos

o Demencias por alteraciones endogenas vasculares,
mentales organicos,

o _ » genéticas y disfunciones meramente organicas.
incluidos los sintomaticos

F10-F19 Trastornos

mentales y del Trastornos generados por ingestas exdgenas de sustancias
comportamiento debidos al psicotrdpicas, alcohol, sedantes, drogas de diferentes tipos,
consumo de sustancias tabaco, disolventes volatiles.

psicotropas.

F20-29 Esquizofrenia, Relacionada a origen genéticos y el mecanismo
trastorno esquizotipico y neuroguimico, con hipotesis dopaminérgica asociada a este
trastornos de ideas neuro trasmisor. Aln en estudio. (Jeronimo et al., 2010)

delirantes.

40



F30-39 Trastornos
humor (afectivos)

F40-49 Trastornos

del

neuroticos, secundarios a

situaciones estresantes y

somatomorfos.
F50-59 Trastornos del

comportamiento asociados

a disfunciones fisiologicas

y a factores somaticos.

F60-69 Trastornos de la
personalidad y del
comportamiento del

adulto.

F70-79 Retraso mental.

F80-89 Trastornos

desarrollo psicologico.

del

Agrupa la depresion y bipolaridad, se asocian a cambios
quimicos como la hipofuncion serotoninérgica (5TH) y
catecolaminérgica que genera reduccion de la activacion del
sistema nervioso central.(OMS, 2000)

La clinica se limita a la reaccién aguda, al estrés, al
trastorno por estrés postraumatico y a la somatizacion
cronica. Deliroides y no deliroides.(OMS, 2000)

Presentan manifestaciones organicas pueden ser de dos
tipos: Sin lesiones en los tejidos disfuncion fisioldgica
propiciada por factores mentales y las que se presentan con
lesiones en los tejidos, debiendo llevar asociado una
enfermedad fisica asociada. Ejemplo. Desérdenes
alimenticios, anorexia, etc. (Minsiterio de Sanidad politica
social e igualdad, 2011)

Representan desviaciones de las pautas habituales de
comportamiento, asi como de la manera de relacionarse con
los demaés, percibir o pensar en una cultura determinada.
Tienden a abarcar aspectos multiples de las funciones
psicolégicas y del comportamiento.

Se manifiesta por el déficit intelectual irreversible del
organo afectado —el cerebro—, y del tipo de factores
causantes: herencia, causas genéticas y causas adquiridas
precozmente. Involucra afectaciones bioldgica, psicoldgica,
pedagdgica y social (Otero Ojeda, 1976)

Deterioro o retraso del desarrollo de las funciones que estan
intimamente relacionadas con la maduracion bioldgica del
sistema nervioso central. Adquisicion del lenguaje estan
alteradas desde estadios tempranos del desarrollo
psicolégico. No son directamente atribuibles ni a anomalias

neuroldgicas o de los mecanismos del lenguaje, ni a
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deterioros  sensoriales, retraso mental o factores
ambientales. (Sataloff et al., 2010)
F90-98 Trastornos del Edad infantojuvenil (trastornos del control de esfinteres),
comportamiento y de las mientras que otros tienen una evolucion cronica, aungue se
emociones de comienzo inicien en la edad infantil temprana (trastorno hipercinético,
habitual en la infancia y trastorno generalizado del desarrollo), dificil de captar por
adolescencia. la familia y se les asocia en el consumo de toxicos o los
trastornos de personalidad, o bien por factores hereditarios,
etc. (Hervas Zuhiga et al., 2017)
F99 Trastorno mental sin Este tipo de trastornos no estan bien claros, pero se dice que
especificacion. estan relacionados a la nifiez y la adolescencia. (Asociacén
Psiquiatrica de América Latina/INSM, 2017)

Nota: Extraida de diferentes fuentes y https://www.psicoactiva.com/cie10/

Para diagnosticar al paciente con enfermedades mentales segun la clasificacion de CIE-10, se
requieren criterios diagnésticos de cada una de estas desde la FO hasta la F99, para los paises
latinos, la Asociacon Psiquiatrica de América Latina, en el 2017 publico la Guia Latinoamérica
de diagnostico psiquiatrico, la cual engloba diferentes criterios y herramientas de aporte clinico
al psiquiatra y psicélogos, con el objetivo de contribuir y estandarizar estos criterios. (Asociacon
Psiquiatrica de América Latina/INSM, 2017)

Esto facilita que desde el momento de la captacion del paciente se perfile aun diagnostico y a
su vez un tratamiento que permita la rehabilitacion cognitiva o psicosocial del paciente en
mediano o largo plazo.

El diagnostico permite clasificar al paciente en trastornos graves, severos, moderados y leves,
con esto la intervencion oportuna del caso clinico del paciente, y la valoracion de ingresos
hospitalarios para su rehabilitacion que en la actualidad no superan los dos afios, dado la

eliminacion de la institucionalizacion prolongada del paciente con enfermedades mentales, pero
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si permite abordaje de instancias hospitalarias de periodos cortos, que permitan tratar al paciente
con diferentes terapias como las farmacoldgicas, y las intensamente estudiadas estrategias de
rehabilitacion psicosocial y cognitiva del paciente segin sea el caso.

En el 2019 la OMS/OPS publicaron oficialmente la CIE-11 hace posible incorporar
caracteristicas clave basadas en la evidencia cientifica disponible y la préctica actual para una
nosologia méas éptima. (OMS, 2019)

Tratamientos farmacoldgicos en el paciente con TMG.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), publicé en el 2010, un documento que aborta
los tratamientos farmacoldgicos de los trastornos mentales en la atencion primaria de la salud. En
los cuales especifica que los psicofarmacos esenciales son aquellos que satisfacen las
necesidades prioritarias de la atencion de salud mental de una poblacién. Los cuales deben ser
seleccionados teniendo en consideracion su importancia para la salud publica, los datos
probatorios de eficacia y seguridad y la rentabilidad relativa. Deben estar disponibles dentro del
contexto de los sistemas de prestacion de servicios de salud mental en funcionamiento, en
cualquier momento, en las cantidades adecuadas, en las formas y dosis farmacéuticas apropiadas,
con calidad asegurada e informacion adecuada, y que estos puedan estar dentro del poder
adquisitivo del individuo y de la comunidad donde los sistemas de salud puedan costear.
(Organizacion Mundial de la Salud (WHO), 2010)

La importancia del diagnostico va acompaiiada con el tipo de psicofarmacos esenciales que
sirven para paliar los sintomas de los trastornos mentales, disminuir el curso de muchas
enfermedades, reducir la discapacidad y prevenir las recaidas. En la Tabla 3 se presentan estos

psicofarmacos esenciales.

43



Tabla 2. Medicamentos esenciales para los trastornos mentales (152 lista, marzo del 2007)

Clorpromazina
Inyectable
Liquido oral
Comprimidos
Flufenazina
Inyectable
Haloperidol
Inyectable
Comprimidos

Amotriptilina
Comprimidos
Fluoexetina
Capsulas o comprimidos

Diazepam
Comprimidos

Clomipramida
Capsulas

Metadona

Concentrado para liquido oral
Liquido oral
Buprenorfina
Comprimidos sublinguales.

Carbamazepina
Comprimidos (ranurados)
Carbonato de litio
Capsulas o comprimidos
Acidio valproico
Comprimidos

25 mg (clorhidrato) ml

25 mg (clorhidrato) 5ml

100 mg (clorhidrato)

25 mg (decanoato o0 enantato)
5mg

2 mg; 5 mg

25 mg (clorhidrato)

20 mg (presente como clorhidrato)

100 mg: 200 mg
300 mg

200 mg: 500 mg (valproato sodico)

2mg: 5mg

10 mg: 25 mg (clorhidrato)

5 mg/ml: 10 mg/ml
5 mg/5ml: 10 mg/5 ml

2 mg: 8 mg

Nota: Extraido de (Organizacion Mundial de la Salud (WHO), 2010) (pag. 3)
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Cada uno de estos ampliamente utilizados en el sistema de salud nacional con venta
controlada bajo receta médica, y en los hospitales o bien centros de asistencia al paciente con
alteraciones mentales, son farmacos institucionales, en la Tabla 3 se presentan los de uso

nacional.

Tabla 3.
Farmacos de uso para la salud mental aprobados por el Ministerio de Salud de Nicaragua.
(Acuerdo ministerial N° 13-98)

e Fenotiazinas de tres tipos distintos: Clorpromazina, Levopromacina, Trifluoroperacina
e Piperidinicas: la Tioridazina, Periciazina. (fenotiazinas menos potentes)

e Piperazinicas: Trifluoperazina

e Butirofenonas. Ej.: Haloperidol: Poca actividad adrenérgica o muscarinica. Su

e presentacion farmacéutica es de liberacion lenta.

e Tioxantenos. Ej.: Tiotixeno.

e Dibenzodiacepinas nuevos: Pocos efectos extrapiramidales, su accidén es antagénica;
predominantemente sobre los receptores 5HT2. Ej.: Clozapina, Olanzapina, Clotiapina,
Quetiapina.

e Bencisoxazoles: Producen minima sedacion y tienen bajo riesgo de efectos

extrapiramidales. Ej.: Risperidona.

Nota: Esta informacion se obtuvo de la pagina web del MINSA-Nicaragua,
http://legislacion.asamblea.gob.ni/normaweb.nsf/($AII)/B895913135B5A09206257210005BBB9
5

Tratamiento terapéutico antipsicoticos

Generalmente las esquizofrenias con sintomas psicéticos como ilusiones, alucinaciones,
conducta extrafa, ideas no estructuradas, blogueo en el curso del pensamiento, empobrecimiento
del lenguaje, abundancia de neologismos, incoherencia y asociaciones de divagacion del
pensamiento pueden ser eficazmente tratadas con medicamentos antipsicéticos. Y una vez

aplicados deben de ser controlados los pacientes cada 6 a 8 semanas de su tratamiento, para
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periodos agudos y después regular su periodo a largo plazo. En los tratamientos antipsicoticos se
recomienda que en ancianos usar la mitad o un tercio de la dosis del adulto. (Organizacion
Mundial de la Salud (WHO), 2010)

En general, no existe cura para estas enfermedades, pero el tratamiento reduce la intensidad y
frecuencia de los sintomas. La medicacion y los factores psicosociales en algunos casos pueden
conseguir una buena calidad de vida.

La seleccion de un determinado farmaco antipsicético depende del grado de sedacion que se
quiera conseguir y de la susceptibilidad del paciente frente a los efectos adversos
extrapiramidales.

Algunos de los efectos adversos son las: nduseas y vomitos, corea, tics motores e hipo
intratable, agitacion psicomotora y, en los ancianos, agitacion y nerviosismo. (Morillas
Fernandez et al., 2018)

Tratamiento terapéutico antidepresivos:

Los antidepresivos son eficaces en aproximadamente 60% de los pacientes, aunque mas de
30% responden a un placebo. Los antidepresivos pueden tardar de 6 a 8 semanas en ejercer su
efecto terapéutico completo. (Organizacién Mundial de la Salud (WHO), 2010)

En la prescripcion del antidepresivo debe tenerse en consideraciones diferentes aspectos
clinicos del paciente para poder elegir el mas apropiado, la OMS recomienda:

1. El uso de la Lista de Medicamentos Esenciales (LME) de la OMS, dado que cuenta con
los medicamentos més seguros, eficaces y rentables.

2. Tener en cuenta los antecedentes de la respuesta antidepresiva: en el caso sea intolerante

a determinado antidepresivo no recetarlo y buscar uno que no genere reacciones severas

en el paciente.
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3. Dentro del historial clinico tomar en cuenta las enfermedades concomitantes: si un
paciente tiene problemas médicos especificos, habrd medicamentos que serd mejor evitar
(por ejemplo, la amitriptilina debe evitarse en pacientes adultos mayores con problemas
cardiacos cuando no se puedan hacer electrocardiogramas periddicamente; la venlafaxina
debe recetarse con precaucion a los pacientes con hipertension);

4. La repercusion real de las reacciones adversas: debe tenerse en cuenta la repercusion
subjetiva de los efectos secundarios (por ejemplo, la importancia de las disfunciones
sexuales varia segun se trate de hombres o mujeres y entre los diferentes grupos de edad);

5. Otro de los factores es el poder adquisitivo del paciente respecto a las repercusiones en
los costos o bien si en el pais se comercializa el farmaco o bien si el sistema sanitario lo
tiene en su lista bésica.

6. Importante consideracion los farmacos nuevos o antiguos: por lo general, es prudente
recetar los medicamentos conocidos, pues el conjunto de efectos secundarios de los
medicamentos nuevos no se conoce hasta al cabo de algunos afios de estar usandolos.

En la rehabilitacion del paciente en periodos de crisis agudas existe una serie de
consideraciones del médico tratante que en su experiencia debe escudrifiar, hasta lograr la certeza
mas proxima para ser efectivo con el tratamiento del paciente en especial con el adulto mayor.

Reacciones adversas mas frecuentes: por su accion anticolinergica, las méas frecuentes son:
sequedad de boca, sedacion, vision borrosa (glaucoma, trastornos de la acomodacion),
estrefiimiento y retencion urinaria. Otros: somnolencia, hipotension ortostatica y taquicardia
(especialmente en ancianos), temblores musculares, nerviosismo o inquietud, sindrome
Parkinsoniano, arritmia cardiaca, depresion miocardica, cambios en el ECG, disfuncién sexual.

(Quintana Rodriguez & Velazco Fajardo, 2018)
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Tratamiento terapéutico de los trastornos bipolares

El trastorno bipolar (o trastorno bipolar afectivo o enfermedad maniaco-depresiva) es un
trastorno caracterizado por la presencia de episodios de mania y depresiébn mayor (depresion
bipolar). Generalmente categorizado en episodio maniaco, es una enfermedad con clinica
caracterizada por una exaltacion persistente del estado de animo, un aumento de la vitalidad y de
la actividad. Se debe distinguir si los sintomas maniacos estdn causados por enfermedades, debe
tratarse la enfermedad subyacente y administrar el tratamiento psiquiatrico coadyuvante para los
problemas de conducta. Si los sintomas maniacos estan causados por el abuso de sustancias,
puede ser necesaria una desintoxicacion.

El tratamiento farmacolégico puede ser con antipsicotico y uno de los medicamentos
antimaniacos muy eficaces en el tratamiento a corto plazo de la mania es el valproato. En los
episodios maniacos menos graves, puede plantearse la administracion de litio ya que el comienzo
de la accién es mas lento que con antipsicaticos o valproato. En el caso de los pacientes agitados
e hiperactivos, se puede pensar en la posibilidad de un tratamiento coadyuvante a corto plazo con
una benzodiazepina, como el diazepam. Se recomienda también realizar otras pruebas de
seguimiento, como un electrocardiograma (obligatorio en algunos de paises para antipsicoticos
especificos, por ejemplo, el haloperidol), recuento sanguineo completo, analisis de urea y
electrdlitos, pruebas de la funcion renal y hepatica, glucemia, patron lipidico y prolactina.
(Organizacion Mundial de la Salud (WHO), 2010)

El uso de acido valproico causa una amplia gama de reacciones adversas: dolor
gastrointestinal, elevacion benigna de las transaminasas, temblor y sedacion. Los pacientes con
enfermedades hepéticas pueden tener mayor riesgo de hepatotoxicidad. Con menor frecuencia se

puede producir leucopenia asintomatica y leve y trombopenia, que son reversibles una vez
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suspendido el medicamento. Entre las reacciones adversas raras, idiosincraticas, potencialmente
mortales se incluye la insuficiencia hepética irreversible, la pancreatitis y la agranulocitosis
hemorragica. (Organizacion Mundial de la Salud (WHO), 2010)

Tratamiento terapéutico en los trastornos obsesivo-compulsivos y los ataques de panico

La caracteristica esencial del trastorno obsesivo-compulsivo es la presencia de pensamientos
obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imégenes o
impulsos que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del paciente, de una forma
estereotipada. Los trastornos obsesivo-compulsivos y de panico a menudo comienzan en la
adolescencia tardia hasta la mitad de la treintena. Las intervenciones psicoldgicas, como los
tratamientos cognitivo-conductuales, son eficaces en pacientes con trastornos obsesivo-
compulsivos y de panico.

Generalmente el tratamiento que se suministran son antidepresivos durante un afo, en una
dosis que puede reducirse hasta el 50% de la utilizada durante el episodio agudo. Cuando se
interrumpe el tratamiento, pueden producirse sintomas de abstinencia. En el caso de suministrar
benzodiacepinas, estas no deben administrarse durante mas de 4 semanas, ya que el uso
prolongado puede inducir dependencia y sintomas de abstinencia. Para dar de alta de la
benzodiazepina debe disminuir progresivamente la administracion hasta retirar el tratamiento.
Tambien se pueden tratar con clomipramina, en dosis de inicio: 10-25 mg/dia por via oral y dosis
terapéutica: 150-200 mg/dia por via oral. (OMS, 2000)

Los efectos adversos frecuentes de la clomipramina: sequedad de boca, estrefiimiento,
retencion urinaria, vision borrosa y trastornos de la acomodacion, aumento de la presion
intraocular, hipertermia, somnolencia y aumento del apetito con el consecuente aumento de peso.

Los efectos adversos cardiovasculares pueden incluir hipotension ortostatica y taquicardia.
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Ademas, se ha notificado cefalea, temblor y ataxia. Efectos adversos graves: confusion o delirio,
mania o hipomania, trastornos conductuales, disfuncion sexual, alteraciones de la glucemia,
hiponatremia asociada a la secrecion inadecuada de la hormona antidiureética.

En el caso de la benzodiazepina, esta no se debe administrar durante mas de 4 semanas, ya
que el uso prolongado puede inducir dependencia y sintomas de abstinencia. Al suspender el
tratamiento, se debe disminuir progresivamente su administracion. (Organizacion Mundial de la
Salud (WHO)

Entre los documentos de evaluacion de la RP, se encuentran las escalas y cuestionarios que
permiten evaluar la recuperacion del paciente con TMG en paises extranjeros. Ver Tabla 8.

Todas estas escalas han venido sufriendo revisiones y restructuracion, o bien se combinan
unas con otras o se validan haciendo estudios comparativos entre una escala y otra, en fin, de
evaluar la recuperacion del paciente con TMG y una de las mas completa segln los especialistas
es la Escala HONOS, un instrumento, desarrollado por los investigadores del Royal College en el
marco del Proyecto Health of the Nation del departamento de Salud Britanico. Se estructuro a
partir de un conjunto de escalas disefiadas para medir los diversos problemas fisicos, personales
y sociales asociados a la enfermedad mental, que los profesionales de la Salud Mental pueden
utilizar de forma rutinaria y en un contexto clinico, sin problema alguno.

La escala HONOS esta estructurada con 12 items que cubren un area psicosocial amplia. Tiene
una puntuacion maxima de 48 puntos; a mayor puntuacion, mayor gravedad. Los items 1-8, y la
evolucion de su puntuacion a lo largo del tiempo en relacion con otras variables clinicas, aportan
un registro de la evolucion clinica, esto significa evaluar al paciente directa o indirectamente.
Los items 9-12 miden la autonomia de funcionamiento en el medio residencial y ocupacional del

paciente. (Buckingham et al., 2000), Ver Anexo 2-
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La escala HONOS es una herramienta que puede implementarse en el HPJDFV, cada item91
puede ser valorado por individual, o bien aplicar toda la escala para el reconocimiento del
problema mas prevalente en el paciente, valorar la condicion actual del paciente, su situacion
clinica y psicosocial, identificar si hay pacientes que puedan ser candidatos de un programa de
rehabilitacién psicosocial individualizado, que les permita capacidades ocupacionales,

funcionales basicas en la independencia de sus actividades cotidiana. (Lopez Ortin, 2018)
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Tabla 8. Instrumentos de evaluacion de rehabilitacion psicosocial. (Casas et al.. 2010)

Nombre de la escala

Escala Schizophrenia
outcomes module
(SCHIZOM)

Fischer EP et al. 1996
hitp://measurementexp
erts org/instrument/inst
nument_reviews.asp?de
tail=73. Obtenido el 4
de abril de 2007.

Objetive

Es una entrevista
semiestructurada

Existen tres versiones

Evalua

Los componentes del
tratamiento

Exquizofrenia

Evaluacion

Evaliia proceso vy déficits asociados a la esquizofrenia a lo largo del tiempo

a) Linea base usuario, b) linea base informador v ¢) seguimiento.

= Ajuste previo a la enfermedad,

« Historia familiar de enfermedad mental,

= Sintomas recientes,

= Funcionamiento cognitivo

+ Actividades de ocio

= Actividades mstrumentales de la vida diana
= Actividades sociales, vivienda

+ Actividad educativa

= Actividad laboral

= Abuso de sustancias

= Problemas legales

= Violencia ¥ suicidio

= Adherencia a la medicacion

+ Adherencia a la intervencion psicosocial

= Apoyo familiar

= Uso de servicios

Funcionamiento general introduciendo su evaluacion con la escala de calidad de vida SF-36

Estado clinico, funcionamiento social, satisfaccion vital v sensacion de bienestar y bienestar en la
comunidad

Escala Relabilitation
Evaluation of Hall
and Baker (REHAB) -
1988

Baker R, Hall J.
REHAB: A new
assessment insteument
Sfor clironic psvehiatric
patients. Schizoplwenia
Bulletin 1988; 14 (1),
97111

Para pacientes
institucionalizadas :

Identificar pacientes
institucionalizados

Penmite planificar

REHAB esta formada
por 23 items en total
que conforman dos
subescalas

También puede ser usada para evaluar pacientes que viven en el hospital, que asisten a un centro de
rehabilitacion psicosocial o que viven en casas residenciales.

con potencial para vivir en la comunidad, realizar una medida general de la discapacidad en grupos de
pacientes con problemas similares, ayudando por tanto para la composicion de unidades,

Es una herramienta que permite generar:

= programa de rehabilitacion

= establecer una linea base

= evaluar los cambios en la conducta del usuario en un tiempo dado
= detectar las dreas mas significativas de intervencion.

La escala de conductas, que evaliia la frecuencia de conductas dificiles o perturbadoras
+ Incontinencia,

= Abusoverbal v fisico,

* Auto agresion,

= Conducta sexual escandalosa,

- Salidas no previstas v

= Hablar o reir a gritos

Escala Health of the
Nation Outcome
Secales (HONOS)-
1998

Wing JK et al. Healtl
af the Nation Outcome
Seales (HoNOS) -
Research and
developmrent. British
Journal of Psveliiatry
1998; 172: 11-18.

Es un instnunento de
evaluacion clinica.

Puede ser utilizado por
diferentes
profesionales:
Estructura de la escala
HoNOS

Limitaciones de la
Escala HoNOS

- Esta constituida por un conjunto de escalas disenadas para medir todo el rango de problemas fisicos,
personales v sociales asociados a la enfermedad mental.

= Disenada para la evaluacion de adultos en contacto con servicios de asistencia secundaria y terciaria de
Salud Mental.

Por profesionales de psiquiatras, psicologos, personal de enfermeria v trabajadores sociales.

Contiene 12 items que abarcan cuatro areas:

* Problemas conductuales (agresividad. auto agresion. uso de substancias).

= Deterioro (disfuncion cognitiva y discapacidad fisica),

+ Problemas clinicos (depresion, alucinaciones, ideas delirantes v otros sintomas)

= Problemas sociales (funcionamiento general. alojamiento y problemas ocupacionales)

Las desventajas se centran en:

= no se debe usar en la atenciéon primaria

* no se concibio especificamente para evaluar costes,

= estadisticas de dispositivos asistenciales,

+ uso del tiempo de los profesionales,

= puede emplearse como parte de la evaluacion de estos aspectos si se utiliza combinado con otras
herramientas.

Nota: La tabla se elabor6 con fines para esta investigacion, tomando la informacion de (Casas et
al., 2010) pag. 3.
Escala Health of the Nation Outcome Scales (HONOS)

La escala fue disefiada para medir los diversos problemas fisicos, personales y sociales

asociados a la enfermedad mental y se muestra como un instrumento Util para medir progreso,

cambio o evolucion, sensible a la mejoria, el deterioro o la ausencia de cambio a lo largo del
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tiempo, constituida por un conjunto de escalas disefiadas para medir todo el rango de problemas
fisicos, personales y sociales asociados a la enfermedad mental, utilizables por profesionales de
la Salud Mental de forma rutinaria y en un contexto clinico, permitiendo medir a su vez la
evolucion clinica de los pacientes. (Buckingham et al., 2000) Ver Tabla 9

Como se menciond anteriormente la HONOS ha sido disefiada para utilizarse con pacientes
con trastornos mentales de los servicios de salud mental de segundo y tercer nivel, con una
amplia gama de diagnosticos y servicios de atencion: ambulatorio, de internacion psiquidtrica,
residencial. Otros estudios encontraron poca utilidad para evaluar a pacientes atendidos en los
servicios de psicoterapia que presentan patologias menos severas. (Dogmanas, 2014)

La escala HONOS se origin0 para los servicios de salud mental de adultos, en edad laboral, de
18 a 64 afios inclusive. Frente a la necesidad de la adecuacion para otros grupos etarios,
principalmente nifios y adolescentes se desarrollaron otras versiones:

1. HoNOS CA (version para nifios y adolescentes);

2. HoNOS 65+ (version para adultos mayores).

3. HoNOS-secure (para servicios forenses)

4. HoNOS-LD para personas con discapacidad intelectual

5. HoNOS-ABI para personas con dafio cerebral adquirido

6. HoNOS Otras modificaciones de la se produjeron en una version de auto informe en el

marco del paradigma de recuperacion.

La Escala HONOS original, es simple de usar y en general aceptable clinicamente; cubre una
amplia gama de problemas clinicos y disfunciones sociales; es sensible al cambio o la falta de él
a lo largo del tiempo; posee aceptable confiabilidad y es compatible con instrumentos que estan

bien establecidos desde hace méas tiempo.
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Contenido de la Escala HONOS

Tabla 9.
Estructura de la Escala HoNOS traducida al espafiol (Uriarte et al., 1999)
. -, , Puntuacion Puntuacion  Puntuacion
Item de evaluacion de la Ndamero de < .
o subtotal del de Item final de los
HoNOS INcisos pe .
Item agrupados 12 Item
1. Conducta hiperactiva, Cuenta con
agresiva, disruptiva o S 0,123,4 Puntuacion
. 5 Incisos
agitada en rango de
2. Autolesiones no Cuenta con 0-12 puntos
. o 0,1,2,3,4
accidentales 5 incisos
3. Consumo probleméatico ~ Cuenta con Total, A
o 0,1,2,3,4
de alcohol o drogas 5 incisos
4. Problemas cognitivos Cl_Jen_ta con 0,1,2,3,4 Puntuacion
5 incisos en rango de
5. Problemas por Cuenta con 0-8 puntos
enfermedad fisica o 5 inCisos 0,1,2,3,4
discapacidad Total, B
6. Problemas asociados a la Puntuacion
presencia de ideas Cuenta con en rango de
: o 0,1,2,3,4
delirantes y 5 incisos 0-12 puntos
alucinaciones Puntuacion
7. Problemas en relacion Cuenta con 0.1.23 4 Total, C total en
con el humor depresivo 5 incisos o rango 0-48
Se
> ggr?:aﬁarsoglg?ggnducta glijr?gitsaots:on 0,1,2,34 especifica el
tipo de TM
9. Probl_emas con las Cl_Jen_ta con 0,123 4
relaciones 5 incisos
10. Problemas con las Cuenta con Puntuacion
actividades de la vida o 1,2,3,4,5
- 5 incisos en rango de
cotidiana
0-16 puntos
11. Problemas en las Cuenta con 01234
condiciones de vida 5 incisos T
- Total, D
12. Problemas en relacion
., Cuenta con
con la ocupacion y las 5 inci 0,1,2,3,4
incisos

actividades.

O=sin problema; 1=problema menor que no requiere intervencion; 2=problema leve pero

claramente presente; 3= problema de moderada gravedad; 4= problema grave o muy

grave; 9=sin valor o desconocido (no sumar en totales).

0-48=a mayor puntuacion, mayor gravedad.

A lo largo de la historia desde 1998, este instrumento ha venido siendo validados por

diferentes investigadores y médicos, para ver si es funcional para su ambito laboral, bajo las
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condiciones propias de cada region o pais y se llega que es adaptable, con resultados buenos a
muy buenos. Un ejemplo de esto es la adaptacion y validacion de Escala HONOS en la poblacién
uruguaya; quienes concluyen que posee aceptable confiabilidad y es compatible con
instrumentos que estan bien establecidos desde hace més tiempo. (Dogmanas, 2014)

En general la mayoria de los estudios sobre las propiedades se centraron en la fiabilidad,
validez de criterio y concurrente mas que en sus propiedades longitudinales como sensibilidad al
cambio y validez predictiva con respecto a la validez discriminante. Otros investigadores
incluyeron en la revision estudios en los que se observé una adecuada capacidad de la escala para
discriminar entre grupos de usuarios con diferentes diagnosticos, asi como con diferentes niveles
de discapacidad en relacion con el tratamiento recibido, y con los tipos de servicios de atencion
(residencial, centro diurno, ambulatorio, internacion y de larga estadia). (Gonzélez et al., 2018)

En los estudios de validez discriminante de la HONOS donde se compararon los puntajes de
485 usuarios internados y ambulatorios, observando diferencias estadisticamente significativas
entre la media global del grupo de pacientes internado (17.1, SD = 5.38) comparada con la del
grupo de pacientes ambulatorios (10.8, SD = 5.85). Distintos estudios han demostrado buena
validez predictiva de la HONOS respecto a los contactos del servicio, el tiempo de estadia de
internacion y la tasa de readmision a las internaciones psiquiatricas En varios estudios los
puntajes totales mas altos han estado asociados a pacientes con diagnosticos de alcohol y drogas,
psicosis y trastornos bipolares. (Kisely et al., 2007)

Frente a las excelentes referencias sobre la Escala HONOS, se aplico en esta investigacion su
uso para medir o verificar las condiciones clinicas actuales de los pacientes estancias prologadas

del Hospital Psicosocial “Dr. Jos€ Dolores Fletes Valle”, en un trabajo longitudinal, que pretende
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evaluar los resultados de la Rehabilitacién Psicosocial que se les ha implementados a los

pacientes internados por mas de dos afios en esta institucion nicaragiense.
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VIL. Hipétesis

La aplicacion de las estrategias de rehabilitacion psicosocial se relaciona con efectos
significativos en el desarrollo de la recuperacion clinica basado en la medicion de la escala
HoNOS en los pacientes con trastornos psiquiatricos crénicos con ingresos prolongados en el
Hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019 a

noviembre 2021.
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VIII. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio

El presente estudio segun el método de investigacion fue observacional (Piura Lépez, 2012),
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento fue Relacional. (Hernandez Sampieri,
Ferndndez Collado, & Baptista Lucio, 2010) De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion el estudio fue prospectivo, por el periodo y secuencia del estudio fue
longitudinal y segun el anlisis y alcance de los resultados el estudio fue analitico (Canales,
Alvarado, & Pineda, 1996).

En cuanto al enfoque de la investigacion se fundamentd en la aplicacion del enfoque mixto,
que conjunta la recoleccion, andlisis y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en un
mismo estudio, promoviendo la integracion completa con la combinacién del enfoque
cuantitativo y cualitativo, orientado por una generalizacion analitica para construir y probar
teorias. (Vasquez Rodriguez, 2020)

Area de estudio.

El area de estudio correspondi6 al pabellon de crénicos, en el cual el pabellon 2 corresponde a
la sala donde se internan a mujeres y pabellon 5 corresponde a la sala donde se ingresan a
varones en el Hospital docente de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, dicho
hospital se encuentra ubicado en el distrito I, en el departamento de Managua.

Universo/muestra

El universo estuvo compuesto por 46 pacientes con trastornos psiquiatricos cronicos, de los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion 19 pacientes femeninas del pabellon 2 y 27
pacientes masculinos del pabellon 5 ingresados en el Hospital docente de Atencion Psicosocial

“Dr. José Dolores Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019 - noviembre 2021. Este estudio
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no aplica técnicas de muestreo debido a que se trabajo con los 46 pacientes que corresponden a
la poblacion del estudio ingresados en el Hospital docente de Atencion Psicosocial “Dr. José
Dolores Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019 - noviembre 2021.

Criterios de seleccion de los participantes del estudio

Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos, con trastornos psiquiatricos cronicos ingresados en los
pabellones 2 y pabellon 5 en el Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”.

e Pacientes que desarrollan el cronograma de actividades diarias instaurada en el hospital.

e Pacientes con expedientes clinicos presentes al momento de la evaluacion de la escala
HoNOS.

e Pacientes que asiste diariamente y desarrolla como minimo una actividad durante su

evaluacion en los diferentes momentos del estudio.

Criterios de exclusion:
e Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio.
e Pacientes con expedientes clinicos no encontrados al momento de la evaluacion.
e Paciente trasladado al pabellon 3 y pabelldn 4 del centro hospitalario.
e Pacientes que por sus condiciones mentales y fisicas no le permita asistir a realizar el
cronograma de actividades.

e Pacientes con estado psicotico, con conducta agresiva.

Pacientes que no desee colaborar con alguna de las actividades incluidas en el estudio.

Lista de variables
. Caracteristicas generales de los pacientes
e Edad

e Sexo
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Procedencia

Estado Civil

Grado académico

Caracteristicas antropomeétricas

Desempefio laboral

Vinculacién familiar

Seguimiento integral del equipo multidisciplinario
Tipo de comorbilidades

Diagnostico psiquiatrico segun clasificacion CIE-10
Diagnostico psiquiatrico segun clasificacion DSM-5
Tiempo de estancia intrahospitalaria

1. Estrategia de rehabilitacion psicosocial
Terapia farmacoldgica

Terapia de educacion fisica

Terapia de laboral

Terapia de lectura (Neurocognitiva)
Musicoterapia

Psicodanza

Psicoterapia

Terapia psicoeducativa

1. Componentes de la Escala HONOS
Componente A: Problemas conductuales

Componente B: Deterioro
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e Componente C: Problemas clinicos
e Componente D: Problemas sociales
IV.  Evaluacion del paciente

e Evaluacion de la utilizacion de la escala HONOS en las tres aplicaciones.

e Evaluacion de la rehabilitacion psicosocial durante las aplicaciones de la escala HONOS.

Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

Para hacer manejables los datos dentro del procesamiento de la informacion se describe la
siguiente operacionalizacion de variables a través de los cuadros correspondientes dando salida a

los objetivos establecidos en la investigacion:
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Cuadro 1: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 1

Técnicas
Objetivo Variable . Variable operativa/ | Recoleccii Tipo de Categoria
e Sub-Variables . ] 3 -
especificol | Conceptual Indicador Onde | variable | estadistica
datos
Edad Aios cumplidos Cuantitati Nymerlca
va Discreta
Nominal
Femenino Fichade | Cualitativa Dicotomic
Sexo . i L a
Masculino recolecci | Categorica 1° Si
an de 2: No
datos .
I Nominal
Identificar Caracteristicas | Procedencia Urbana L Cualltgt!va Dicotémic
J Rural Revision | Categorica
las clinicas q a
- ocument
caracteristica Casado al
s generales Estado civil Soltero Cualltgt!va Nominal
de los Divorciado . Categorica
; . Expedient
pacientes con Viudez e clinico
las que Analfabeto
fueron Grado Primaria Cualitativa .
. o . - Ordinal
ingresados en academico Secundaria Categorica
los Técnica Universitaria
pabellones de Peso Masa corporal en Cuantitati | Numérica
crénicos en kilogramos (kg) VO continua
el Hospital Cuantitati | Numérica
de Atencion Talla Estatura en metros (m) Vo continua
Psicosocial | Caracteristicas Bajo peso < 18.5
“Dr. José | antropométric Kg/m? Ficha de
Dolores a indice d Normal 18.5-24.9 recolecci Cualitati
durante el P ( ) Sobre?eso 25-29.9 datos g
periodo de Kg/m
enero 2019- Obesidad > 30 Kg/m? | Revision
noviembre Oficio document
2021. - Profesion al o
Desempefio . . Cualitativa .
laboral Ocupacién Estudiante _ Categbrica Nominal
Ama de casa Expedien
Otros te clinico
Nominal
Vinculacién - Acompafiamiento Cualitativa Dicotomic
- Apoyo familiar - - a
familiar familiar Categorica 1° Si
2: No
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Seguimiento
integral del
equipo

multidisciplinar

10

Medicina
general
Psiquiatria
Psicologia
Medicina
Interna
Nutricion
Actividades
grupales
Odontologia
Dermatologia

NUmero de consultas
anuales

Cuantitati
va

Numérica
Discreta
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Cuadro 2: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 1

Variable Técnicas
Objetivo Variable . : Recolecci| Tipode | Categoria
e Sub-Variables operativa/ ; . 2.
especifico 1 | Conceptual . Onde | variable | estadistica
Indicador
Datos
Trastorno Mental
Organico
Clasificacion CIE- | Trastornos de Cualitativa .
) . - Nominal
10 Esquizofrenia Categorica
Trastorno Bipolar
Demencia senil Ficha de
Trastorno del recolecci
Identificar neurodesarrollo on de
las Espectro de la datos
caracteristic esquizofrenia 'y
as generales otros trastornos Revision
de los psicoticos document
pacientes Clasificacion DSM;- Trastorno bipolar al Cualitativa :
con las que 5 Trastornos Cateabrica Nominal
fueron depresivos Expedien g
ingresados | Clasificacion Trastornos de te clinico
en los diagndstica ansiedad
pabellones | psiquitrica Trastorno obsesivo-
de cronicos compulsivo
enel Trastornos
Hospital de disociativos
Atencion Retraso Mental Ficha de
Psicosocial Epilepsia recolecci
“Dr. José Esquizofreniforme 6n de
Dolores organico datos
Fletes Tipo de trastorno | Secundario a TCE Cualitativa .
. . . - Nominal
Valle mental organico Asociado a Revision Categorica
durante el Meningitis document
periodo de Trastorno organico al
enero 2019- de la personalidad
noviembre Afectivo Exoedien
2021. Tipo de Paranoide pec Cualitativa :
. . . te clinico - Nominal
esquizofrenia Residual Categorica
Diabetes Ficha de .
. . . Nominal
Hipertension recolecci Dicotémic
Comorbilidad | Tipo de Alzheimer on de Cualitativa 3
del paciente | comorbilidad Parkinson datos Categorica 1- Si
Epilepsia 2j NoO
Obesidad Revision '
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Cancer
Infecciones
Enfermedades
Dermatoldgicas
Otras

Estancia
intrahospitalari
a

Tiempo de estancia
intrahospitalaria

Tiempo de
permanencia desde
su ingreso hasta la
realizacion del
estudio en afios

document
al

Expedien
te clinico

Cuantitati
va

Numérica
Discreta
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Cuadro 3: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 2

Variable Tecnicas
Objetivo Variable . ) Recolecc | Tipode Categoria
e Sub-Variables operativa/ - : 0
especifico2 | Conceptual . ion de variable | estadistica
Indicador
Datos
Haloperidol
Acido Valproico
Lorazepam Nominal
. Trihexifenidilo o Dicotomic
Terapia itrintili Cualitativa
sicofarmacoldgica Am!t“pt' ina Categorica a
P Antidepresivos 1: Si
Eutimizantes 2: No
Antipsicotico
Describir las Benzodiacepina
eeratt)glgtlas_Qe Deporte en cancha g?crgtlcr’:?r:ic
renabill ac_lol Terapia de Ejercicios de Cualitativa 3
N psicosocia educacion fisica estiramiento Categorica | .. .
utilizadas en . 1: Si
. Caminata :
los pacientes 2: No
f[:roanstornos JEanrg(QEer:;a rFeI(c:cr)]?eS(?i Nominal
psiquiatricos rEeer;?)tﬁigtlzfcid;n Terapia laboral ocupacional on de Cualitativa g)lcotomlc
cronicos . ! P Trabajo en campo | datos Categorica | . ..
. psicosocial . 1: Si
ingresados en observadas Cuidado de la 2 NoO
los habitacion Revision '
durante los
pabellones de Cuentos document .
. tres . Nominal
cronicos en Revistas al s
. momentos . o Dicotomic
el Hospital . Terapia de lectura | Lectura en grupo Cualitativa
., del estudio o . .. a
de Atencion (Neurocognitiva) Lecturas Expedien | Categdrica 1: Si
Psicosocial compartidas te clinico 2j No
“Dr. José Libros de historial '
Dolores Nominal
Fletes Valle” Relajacion Cualitativa Dicotomic
durante su Musicoterapia Meditacion Cateacrica | &
estancia Cantar 9 1: Si
hospitalaria. 2: No
Nominal
) Bailes de salsa Cualitativa Dicotomic
Psicodanza ., g a
Danza de relajacion Categorica 1: Si
2: No
Sesiones N Nominal
) . ) Cualitativa VR
Psicoterapia psicoterapeuta L. Dicotomic
e Categorica
individuales a
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Sesiones
psicoterapeuta

1: Si
2: No

grupales
Sesiones en grupo
para fumadores
Terapia Aprendizaje en
psicoeducativa grupo de
actividades
manuales
Rehabilitacion
inicial Se realizo
individualizada No se realiz

(PIR)

Cualitativa
Categorica

Nominal
Dicotomic
a

1: Si

2. No

Cualitativa
Categorica

Nominal
Dicotomic
a
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Cuadro 4: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 3

Técnicas

Objetivo Variable Sub-Variables Variable operativa/ Recoleccion Tipo de Categoria
especifico3 | Conceptual Indicador variable | estadistica
de datos
0=sin problema
1=problema menor
gue no requiere
intervencion
i 2=problema leve pero
It_e mL C_:onducta_ claramente presente Cualitativa .
hiperactiva, agresiva, - all Ordinal
disruptiva o agitada 3=problema de Categorica
moderada gravedad
4= problema grave o
. muy grav
Determinar la 9:us>i/ngvaa Igr .
recuperacion desconocido
clinica segun = ol
la escala 0=sin problema
HoNOS de los 1=problema menor
pacientes con que no requiere
trastornos intervencion Ficha de
siquiatricos 3 2=problema leve pero | recoleccion
Erc’)%icos Item 2. Autolesiones no | claramente presente | de datos Cualitativa Ordinal
inaresados en Componente | accidentales 3=problema de Categérica
|of abellones| A Problemas moderada gravedad | Revision
de cprénicos en conductuales 4= problema grave o | documental
el Hospital de muy gra\I/e .
Atencién 9=sin valor o Expediente
Psicosocial desconocido clinico
“Dr. José 0=sin problema
Dolores 1=problema menor
Fletes Valle” que no requiere
en el periodo intervencion
de estudio. ftem 3. Consumo 2=problema leve pero o
i : claramente presente Cualitativa .
problematico de actitud _ - Ordinal
o drogas 3=problema de Categorica
moderada gravedad
4= problema grave o
muy grave
9=sin valor o
desconocido
Puntuacion del Puntuacion de 0 a 12 .. .. | Numérica
componente A. Cuantitativy .
puntos Discreta

Problemas conductuales
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Cuadro 5: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 3

Objetivo Variable Sub- Ovzgﬁ?vlg/ R-gfglgfcailgn Tipo de Categoria
especifico3 | Conceptual | Variables Per variable | estadistica
Indicador de datos
0=sin problema
1=problema menor
que no requiere
Determinar intervencion
la 2=problema leve
recuperacion item 4. pero claramente Cualitativa
clinica segun Problemas | presente Categérica Ordinal
la escala cognitivos | 3=problema de
HoNOS de moderada gravedad
los pacientes 4= problema grave
con 0 muy grave .
trastornos 9=sin valor o F|ch|a de_ )
psiquiatricos desconocido Leecgaigglon
crénicos 0=sin problema
ingresados Componente 1=problema menor Revision
en los B: Deterioro que no requiere q
< ) o ocumental
pabellones Item 5. intervencion
de crénicos Problemas | 2=problema leve Expediente
enel por pero claramente clinico Cualitativa
Hospital de enfermedad | presente Categérica Ordinal
Atencion fisica o 3=problema de
Psicosocial discapacida | moderada gravedad
“Dr. José d 4= problema grave
Dolores 0 muy grave
Fletes Valle” 9=sin valor o
en el periodo desconocido
de estudio. Puntuacion
del Puntuacion de 0 a 8 Cuantitativa Numeérica
Componente | puntos Discreta
B: Deterioro
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Cuadro 6: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 3

_ . . . Técnicas . .

Objetivo Variable Sub- Variable operativa/ i Tipo de Categoria

e . . Recoleccion . ?
especifico 3 | Conceptual Variables Indicador de datos variable | estadistica
0=sin problema

1=problema menor
‘ ue no requiere
item 6. g a
intervencion
Problemas _
) 2=problema leve pero
asociados a la _—

) claramente presente Cualitativa .
presencia de _ - Ordinal
ideas 3=problema de Categorica

. moderada gravedad
Determinar delirantes y 4= problema grave o
alucinaciones P g
la muy grave
recuperacion 9=sin valor o
clinica segun desconocido
la escala 0=sin problema
HoNOS de 1=problema menor
los pacientes que no requiere
con ‘ intervencion .
trastornos Item 7. 2=problema leve pero Ficha de

o Problemas en P P recoleccion I
psiquiatricos - claramente presente Cualitativa ,

L relacion con _ de datos .. Ordinal
cronicos 3=problema de Categorica
ingresados Componente | el humor moderada gravedad

9 C: Problemas | depresivo _ Revisién
en los . 4= problema grave o

clinicos documental
pabellones muy grave
de cronicos 9=sin valor o Expediente
enel desconocido cll’rl?ico
Hospital de 0=sin problema
Atencion 1=problema menor
Psicosocial gue no requiere
“Dr. José intervencion
Dolores Item 8. Otros | 2=problema leve pero
Fletes Valle” problemas claramente presente Cualitativa Ordinal
en el periodo mentales o 3=problema de Categorica
de estudio. conductuales | moderada gravedad
4= problema grave o
muy grave
9=sin valor o
desconocido
Puntuacion del
Componente | Puntuacion de 0 a 12 ... | Numérica
. Cuantitativa .
C: Problemas | puntos Discreta
clinicos
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Cuadro 7: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 3

. Categor
_ . . . Teécnicas .
Objetivo Variable . Variable operativa/ - Tipo de a
e Sub-Variables . Recoleccion : i
especifico 3 | Conceptual Indicador variable | estadisti
de datos
ca
0=sin problema
1=problema menor que no
requiere intervencion
2=problema leve pero
Item 9. Problemas | claramente presente Cualitativa :
: - . Ordinal
con las relaciones | 3=problema de moderada Categorica
gravedad
. 4= problema grave 0 mu
Determinar P g y
Ia grave
FeCUDEracion 9=sin valor o desconocido
cup . 0=sin problema
clinica segun _
la escala 1=problema menor que no
requiere intervencion
HONOS de A
! : 2=problema leve pero
los pacientes Item 10. Problemas i
L claramente presente Cualitativa .
con con las actividades | . L Ordinal
g - 3=problema de moderada Ficha de Categorica
trastornos de la vida cotidiana .
o gravedad recoleccion
psiquiatricos _
Cronicos 4= problema grave 0 muy de datos
inaresados Componente grave
g D: Problemas 9=sin valor o desconocido Revision
en los . —
sociales 0=sin problema documental
pabellones _
- 1=problema menor que no
de cronicos S - :
en el ) requiere intervencion Expediente
. Item 11. 2=problema leve pero clinico
Hospital de i
- Problemas en las | claramente presente Cualitativa :
Atencion L _ L Ordinal
. . condiciones de 3=problema de moderada Categorica
Psicosocial .
« , vida gravedad
Dr. José 4= problema grave o mu
Dolores ra\F/)e g y
Fletes Valle ™ g-sin valor o desconocido
en el periodo 0=sin problema
de estudio. —sinp
1=problema menor que no
: requiere intervencion
Item 12. Problemas _q
., 2=problema leve pero I
en relacion con la Cualitativa :
. claramente presente . Ordinal
ocupacion y las Categorica

actividades

3=problema de moderada
gravedad

4= problema grave 0 muy
grave
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9=sin valor o desconocido
Puntuacion del NUMETi
Componente D: Puntuacion de 0 a 16 puntos ca
Problemas sociales Cuantitativg .
- Discret
Total Escala | Puntuacion total de PuNtuacion de 0 a 48 puntos 3
HoNOS la Escala HONOS P
Cuadro 8: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 4
Objetivo Variable Sub-Variables | Variable operativa/ | Técnicas Tipo de Categoria
especifico 4 | Conceptual Indicador Recoleccion| variable | estadistica
de datos
0al2 puntos=
Resultado leve
Resultado de la 13 a 24 puntos= N
i - Resultado moderado Cualitativa .
Correlacio puntuacion total de _ L. Ordinal
25 a 37 puntos= Categorica
nar los la escala HONOS
ltad Primera Resultado grave
riiu 'a:j o aplicacion de 38 a 48 puntos=
obtenidos P Resultado muy grave
de la la escala —
Grado de Con avances Cualitativa .
Escala HoNOS . - . - Nominal
Health of funcionabilidad Sin avances Categorica
. Con recuperacién de | _.
the Nation luacion de | q Ficha de
Outcome Eva uacton de fa estrezas . recoleccion | Cualitativa .
rehabilitacion Sin recuperacion de - Nominal
Scales . ” q de datos Categorica
(HONOS) psicosocia estrezas
, (Estacionario) L
segun las 0212 buntos= Revision
estrategias P documental
q Resultado leve
13 a 24 puntos= .
r,ehabllltam Puntuacion total de | Resultado moderado E>fp_ed|ente Cualitativa .
on ~ clinico - Ordinal
. . la escala HONOS 25 a 37 puntos= Categorica
psicosocial Resultado grave
utilizadas Segunda J —
en los aplicacion de 38 248 puntos=
) Resultado muy grave
pacientes la escala FP
Grado de Con avances Cualitativa .
que forman | HONOS . - ) - Nominal
parte del funcionabilidad Sin avances Categorica
. Con recuperacion de
estudio. y
Evaluacion de la destrezas —
N : L Cualitativa .
rehabilitacion Sin recuperacion de ‘- Nominal
. . Categorica
psicosocial destrezas
(Estacionario)
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Cuadro 9: Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI) del objetivo especifico 4

Objetivo Variable Sub-Variables | Variable operativa/ | Técnicas Tipo de Categoria

especifico 4 | Conceptual Indicador Recoleccion| variable | estadistica
de datos

Correlacio 0 a 12 puntos=

nar los Resultado leve

resultados 13 a 24 puntos=

obtenidos Puntuacion total de | Resultado moderado Cualitativa Ordinal

de la la escala HONOS 25 a 37 puntos= Categorica

Escala Resultado grave

Health of 38 a 48 puntos=

the Nation Resultado muy grave | Ficha de

Outcome Grado de Con avances recoleccion | Cualitativa Nominal

Scales T funcionabilidad Sin avances de datos Categorica

(HoNOS) ercera

. aplicacion de .

segun las Revision

estrategias la escala documental

de HoNOS

rehabilitaci Con recuperacion de | Expediente

on Evaluacion de la destrezas clinico Cualitativa

psicosocial rehabilitacion Sin recuperacion de Cateqérica Nominal

utilizadas psicosocial destrezas g

en los (Estacionario)

pacientes

que forman

parte del

estudio.

Obtencion de la informacion

A continuacion se presentan los metodos, técnicas e instrumentos implementados para la

recoleccion, sistematizacion y analisis de los datos, atendiendo los objetivos de la investigacion.

Fuente de informacion

La fuente de investigacion fue primaria, la informacion requerida para los tres momentos de

aplicaciones de la escala HONOS se obtuvieron a partir de la observacion directa a los

participantes del estudio, a quienes se evaluo su grado de recuperacién en cuanto a funcionalidad

clinica con la escala de HONOS. Se utilizaron fuentes secundarias basadas en la revisiéon de los

73




expedientes clinicos para extraer los datos de las caracteristicas clinicas, tratamientos
farmacoldgicos y estrategias de rehabilitacion psicosocial incorporadas en el cronograma de
actividades diarias existente en el hospital.

Técnicas de recoleccion de la informacion

Inicialmente se elabor6d un formato de entrevista a expertos (ver anexo 1) para realizar una
entrevista corta a miembros del personal de asistencia médica del centro hospitalario que han
manejado a los pacientes incluidos en el estudio en los ultimos afios, posterior se procedié a
realizar la validacién del instrumento.

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplic6 como técnica cuantitativa la
ficha de recoleccion de datos donde se recolecta los datos numéricos. Ademas se empleara la
observacion y el analisis documental como técnicas cualitativas de investigacion. (Piura Lopez,
2012)

Técnicas cualitativas.

Observacion. Esta técnica de investigacion cualitativa, se utilizO como un método de
recopilacién de informacion acerca del objeto en estudio. Se ha planteado para esta investigacion
por el grado de formalizacion: una observacion estructurada, no participante; determinando
anticipadamente los elementos del proceso que tienen importancia dentro de la investigacion,
(Piura Lopez, 2012) se elabord un plan de registro de las observaciones antes de comenzar a
recopilar la informacién, auxiliandose de una lista de comprobacion en que se incluyo un listado
de aspectos a la par de los cuales se anotara si 0 no, segun lo observado.

Analisis documental. Para la realizacion de esta investigacion fue importante aprovechar toda
aquella informacién disponible en los documentos oficiales internos como los expedientes

clinicos, informes o registros a los cuales se pudieron tener acceso.
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Técnicas cuantitativas.

Ficha de recoleccion de datos. Siendo esta, una herramienta cuantitativa de investigacion
cientifica, en este documento se recopild6 los datos de las variables cuantitativas: edad,
caracteristicas antropomeétricas, tiempo de estancia intrahospitalaria, puntuacion total de la
Escala HONOS.

Ademas, se recopila los datos de las variables cualitativas codificadas para su cuantificacion
al momento del andlisis de los datos: sexo, procedencia, estado civil, grado académico, indice de
masa corporal, desempefio laboral, vinculacién familiar, seguimiento integral del equipo
multidisciplinario, tipo de comorbilidad, Diagndstico psiquiatrico segun clasificacion CIE-10,

Diagnostico psiquiatrico segun clasificacion DSM-5, afios de institucionalizacion,
estrategias de rehabilitacion psicosocial, componentes de la Escala HoONOS abarcando los
problemas conductuales, el deterioro, los problemas clinicos y los problemas sociales.

La técnicas fue la aplicacion de la ficha de recoleccién de datos y de la parte clinica la Escala
HoNOS (Uriarte et al., 1999).

Instrumento

La ficha de recoleccion de datos se compone de 4 secciones, cada una de las secciones del
instrumento contiene un paquete de variables que permitieron obtener los resultados requeridos
de la presente investigacion. A continuacion, se describe brevemente las secciones de la
siguiente manera:

Seccion I: Caracteristicas generales

Numero de descriptores: se incluyeron un total de 16 descriptores.

Descriptores: Edad, Sexo, Procedencia, Estado civil, Grado académico, Peso, Talla, indice de

masa corporal, Desempefio laboral, Vinculacion familiar, Comorbilidad del paciente, Estancia
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intrahospitalaria, Diagnéstico psiquiatrico segun clasificacion CIE-10, Diagnostico psiquiatrico
segun clasificacion DSM-5, Seguimiento integral del equipo multidisciplinario en base al
numero de consultas con las diferentes especialidades que manejan intrahospitalariamente a los
pacientes, Afos de institucionalizacion.

Seccion |I: Estrategias de rehabilitacion psicosocial

NUmero de descriptores: se incluyeron un total de 9 descriptores.

Descriptores: Terapia psicofarmacolédgica, Terapia de educacion fisica, Terapia laboral,
Terapia de lectura (Neurocognitiva), Musicoterapia, Psicodanza, Psicoterapia, Terapia
psicoeducativa. Cada uno de los descriptores consta de otros parametros para su adecuada
recoleccion de informacion y la rehabilitacion inicial individualizada (PIR)

Seccion Il1: Escala HONOS

Numero de descriptores: se incluyeron un total de 4 componentes que forman parte de la
estructura de la escala HONOS, cada componente contiene un nimero determinado de item
relacionados, en total se describen 12 descriptores.

Descriptores: en el Componente A: Problemas conductuales se toma en cuenta la Conducta
hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada; Autolesiones no accidentales y el Consumo
problematico de alcohol o drogas. En el Componente B: Deterioro se basa en los Problemas
cognitivos y los Problemas por enfermedad fisica o discapacidad.

En el Componente C: Problemas clinicos se incluye los Problemas asociados a la presencia de
ideas delirantes y alucinaciones, los Problemas en relacion con el humor depresivo, Otros
problemas mentales o de conducta y los Problemas con las relaciones. En el Gltimo Componente
D: Problemas sociales se consideran los Problemas con las actividades de la vida cotidiana, los

Problemas en las condiciones de vida y los Problemas en relacion con la ocupacion y las
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actividades. Cada uno de los items se aborda més detalladamente en el acépite de método o
proceso de obtencidn de la informacion.

Seccion 1V: Evaluacion del paciente

NUmero de descriptores: se incluyeron un total de 9 descriptores durante el primer, segundo y
tercer momento de la aplicacion de la escala HONOS.

Descriptores: se describe los siguientes descriptores para cada uno de los tres momentos de la
aplicacion de la escala HONOS: Resultados de la puntuacion total de la escala HONOS, Grado de
funcionabilidad y la Evaluacion de la rehabilitacion psicosocial.

Método o proceso de obtencion de la informacion

Para la recoleccion de la informacion se solicitd permiso a la Direccién General del Hospital
docente de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” apoyado por la subdireccion
docente del centro hospitalario, ademas se contd con la apoyo del médico de base y el supervisor
de cada pabelldn de pacientes crdnicos para avalar el presente estudio en las instalaciones del
hospital y permitir la autorizacion de acceder directamente a observar el comportamiento del
paciente y revisar los expedientes clinicos de los pacientes objetos de estudio que se requieran
ingresados en el pabell6n 2 y pabellén 5 que cumplieron con los criterios de inclusion.

La obtencion de la informacion se realizo en tres momentos a través del Ilenado de una ficha
de recoleccion de la informacion, donde se anota todos los datos de las variables de interés de los
participantes, de esta manera se permitio dar cumplimiento a los objetivos planteados en el
estudio. La interface entre cada uno de los momentos de aplicacion fue de seis meses, la
observacion al paciente para su posterior aplicacion de la escala HONOS fue de una semana para

cada caso.
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Durante el primer momento del estudio se incluyeron 122 variables abarcando las
caracteristicas generales, estrategias de rehabilitacion y Escala HONOS, con 46 registros para un
total de 5612 datos recolectados, en un segundo y tercer momento se incluyeron 82 variables en
relacion con las estrategias de rehabilitacion y Escala HONOS, en cada aplicacion se obtuvo
3772 datos en cada uno, por tanto en el presente estudio se trabajaron con un total de 13156
datos recolectados mediante la aplicacion de las fichas a los 46 pacientes objeto en estudio.

Los datos de las variables implicadas para dar salida al primer objetivo del estudio, se
recopilaron al inicio de la investigacion, en un solo momento, anotdndose en la ficha los datos
con respecto a las variables: edad, sexo, procedencia, estado civil, grado académico, indice de
masa corporal, desempefio laboral, vinculacién familiar, seguimiento integral del equipo
multidisciplinario, tipo de comorbilidad, diagndstico psiquiatrico segun clasificacion CIE-10,
diagndstico psiquiatrico segun clasificacion DSM-5, afios de institucionalizacion.

Los datos que dieron salida al segundo y tercer objetivo de la investigacion, se recogieron
durante tres momentos de observacion: analizando en cada uno de ellos las diferentes estrategias
de rehabilitacién psicosocial que fueron realizadas por los pacientes objeto de estudio, también
se procedi6 a aplicar la escala HONOS en dichos momentos evaluando sus componentes A en
relacion a los problemas conductuales a partir del item 1 Conducta hiperactiva, agresiva,
disruptiva o agitada, item 2 Autolesiones no accidentales, item 3 Consumo problematico de
alcohol o drogas.

El componente B que se basa en el deterioro se analizé a partir de los item 4 Problemas
cognitivos y del item 5 Problemas por enfermedad fisica o discapacidad. EI componente C con

respecto a los problemas clinicos a través del item 6 Problemas asociados a la presencia de ideas
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delirantes y alucinaciones, el item 7 Problemas en relacion con el humor depresivo y el item 8

Otros problemas mentales o de conducta.

En cuanto al componente D se analiz6 a partir del item 9 Problemas con las relaciones, item

10 Problemas con las actividades de la vida cotidiana, item 11 Problemas en las condiciones de

vida, item 12 Problemas en relacion con la ocupacién y las actividades.

Cada uno de los items de los cuatro componentes de la escala HONOS, tienen sus propias

categorias de valores del 0 al 4. Se describen cada uno de los items que abarcan los cuatros

componentes de la escala HONOS.

Componente
A.
Problemas
conductuales

0- Sin problemas de este tipo durante el periodo evaluado.
1- Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud, etc. que no requieren de
intervencion.

ftem 1. 2- Incluye actitudes agresivas: empujar 0 importunar a otras personas,
Conducta  amenazas o agresiones verbales; dafios menores a bienes y enseres (por
hiperactiva ejemplo, romper vasos, cristales); hiperactividad marcada o agitacion.
, agresiva,  3- Agresividad fisica hacia otras personas o animales (insuficientes para
disruptiva  puntuar 4); actitud amenazante; hiperactividad mas grave o destruccion
0 agitada de bienes o enseres.
4-Al menos un ataque fisico serio a otras personas o animales;
destruccion de propiedades (Ej. provocando incendios); conducta
intimidatoria u obscena.
0- Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.
1-Pensamientos pasajeros de acabar con todo, pero riesgo pequefio
durante el periodo evaluado; sin autolesiones.
ftem 2. 2- Riesgo leve durante el periodo evaluado; incluye autolesiones no
Autolesiones peligrosas (por ejemplo, arafiarse las mufiecas).
no 3-Riesgo moderado o grave de autoagresion deliberada durante el

accidentales

periodo evaluado; incluye actos preparatorios (por ejemplo, acumular
medicacion).

4-Tentativa seria de suicido y/o autolesion grave deliberada durante el
periodo evaluado.

item 3.
Consumo
problemati
co de
alcohol o
drogas

0- Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.

1- Consumo excesivo, pero dentro de las normas sociales.

2- Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas, pero sin
dependencia seria de ellos.

3- Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente
pérdida del control; conductas de riesgo durante los periodos de
intoxicacion.

4- Incapacitado/a por los problemas de alcohol/drogas.
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0- Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado.

1- Problemas menores de memoria o comprension (por ejemplo, olvido
ocasional de nombres).

2- Problemas leves pero claros (por ejemplo, se ha perdido en un lugar
familiar o no ha reconocido a una persona conocida); confusion

item 4. . - e .
ocasional en relacion con decisiones simples.
Problemas . - . . ]
cognitivos 3- Marcgda desorlentacmr_] en el tlemp_o,_el espacio o _Ias personas;
desconcierto ante acontecimientos cotidianos; lenguaje algunas veces
incoherente; enlentecimiento mental.
c 4- Desorientacion severa (por ejemplo, incapacidad para reconocer
omponente i~ e A _ : S o
B: Deterioro familiares); riesgo de accidentes; habla incomprensible; obnubilacion o
estupor.
0- Ningun problema de salud fisica durante el periodo evaluado.
ftem 5. 1- Problema menor de salud durante dicho periodo (por ejemplo,
Problemas resfriados, caidas de poca importancia, etc.).
por 2- Problemas de salud fisica que limitacion leve de la movilidad y
enfermedad actividad.
fisicao 3- Grado moderado de limitacion de la actividad debido a un problema
discapacida de salud fisica.
d 4- Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud
fisica.
0- No hay evidencia de alucinaciones, ideas delirantes durante el periodo
evaluado.
1- Creencias excéntricas o en alguna medida extrafias no congruentes
item 6. con el ambiente cultural del o de la paciente.
Problemas  2- Ideas delirantes o alucinaciones (por ejemplo, voces o visiones)
asociados a presentes, pero originan escaso malestar o conducta bizarra en el
la presencia paciente, es decir, clinicamente presente, pero de forma leve.
de ideas 3- Preocupacion marcada en relacion con las ideas delirantes o las
delirantes y alucinaciones, que originan mucho malestar y/o se manifiestan como
Componente alucinacione una conducta bizarra obvia, es decir, problema de moderada severidad
C: S clinica.
Problemas 4- El estado mental y la conducta del paciente estan seria 'y
clinicos negativamente afectados como consecuencia de las ideas delirantes o de
las alucinaciones, con una repercusion severa sobre el/la paciente.
0- Ningun problema asociado con humor depresivo durante el periodo
item 7. evaluado.
Problemas 1-Tristeza o cambios menores en el estado de &nimo.
en relacion  2- Depresidn y malestar leve pero claro (por ejemplo, sentimiento de
con el culpa; perdida de la autoestima).
humor 3- Depresion con autoinculpacion injustificada; preocupacion con
depresivo sentimientos de culpa.

4- Depresion severa 0 muy severa, con sentimientos de culpa o

80



autoacusaciones

0- Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo
evaluado.

item 8. 1- Problemas menores solamente.
Otros 2- Problema clinicamente presente con intensidad leve (por ejemplo, el
problemas  (la paciente tiene un cierto grado de control).
mentales 0 3- Crisis 0 malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control
de (por ejemplo, se ve obligado/a a evitar por completo situaciones que
conducta generan ansiedad, pedir ayuda a un vecino/a, etc.) es decir, nivel de
problema moderadamente severo.
4- Problema grave que domina la mayoria de las actividades.
0- Ningun problema significativo durante el periodo evaluado.
1- Problema menor sin entidad clinica.
2- Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el/la
ftem 9. paciente se queja de ello y/o tales problemas son evidentes para las
Problemas  demas personas.
con las 3- Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de
relaciones  relaciones sociales, y/o que las relaciones existentes aportan un escaso o
nulo apoyo o consuelo.
4- Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para
comunicarse socialmente y/o a la pérdida de las relaciones sociales.
1- Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de
funcionamiento en todas las areas.
item 10. 2- Proble_mas menores solamente (por ejemplo, desordenado/a,
Problemas desorganlzado/a) _
Componente 3- Cuidados personales adecuados, pero fallo importante en la
D: con Igs realizacion de una 0 mas habilidades complejas (véase arriba).
Problemas act|V|d_ades 4- Problemas severos en una o mas areas de los cuidados personales
: de la vida . LT - .
sociales cotidiana (alimentacién, limpieza personal, vestimenta, uso del lavabo) asi como
discapacidad severa para ejecutar varias habilidades complejas.
5- Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las areas de
cuidados personales y habilidades complejas.
0- El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; Gtil para
mantener cualquier discapacidad registrada en la escala 10 en el mas
bajo nivel posible, y para ayudar al/a la paciente a valerse por si
item 11. mismo/a.
Problemas 1- El alojamiento es razonablemente aceptable, aunque existen
en las problemas menores o transitorios (por ejemplo, la situacion no es la
condicione ideal, no es la opcidn preferida, la comida no es de su agrado, etc.)
s de vida 2- Problema significativo con uno o mas aspectos del alojamiento y/o

régimen (por ejemplo, eleccidn restringida; el personal o las personas
que viven con el/la paciente tienen conocimientos insuficientes acerca
de como limitar la discapacidad o de como ayudar a utilizar o a
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desarrollar habilidades nuevas o intactas).

3- Multiples problemas preocupantes en relacion con el alojamiento (por
ejemplo, carencia algunas necesidades basicas); los recursos del entorno
doméstico para mejorar la independencia del o de la paciente son
minimos o inexistentes.

4- El alojamiento es inaceptable. (Por ejemplo, carece de las necesidades
bésicas, el/la paciente esté en riesgo de desahucio o de quedarse en la
calle, o las condiciones de vida son, por lo demas intolerables),
agravando los problemas del/de la paciente.

0- El entorno cotidiano del/de la paciente es aceptable: util para
mantener cualquier discapacidad puntuada en la Escala 10 en el menor
nivel posible, y para ayudar al/a la paciente a valerse por si mismo/a.
1- Problema menor o transitorio (por ejemplo, retraso en cobrar el paro);
recursos razonables disponibles, pero no siempre en el momento
item 12. deseado, etc.
Problemas  2- Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (por
en relacion  ejemplo, denegar injustificadamente la entrada en bibliotecas o bafios

con la publicos, etc.); en desventaja por la falta de domicilio estable; apoyo
ocupacion insuficiente por parte de profesionales o cuidadoras/es; ayuda durante el
y las dia disponible, pero durante tiempo muy limitado.

actividades  3- Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden
a minimizar el nivel de discapacidad existente; ausencia de
oportunidades para utilizar habilidades intactas o para adquirir nuevas;
atencion no cualificada de dificil acceso.
4- La falta de oportunidades para realizar actividades durante el dia
contribuye a empeorar los problemas del/de la paciente.

Para realizar la cuantificacion de cada uno de los items y realizar el calculo sumatorio de cada
componente de la escala HONOS se aplico un sistema de unificacion en cuanto a sus valores, se
categoriz6 de la siguiente manera:

0=sin problema

1=problema menor que no requiere intervencion
2=problema leve pero claramente presente
3=problema de moderada gravedad

4= problema grave o muy grave

9=sin valor o desconocido
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Al finalizar de cada item, correspondiente a sus componentes, se realiz6 una sumatoria, dando
resultado a un puntaje que concuerda con la puntuacion de cada uno de los cuatro componentes,
posteriormente se suman dichas puntuaciones obteniendo la puntuacion total final de la escala
HoNOS en cada momento de su aplicacion.

Puntuacion del componente A: Problemas conductuales (rango 0-12)
+ Puntuacion del componente B: Deterioro (rango 0-8)
+ Puntuacion del componente C: Problemas clinicos (rango 0-12)

+ Puntuacién del componente D: Problemas sociales (rango 0-16)

= Puntuacion total de la Escala HONOS (rango 0-48)
El resultado cuantitativo de la puntuacion total de la escala HONOS se categorizéd de la
siguiente forma:
0 a 12 puntos= Resultado leve
13 a 24 puntos= Resultado moderado
25 a 37 puntos= Resultado grave
38 a 48 puntos= Resultado muy grave
Una vez obtenido los resultados del puntaje total de la escala HONOS, se evalué el grado de
funcionabilidad describiendo si se observé con avances 0 sin avances, y posteriormente se
realizd una evaluacion de la rehabilitacion psicosocial de cada paciente en los tres momentos del
estudio consignados si el paciente se observo con recuperacion de destrezas o sin recuperacion
de destrezas considerando a dicho paciente como estacionario.
Procesamiento de la informacion
Una vez completado el proceso del llenado de la ficha de recoleccion de datos, se almacena

los datos en una hoja de calculo para Microsoft office Excel 2007. Para trabajar con los datos
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obtenidos en los tres momentos del estudio, se disefidé un esquema de base de datos, los datos se
tabularon en dicha base de datos del software de analisis estadistico IBM SPSS Statistics v25
(programa estadistico de Producto de Estadistica y Solucion de Servicio - SPSS version 25).

Antes de la fase de aplicacién de las técnicas estadisticas se procedié a realizar una
depuracion de la base de datos. Posteriormente se realizan los analisis estadisticos pertinentes.
Los resultados se presentan en tablas simples de distribucion de frecuencias y tablas de
contingencia en Microsoft Word, los resultados se representaron en graficos de caja y bigote,
ademas de gréficos de barras creados en Microsoft Excel.

Anélisis estadistico

Se realiz6 un andlisis estadistico en la presente investigacion auxiliandose de la estadistica
descriptiva y de una estadistica inferencial. A continuacion se describe cual fue el aporte de cada
una dentro del estudio.

Estadistica descriptiva

De acuerdo la naturaleza de las variables, el analisis univariado de las variables cuantitativas
numeéricas (continuas o discretas) se realizd una estadistica descriptiva calculando medidas de
tendencia central y medidas de dispersion calculando medias, desviacion estandar, el minimo y
maximo, mediana y moda, percentiles, enfatizando en el intervalo de confianza. Los datos se
presentaron en graficos de tipo barras o de cajas y bigotes. En cuanto al analisis univariado de las
variables cualitativas categoricas nominales y ordinales se aplicaran analisis de medidas de
distribucion de frecuencia absoluta y porcentual, realizandose graficos de pastel y barras.

Estadistica inferencial

Se utilizd una estadistica analitica para el analisis univariado de las variables cualitativas

categodricas nominal y categorica ordinal.
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En primer lugar, se aplico la prueba de normalidad, en dependencia del numero de
participantes para comprobar que los datos de la muestra seguian o no una distribucion normal.
Posteriormente mediante el resultado de dicho test se consideré la hipétesis nula (HO) por la que
la distribucion de la variable era normal, y por tanto el valor de p deberia ser mayor de 0,05. Si
p<0,05 se rechaza la HO, aceptando la hipotesis alternativa (H1), y se considerd estadisticamente
significativo.

En los objetivos 1, 2 y 3 el andlisis de las variables cualitativas categdricas nominales
dicotémicas u ordinales se realizé un analisis univariado, los resultados se presentan en tablas de
distribucion de frecuencias y porcentajes representdndose graficamente en graficos de barra
elaborados en Excel y SPSS v 25.

Para el objetivo 3, el analisis de las variables cuantitativa numérica se realizé un anélisis de
estadisticos descriptivos con tendencia central y medidas de dispersién, representado en gréaficos
de caja y bigote. Se aplicé la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para muestras menores de
50, tomando como significancia estadistica el valor p<0.05.

Posteriormente se realizd un analisis de contingencia aplicando pruebas de medidas de
asociacion y la prueba de asociacion de Independencia de y* (Chi Cuadrado) permitiendo
demostrar la correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre
ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se rechazaba la hipdtesis nula planteada.

Para el objetivo 4 se realizd un analisis bivariado, los resultados se presentaron en tablas de
contingencia, se aplicé la prueba de hipotesis para determinar asociacion mediante Chi cuadrado
de Pearson, con una significancia de valor p<0.05. Para el analisis de correlacion entre las

variables cualitativas categoricas se aplico una estadistica inferencial no paramétrica a través de
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la prueba estadistica de correlacion de Spearman, con un p<0.05 para establecer la significancia
estadistica.

Plan de analisis

El plan de analisis estuvo conformado por los siguientes puntos:

e Anadlisis estadistico descriptivo en cada una de las variables cuantitativas

e Analisis de medida de distribucién de frecuencia para variables cualitativas

e Anélisis de Contingencia para cada una de las variables incluidas en la investigacion

e Caélculo de la probabilidad en cada una de los andlisis estadisticos con las variables en

estudio.

Consideraciones éticas de la investigacion

Se solicitaron los permisos relacionados al departamento de docencia del Hospital de
Atencidn Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, se trabajo bajo las condiciones de sigilo de
proteccion de la informacion, se solicitaron los expedientes clinicos bajo autorizacion de la
direccion del hospital.

Los datos recolectados fueron utilizados Unicamente para fines en el presente estudio por el
investigador. Se respet6 la confidencialidad de los datos. Como una investigacion médica
prevalece el respeto a la dignidad y a la proteccion de los derechos y bienestar de los pacientes
segun lo acordado en la Ley General de Salud.

Esta investigacion no pretendio obtener recursos econdmicos ni tiene conflictos de interés.
Para la realizacion se revisaron los criterios internacionales de ética (Criterios de Helsinki)
concluyendo que esta investigacion no puso en riesgo la vida de un paciente, ni realizé

experimentos que pudieron dafiar la integridad de los pacientes objeto de estudio.
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IX. Resultados

Dentro del desarrollo del estudio se incluyeron a un total de 46 pacientes con trastornos
psiquiatricos cronicos con ingresos prolongados en el Hospital de Atencion Psicosocial “Dr. José
Dolores Fletes Valle”, a dichos pacientes se les aplico la escala HONOS en tres momentos
distintos evaluando su funcionabilidad, con un intervalo de 6 meses para cada observacion, es de
vital importancia destacar que el comportamiento de los resultados obtenidos en cada uno de los
momentos fueron muy similares en cuanto a distribuciones de frecuencias, al comparar
estadisticamente la primera, segunda y tercera aplicacion no se evidencié diferencia significativa
notable.

Por tal motivo, para presentar los datos de una manera didactica, una vez realizado el
procesamiento y andlisis de los datos obtenidos, se presentan los siguientes resultados finales
consensuados a partir de los tres momentos de observacion de la investigacion.

El anélisis de los datos se inicid con el célculo de prueba de normalidad Shapiro-Wilk
aplicandose por tener menos de 50 grados de libertad dentro del registro, ademas que la variable
dependiente fueron categdricas nominales u ordinales y no requirieron distribucion normal de la
variable. Para las variables cuantitativas edad, peso y altura, la que no cumplen con el criterio de
distribucion normal es la estatura, pero la edad y peso si, por lo tanto se trabajé en base a un

analisis estadistico no paramétrico. Ver Tabla 10

Tabla 10
Prueba de Shapiro-Wilk para analizar la distribucién de normalidad
. Shapiro-Wilk
Pruebas de normalidad Estadistico Grados de libertad Valor p
Edad del paciente 0,977 45 0,501
Peso (Kg) 0,969 45 0,275
Estatura (m) 0,893 45 0,001

Nota: analisis estadistico programa SPSS v25
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Resultados del objetivo especifico 1

En la tabla 11 se observa que la poblacion en estudio estuvo compuesta por 19 pacientes
femeninas y 27 pacientes masculinos. Respecto a la edad el 63.0% (29) pacientes se encontraban
entre el rango de edad de 41 a 60 afios, seguida del 17.4% (8) pacientes entre los 61 a 70 afios,
solamente 10.9% (5) pacientes se encuentran entre 30 a 40 afios, un 8.7% (4) pacientes fueron
mayores de 70 afios. Segun los datos recolectados de los 46 pacientes en total el 30.4% (14)
pacientes provienen de la zona urbana, seguido del 13.0% (6) pacientes de la zona rural y el
56.5% (26) pacientes sin registro de procedencia. Para lo que respecta al estado civil de los
pacientes se encontrd que el 73.9% (34) pacientes estaban sin registro en el expediente clinico y
el 26.1% (12) pacientes eran solteros. En el grado académico un 28.2% (13) de los pacientes
reporta un nivel de escolaridad, el 39.1% (18) pacientes eran analfabetas y un 32.6% (15)
pacientes se encontrd sin registro. Ver tabla 11.

Tabla 11

Caracteristicas clinicas segun el sexo de los pacientes en estudio.
Sexo del paciente

Caracteristicas

S Femenino Masculino
c:: legs (n=19) (n=27) Total(n=46)
N % N % N %

Edad del paciente
30 - 40 afios 2 10,5% 3 11,1% 5 10,9%
41 - 60 afios 11 57,9% 18 66,7% 29 63,0%
61 - 70 afios 3 15,8% 5 18,5% 8 17,4%
> 70 afios 3 15,8% 1 3,7% 4 8,7%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Lugar de procedencia
Urbano 7 36,8% 7 25,9% 14 30,4%
Rural 5 26,3% 1 3,7% 6 13,0%
Sin registro 7 36,8% 19 70,4% 26 56,5%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Estado civil
Soltero 6 31,6% 6 22,2% 12 26,1%
Sin registro 13 68,4% 21 77,8% 34 73,9%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Grado académico
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Analfabeto 11 57,9% 7
Primaria 7 36,8% 4
Secundaria 1 5,3% 1
Sin registro 0 0,0% 16
Total 19 100.0% 27

25,9%
14,8%
3,7%
55,6%
100,0%

18
11
2
15
46

39,1%
23,9%
4,3%
32,6%

100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25

Para identificar el estado nutricional de los pacientes se analizaron caracteristicas

antropomeétricas, segun el indice de masa corporal (IMC) ver grafico 1, se observo que en 42.1%

(8) pacientes del grupo femenino se encontraban en IMC normal, el 21.1% (4) pacientes en bajo

peso y sobrepeso respectivamente y el 15.8% (3) pacientes en obesidad. En el caso del grupo

masculino el 63.0% (17) pacientes tenian IMC normal, en un 18.5% (5) pacientes se observé en

bajo peso y en sobrepeso con el mismo porcentaje, no se reportd obesidad en este grupo de

pacientes.

Gréfico 1. Estado nutricional de los pacientes psiquiatricos crénicos segun sexo. n=46

Indice de masa corporal segun el sexo del paciente

18
16
14
12
10
8
6
4
z .
0
Bajopeso= | Normal18.5- Sobrepeso Obesidad =
18.5 24.9 25-29.9 30
BEFemenino 4 8 4 3
E Masculino 5 17 5 0

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 20 en Anexo 3.

En cuanto al desempefio laboral de los pacientes objeto de estudio, no se consignaba

adecuadamente la informacion en los expedientes clinicos, ya que no se expresa claramente si el

paciente trabajo previo a su ingreso o si ha realizado alguna ocupacion o llevado a cabo algun
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oficio que demuestre su actividad laboral, por tanto no fue posible presentar una distribucion de
frecuencias con respecto a esta variable.

Por otra parte, en el estudio se incluyé la vinculacion familiar, relacionandose al apoyo
familiar o acompafiamiento familiar hacia los pacientes incluidos en el estudio, se observo a
manera general que todos los pacientes no cuentan con este aspecto, ninguno conto con visitas o
se relacion6 en algin momento con familiares durante el periodo en estudio.

Con lo que respecta a la atencidn integral de pacientes femeninas durante el afio 2020 (grafico
2) el mayor nimero de consulta anual fue realizado por medicina general atendiendo entre 21 a
40 consultas un 42.1% (9) pacientes y entre 41 a 60 consultas solamente a 5.3% (1) paciente.

En el caso de atenciones clinicas entre 11 a 20 consultas anuales 47.4% (9) pacientes fueron
por medicina interna, el 26.3% (5) pacientes recibieron atencién nutricional y 10.5% (2)
pacientes se beneficiaron de algin manejo odontoldgico. Entre 1 a 10 veces de atenciones al afio
73.7% (14) de las pacientes fueron atendida por nutricion, 63.1% (12) pacientes recibieron
tratamiento odontolégico, un 52.6% (10) de las pacientes fueron valoradas por medicina interna.
El 26.4% (5) pacientes no tenian registros en el expediente clinico.

En el caso de la atencién especializada por psiquiatria 47.4% (9) pacientes fueron
valoradas entre 11 a 20 consultas anuales, el 21.1% (4) pacientes recibieron mas de 60 consultas
al afo, el 15.8% (3) pacientes entre 21 a 40 consultas, un 10.5% (2) pacientes recibio entre 1 a 10
consultas anuales y tnicamente 5.3% (1) pacientes entre 41 a 60 consultas.

Lo que respecta a la rehabilitacion psicosocial con el terapeuta o la trabajadora social en las
sesiones de actividades grupales se encontrd registrada la participacion en un 89.5% (17)
pacientes con participacion activa entre 1 a 10 veces al afio y el 10.5% (2) pacientes entre 11 a 20

veces al afio. Este dato no contempla la parte de la actividad de los buenos dias.

90



Gréafico 2. Numero de consultas anuales que brinda el equipo multidisciplinario en la

atencion integral en las pacientes psiquiatricas crénicas del HPJDFV.

Seguimiento integral del equipo multidisciplinario en el afio 2020-Px. Femeninas P2

WLl

11-20 21-40 41-60 >60 Sin registros

de consultas
m Medicina General 3 1 9 1 0 5
W C. Psiquiatria 2 9 3 1 4 1]
C. Psicologia 0 0 ] 0 0 0
C. M. Interna 10 9 0o 0 0 0
™ Nutricion 14 5 0 0 0 0
m Actividades Grupales 14 2 0 0 0 1
®m Odontologia 12 2 0 0 0 5
® Dermatologia 1 0 1] 1] 0 18

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

En el seguimiento integral a pacientes masculinos en el afio 2020 representado en el gréfico 3,
se atendieron entre 1 a 10 consultas anuales 81.4% (22) pacientes por medicina interna, 77.7%
(21) pacientes con atencién nutricional, 37.1% (10) pacientes por odontologia, 7.4% (2)
pacientes por medicina general. Entre 11 a 20 consultas el 14.8% (4) pacientes atendidos por
medicina general, 11.1% (3) pacientes por medicina interna; Para los pacientes atendidos por
medicina general entre 21 a 40 consultas fue 48.1% (13) pacientes, entre 41 a 60 consultas
18.5% (5) pacientes, y recibieron mas de 60 consultas en el afio el 11.1% (3) pacientes.

En dermatologia solamente 3.7% (1) paciente recibio una consulta en el afio. Se encontrd
62.9% (17) pacientes no contaba con registros de atencion por odontologia, el 22.2% (6)
pacientes no contaba con registro de atencion nutricional y 7.40% (2) pacientes por medicina
interna.

En el caso de la atencion especializada en psiquiatria el 70.3% (19) de los pacientes recibid

entre 1 a 10 consultas en el afio, el 22.2% (6) pacientes fueron valorados entre 11 a 20 consultas
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anuales, el 7.4% (2) entre 21 a 40 consultas anuales. Siendo atendidos el 100.0% de los pacientes
con un promedio de atencidn psiquiatrica de 16 veces en el afio.

En cuanto a la atencion con la psicologa 18.5% (5) pacientes recibieron entre 1 a 10 consultas
anuales y el 81.4% (22) de los pacientes no tienen registrado en el expediente la atencion
psicoterapeutica en el afio 2020.

Grafico 3. Numero de consultas anuales que brinda el equipo multidisciplinario en la
atencion integral de los pacientes psiquiatricos crénicos del HPJDFV.

Seguimiento integral del equipo multidisciplinario en el afio 2020-Px. Masculino P5
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25

Lo que respecta a la rehabilitacion psicosocial con el terapeuta o la trabajadora social en las
sesiones de actividades grupales se encontrd registrada la participacién en un 59.2% (16)
pacientes con participacién activa entre 1 a 10 veces al afio y el 40.8% (11) pacientes no
contaron con registros de participacion en el expediente. Este dato no contempla la parte de la
actividad de los buenos dias.

En cuanto al diagndstico psiquiatrico de los pacientes en estudio ver tabla 12 se tomaron en
cuenta tanto los criterios del DSM-5 como del CIE-10. Considerando que a nivel nacional

MINSA se trabaja con la clasificacién del CIE-10, por tal razén en el presente estudio se
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clasificaron esta en cuatro tipos de trastornos mentales severos donde el 69.6% (32) de los
pacientes se diagnostico con trastorno mental organico (TMO), el 23.9% (11) pacientes con
trastorno de esquizofrenia, en 4.3% (2) pacientes con trastorno bipolar y el 2.2% (1) con

demencia senil.

Tabla 12
Clasificacion del diagndstico psiquiatrico segun el sexo de los pacientes en estudio.
Clasificacion del Sexo del paciente

diagndstico psiquiatrico Femenino Masculino Total
n=46 N % N % N %

Trastorno Mental 13 68,4% 19 70,4% 32 69,6%

Organico

Trastornos de 3 15,8% 8 29,6% 11 23,9%

Esquizofrenia

Trastorno Bipolar 2 10,5% 0 0,0% 2 4,3%

Demencia senil 1 5,3% 0 0,0% 1 2,2%

Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25

Importante para esta investigacion es identificar el tipo de TMO siendo el 56.3% (18) fueron
pacientes con retraso mental, el 12.5% (4) TMO secundario a disfuncién cerebral, el 9.4% (3)
TMO-Esquizofreniforme, el 6.3% (2) con TMO-trastornos afectivos y en menor porcentaje los
trastornos organicos de la personalidad. En cuanto a las pacientes con trastornos esquizofrénicos

los tres casos presentes pertenecen a la residual. Ver Tabla 13
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Tabla 13

Tipo de TMO presente en los pacientes cronicos segun el sexo.

Sexo del paciente

Tipo de diagnostico psiquiatrico Femenino Masculino Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Trastorno Mental Orgénico
n=32
Retraso Mental 8 61,5% 10 52,6% 18 56,3%
Epilepsia 3 23,1% 1 5,3% 4 12,5%
Esquizofreniforme orgénico 1 7,7% 2 10,5% 3 9,4%
Secundario a TCE 0 0,0% 3 15,8% 3 9,4%
Asociado a Meningitis 0 0,0% 1 5,3% 1 3,1%
Trastorno organico de la 0 0,0% 1 5,3% 1 3,1%
personalidad
Afectivo 1 7,7% 1 5,3% 2 6,3%
Total 13 100.0% 19 100.0% 32 100.0%
Trastorno de Esquizofrenia
n=11
Paranoide 0 0,0% 2 25,0% 2 18,2%
Residual 3 100,0% 6 75,0% 9 81,8%
Total 3 100,0% 8 100,0% 11 100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

En cuanto a las comorbilidades crénicas no psiquiatricas del paciente se representan en el

grafico 4, segun el expediente clinico del paciente la comorbilidad mas prevalente fue la

hipertensién arterial, la cual podria ser secundaria al proceso fisiopatoldgico del paciente por

factores end6genos como edad, sexo, raza, entre otras o secundaria por el uso de ciertos farmacos

que altera el desequilibrio hidroelectroliticos como el caso de los antipsicéticos. En 25.9% (7) de

varones se identifico que el 37.0% (10) pacientes presentd hiponatremia, el 14.8% (4) pacientes

tuvo hiperplasia prostatica, y el 11.1% (2) present0 anemia.

En el grupo femenino prevalecié diabetes en 47.4% (9) pacientes, hipertension en 42.1% (8)

pacientes y dislipidemia con un 31.6% (6) pacientes, el 15.8% (3) pacientes tuvo obesidad

secundaria a la ingesta nutricional rica en carbohidratos, el 10.5% (2) pacientes presentaron
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anemia por problemas de la pobre ingesta, problemas a nivel metabdlico y su auto ingesta de

alimentos deteriorada.

Gréfico 4. Comorbilidades crénicas no psiquiatricas de los pacientes en estudio
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Epilepsia
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Dislipidemia
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Alzheimer
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Infecciones

Nota: analisis de datos programa SPSS v25. Ver Tabla 21 y 22 en Anexo 3.

En el grafico 5, en cuanto al tiempo de estancia intrahospitalaria se puede observar que el
47.3% (9) de las mujeres y el 29.6% (8) de los varones tenian entre 11 a 20 afios de estar
internados, seguido de 21.0% (4) mujeres y el 33.3% (9) varones entre 21 a 40 afios, en mas de
40 afios se ubicaron 7 pacientes y un paciente se encontrd sin registro de afio de ingresos. Con
estas estadistica se evidencia los ingresos prolongados en dichos pacientes lo que traduce un
factor negativo en el desarrollo psicosocial.

Gréfico 5. Estancia intrahospitalaria de los pacientes cronicos en estudio. n=46
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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Resultados del objetivo especifico 2.

Al haber identificado las caracteristicas generales de los pacientes anteriormente sugeridas, se
procede a describir las estrategias de rehabilitacion psicosocial que fueron manejadas en los
pacientes ingresados en los pabellones de crénicos en el hospital durante los tres momentos del
estudio, las estrategias estan implementadas en un cronograma de actividades proyectado por la

directrices del hospital.

En cuanto a la terapia psicofarmacolégica, en el gréfico 6 se indica que el psicofarmaco mas
utilizado fue el benzodiacepina como sedante, inductor del suefio, relajante muscular,
anticonvulsivante (84.2% (16) femenino, 33.3% (16) masculino), el segundo farmaco fue el
haloperidol como antipsicotico para estados esquizofrénicos, cuadros conductuales, estados
delirantes y bipolaridad. (57.0% (11) femenino, 51.5% (14) masculino) El tercer farmaco fue el
acido valproico como Eutimizantes, anticonvulsivante (42.1% (8) femenino, 48.1% (13)
masculino). El Trihexifenidilo utilizado como anticolinérgico (47.3% (9) femenino, 3.7% (1)
masculino). La terapia psicofarmacoldgica fue la misma en los tres momentos de observacion del
estudio, todo esto sujeto a cambio a disponibilidad en farmacia, caracteristicas conductuales del

paciente o ajuste de dosis por valoraciones médicas

Gréfico 6. Terapia psicofarmacoldgica administrada al paciente crénico en el HPJDFV
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 23 en anexo 3

96



Con respecto a los resultados de los tres periodos de observacion a los pacientes en cuanto a
terapias para mantener las capacidades cognitivas conductuales y las habilidades basicas de la
vida diaria del paciente, consignadas en la tabla 14, es pertinente destacar que la puesta en
practica de cada una de las actividades de rehabilitacion fue muy irregular.

En el caso de la terapia de educacion fisica, que incluye la actividad de ejercicios de
estiramiento, caminatas, deporte en cancha, se observé que tuvo una participacion del 73.7%
(14) de las pacientes mujeres y el 63.0% (17) en los varones limitada a la condicién fisica, a las
habilidades motoras y propias del estado del paciente, recordando que son personas mayores, con
limitaciones crénicas y otros por sus trastornos de salud mental no logran interactuar. A los
pacientes se les coloca con apoyo del personal asistente, en una formacion de hilera, uno detras
de otro, mediante un brazo de distancia, colocando la mano de un paciente sobre el hombro del
paciente antecesor y realizan caminatas alrededor de un area determinada donde les indican el
abrir y cerrar los brazos, hacer movimientos circulares de cabeza y cinturas.

Cabe sefialar que el comportamiento en la terapia de educacion fisica durante la primera y
segunda observacion algunos casos particulares de los pacientes no realiz6 dicha actividad, pero
durante la tercera observacion el paciente particip6 en dicha actividad, por tanto se tomé como
un dato realizado a nivel de los resultados finales. Ver tabla 14.que puede estar correlaciona a
diferentes variantes externas como internas.

En cuanto a la actividad de buenos dias, donde el grupo masculino tiene una mayor
participacion con el 81.5% (22) pacientes, en el caso del grupo femenino el 73.7% (14) pacientes
participaban, siendo esta la actividad de mayor participacion en el total de pacientes durante los
tres momentos del estudio. Ver tabla 14 que consiste en la integracion de cada miembro de la

sala, realizandose una inspeccion general por lo cual se evidencia la mayor frecuencia, ya que no
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es Unicamente una terapia, sino es parte del desarrollo de las actividades como sala de los
pabellones que integra de manera global.

Tabla 14
Estrategias de rehabilitacion psicosocial segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Estrategias de rehabilitacion Eemenino Masculino Total

psicosocial N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Buenos dias
Si 14 73,7% 22 81,5% 36 78,3%
No 5 26,3% 5 18,5% 10 21,7%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Terapia de educacion fisica
Si 14 73,7% 17 63,0% 31 67,4%
No 5 26,3% 10 37,0% 15 32,6%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Terapia de laboral
Si 13 68,4% 16 59,3% 29 63,0%
No 6 31,6% 11 40,7% 17 37,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Terapia de lectura
(Neurocognitiva)

Si 12 63,2% 21 77,8% 33 71,7%
No 7 36,8% 6 22,2% 13 28,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Musicoterapia

Si 13 68,4% 20 74,1% 33 71,7%
No 6 31,6% 7 25,9% 13 28,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Psicodanza

Si 9 47,4% 0 0,0% 9 19,6%
No 10 52,6% 27 100,0% 37 80,4%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Psicoterapia

Si 0 0,0% 7 25,9% 7 15,2%
No 19 100,0% 20 74,1% 39 84,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Terapia Psicoeducativa

Si 1 5,3% 3 11,1% 4 8,7%

No 18 94,7% 24 88,9% 42 91,3%

Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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En la terapia laboral que es la mas importante en la formacion ocupacional del paciente
porque permite integrarse a un medio, fortalecer habilidades adquiridas, desarrollar habilidades
nuevas que permita al sujeto incorporarse a un programa de rehabilitacién, el cual el objetivo
final es reinsertar al paciente. Un 63.0% (29) de los pacientes en estudio, el grupo femenino
tienen una integracion del 68.4% (13) y los varones 59.3% (16).

En cuanto a ensefianza laboral de alguna manualidad fue el 21.1% (4) de participacion
femenina y el 7.4% (2) de masculinos. En el caso de trabajo en campo no se encontrd registro de
participacion en las pacientes mujeres y un 3.7% (1) de los varones donde la jardineria tiene el
mismo comportamiento. Ver gréafico 7 lo anteriormente justificado por los rasgos femeninos y
masculinos, en el caso de las mujeres es méas dado

Gréfico 7. Tipo de terapia laboral que realizan los pacientes cronicos y nimero de
participantes segun el sexo.
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M Femenino 0 4 0 13
B Masculino 1 2 1 16

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 25 en anexo 3
El complemento de esta estrategia es la psicoeducacion es la que menos participacion se
observo, donde el 5.3% (1) fue una paciente femenina y en el caso del grupo masculino 11.1%

(3) participo6 al menos una vez. Ver Tabla 14.
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Es una aproximacion terapéutica que se le proporciona al familiar del paciente, informacion
especifica sobre el trastorno, esta poca o nula participacion del familiar en conjunto del paciente
es debido a que varios son casos sociales, lo que no permite trabajar el fenémeno de
desinstitucionalizacion o la reinsercion del paciente fuera del ambiente hospitalario de esta
manera prolongado sus estancias dentro de dicha institucion.

Dentro de este objetivo se observé que el programa para el paciente crénico es méas orientado
hacia las actividades de ocio, denominado al tiempo libre que no son ni trabajo, ni son tareas
domeésticas consideradas como recreativas en la que el individuo pueda entregarse de manera
voluntaria para descansar, divertirse, aumentar sus conocimientos y sus habilidades, dado que se
encontr6 que de los 46 pacientes el 71.7% (33) participaban en terapia de lectura
(Neurocognitiva), siendo una de las que mas evidencia de realizacion tiene en los registros de los
expedientes clinicos.

Una de las actividades es la lectura de cuentos, con participacion del 52.6% (10) pacientes
femeninas, y el 70.4% (19) de varones, actividad que se realiza en grupos separados, en las
cuales los pacientes asisten pero solo escuchan, la lectura compartida tiene una participacion del
10.5% (2) de mujeres y un 11.1% (3) de varones, lectura en grupo 57.9% (11) de participacion
femeninay 77.8% (21) de participacion masculina.

Los pacientes se observa que no leen, no escriben cuentos, ni son capaces de realizar un
dictado ver tabla 15 debido al deterioro de las funciones superiores, poco dominio en las praxias

motoras y en la adquision de nuevas habilidades.
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Tabla 15
Terapia de lectura segun el sexo de los pacientes en estudio
Sexo del paciente
Terapia de lectura Femenino Masculino Total
N  Porcentaje N Porcentaje N  Porcentaje

Cuentos

Si 10 52,6% 19 70,4% 29 63,0%
No 9 47,4% 8 29,6% 17 37,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Revista

Si 9 47,4% 17 63,0% 26 56,5%
No 10 52,6% 10 37,0% 20 43,5%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Lectura en grupo

Si 11 57,9% 21 77,8% 32 69,6%
No 8 42,1% 6 22,2% 14 30,4%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Lectura compartida

Si 2 10,5% 3 11,1% 5 10,9%
No 17 89,5% 24 88,9% 41 89,1%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Libros de historias

Si 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
No 19 100,0% 26 96,3% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

En igual porcentaje en 71.7% (33) participaban en la musicoterapia, en esta estrategia se
observd que el paciente participaba en realizar ruidos con la boca, lo que se traduce como en
cantar, pero no pueden crear sus propias canciones, ni tienen la destrezas de cantarlas.

En el caso de la Psicodanza la Unica participaciéon fue por parte del grupo femenino en un
47.4% (9) quienes realizaban movimientos corporales con las manos o con la cabeza, esos
movimientos se relacionan con las melodias de danza de relajacién o motivados por el ritmos

caribefios de baile de salsa, merengue, palo de mayo, folklore. Ver Tabla 14. Esto nos traduce

101



que se crea un ambiente de disfrute, confortable, dindmico donde el individuo se integra de
forma esporadica y voluntaria llegando a la expresion de sus afectos y pensamientos a traves del
movimiento.

La psicoterapia que acompafia al proceso de rehabilitacion psicosocial basadas en sesiones
individuales o grupales se observé una participacion del 25.9% (7) de los varones, no se observo
la participacion de pacientes femeninas en cualquiera de los momentos observados durante el
periodo del estudio. Ver Tabla 14.

Un punto revisado en los tres momentos, y que no se observo en los registros de los
expediente clinicos de los pacientes fue el que se consignara la rehabilitacion inicial
individualizada (PIR) de cada paciente al ingreso al pabellon de pacientes crénicos debido a que
esto nos permitiria de manera objetiva, definir o plantear las metas a establecer durante el
proceso de rehabilitacion dependiendo de las caracteristicas individuales para guiar las tomas de
decisiones y centrarse basicamente en la planificacion de una intervencion a través de la
formulacién de objetivos y estrategias.

Por tanto la recuperacion clinica del paciente evaluado desde su principio y para poder
compararlo al momento del estudio, no es posible debido a que los registros no define un plan de
rehabilitacion, sino un plan de cronograma de actividades diarias, no se definen metas, ni
objetivos individuales, no define la evolucion del paciente en las actividades diarias, sin embargo
durante el periodo de estudio se aplicd en tres momentos la escala HONOS para valorar el grado
de funcionalidad de los pacientes estudiados obteniéndose los siguientes resultados.

Resultados del objetivo especifico 3.

Para dar un perfil de la situacion clinica-social del paciente se aplico la escala HONOS (Health

of the Nation Outcome Scales) en tres momentos durante el periodo de estudio, cada aplicacion
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tuvo un intervalo de 6 meses, cabe sefialar que dichas observaciones se realizaron en tiempos de
pandemia de Covid-19. A manera general, los resultados arrojaron el mismo comportamiento
que los resultados con las estrategias de rehabilitacion psicosocial, las cuales no presentaron
ninguna varianza entre observacion, tuvieron una constante, evidenciando que el
comportamiento de los resultados iniciales fueron similares durante cada momento del estudio.
Se presentan los resultados de dichas aplicaciones.

En cuanto a la evaluacion del componente A acerca de los Problemas conductuales
relacionados con la conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada, autolesiones no
accidentales y el consumo problemético de alcohol o drogas como se puede observar en el
grafico 8, el perfil del estado de gravedad de los pacientes en estudio se orienta hacia la
puntuacion mas baja, donde el 94.7% (18) paciente del grupo femenino presenta problemas
conductuales leves y el 5.3% (1) paciente presenta problemas conductuales moderados.

En cuanto al grupo masculino, el 77.8% (21) pacientes presentan problemas conductuales
leves y el 22.2% (6) pacientes problemas conductuales moderados. Esta relacion no tiene
significancia estadistica (Chi-cuadrado de Pearson: 2,486 valor p: 0,115)

Grafico 8. Evaluacion del componente A-Problemas conductuales segun el sexo del paciente

psiquiatrico
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 30 en anexo 3
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Con respecto a la evaluacion del componente B sobre Deterioro en cuanto a problemas
cognitivos y problemas por enfermedad fisica o discapacidad la situacién de los pacientes fue
muy grave. Se puede observar en el grafico 9, que el 26.3% (5) pacientes del grupo femenino
presentaba deterioro leve, 47.4% (9) pacientes deterioro moderado y 26.3% (5) pacientes
deterioro grave. En el caso del grupo masculino 18.5% (5) pacientes se encuentra en un estado de
deterioro leve, 25.9% (7) pacientes en deterioro moderado, 22.2% (6) pacientes en deterioro
grave y el 33.3% (9) pacientes en deterioro muy grave. El resultado estadistico fue un valor
p<0.05, interpretandose que la variable sexo tiene relacion significativa con el deterioro del
paciente. (Chi-cuadrado de Pearson: 8,198 valor p: 0,042)

Gréfico 9. Evaluacion del componente B-Deterioro en relacion al sexo del paciente psiquiatrico
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 31 en anexo 3
El componente C acerca de los problemas clinicos psiquiatricos abarca los problemas
asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones, los problemas en relacion con el
humor depresivo y otros problemas mentales o conductuales, ver Grafico 10 el 84.2% (16)
pacientes del grupo femenino se consider6 con problemas clinicos mentales leves y un 15.8% (3)

pacientes se evalué como moderados.
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En el caso del grupo masculino el 33.3% (9) de los pacientes se encontraban con problemas
clinicos leves, el 37.0% (10) pacientes en problemas clinicos moderado, el 22.2% (6) pacientes
en problemas clinicos graves y el 7.4% (2) pacientes en problemas clinicos muy grave. El
resultado tiene una significancia estadistica con un valor p<0.05, indica que la variable sexo tiene

relacion con los problemas clinicos del paciente. (Chi-cuadrado de Pearson: 12,723 valor p:

0,005)
Gréfico 10. Evaluacién del componente C-Problemas clinicos psiquiatricos en relacién al sexo
del paciente
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Nota: analisis de datos programa SPSS v2 Ver Tabla 32 en anexo 3
En el componente D sobre los Problemas Psicosociales enfocado en problemas con las
relaciones, problemas en relacion con las actividades de la vida cotidiana, problemas con las
condiciones de vida humana y problemas en relaciéon con la ocupacién y las actividades mentales
0 conductuales, ver grafico 11, el 26.3% (5) de las pacientes femeninas se identific6 con
problemas moderados y el 73.7% (14) con problemas sociales graves
En el caso del grupo masculino el 11.1% (3) tuvieron problemas sociales moderados, el

66.7% (18) en problemas sociales graves y 22.2% (6) con problemas sociales muy grave. Se
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Pearson: 15,784 valor p: 0,06)

indica que la variable problemas sociales no tiene relacion con el sexo. (Chi-cuadrado de

Gréfico 11. Evaluacion del componente D-Problemas sociales psiquiatricos en relacion al

sexo del paciente
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Nota: analisis de datos programa SPSS v2 Ver Tabla 33 en anexo 3
Se realiz6 una evaluacion final, a manera generalizada de los resultados del puntaje total de la
Escala HONOS a partir de la evaluacion de cada uno de los cuatro componentes antes descritos,
se puede observar en el grafico 12 que en el grupo femenino el 26.3% (5) de las pacientes tuvo
resultados con evaluaciones calificadas como leves y en el 73.7% (14) con resultados

moderados.
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Grafico 12. Evaluacion final de estado clinico-social del paciente psiquiatrico cronico segun
la puntuacion total de la Escala HONOS

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Ver Tabla 34 en anexo 3

En el caso del grupo masculino el 11.1% (3) de los pacientes present6 una evaluacion leve, el
44.4% (12) fue moderada, el 40.7% (11) con resultados graves, mientras que el 3.7% (1) fueron
resultados muy graves. El resultado estadistico fue de p<0.05, por lo tanto, las variables antes
mencionadas se relacionan significativamente. (Chi-cuadrado de Pearson: 11,614 valor p: 0,009)

Se evidencia a través de los resultados de la presente investigacion adecuada validez para
discriminar a los pacientes con diferentes niveles de severidad de trastorno mental en cuanto a su
grado de funcionabilidad en ambos grupos, estd muy comprometida. Las pacientes del pabellon 2
se observaron con casi imperceptibles avances, aunque en la categorizacion de estas pacientes se
indicaran con avances en su grado funcional tomando en cuenta su desarrollo durante los
periodos de observacion de una semana a cada paciente. En el caso de los pacientes del pabellon
5 del grupo de pacientes masculinos los resultados han sido muy preocupantes dado que no se

evidencid ningun avance en su desarrollo funcional.
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Resultados-Objetivo especifico 4.

Al correlacionar los resultados finales antes sefialados, logrados mediante la aplicacion de la
Escala HONOS con respecto a las estrategias de rehabilitacion psicosocial designadas a los
pacientes psiquiatricos crénicos, y que estdn comprendidas en las actividades del cronograma de
actividades diarias del centro hospitalario.

Antes de revelar los resultados, se procede a definir las terapias analizadas en este apartado:
terapia psicofarmacoldgica, terapia Buenos dias, terapia de educacion fisica, musicoterapia y
Psicodanza, las cuales se observé una mayor participacion de manera subjetiva. La terapia
laboral y terapia de lectura (Neurocognitiva) no fueron incluidas debido a que no se permite
correlacionar por las condiciones de funcionabilidad de los pacientes ya que ninguno desarrolla
actividades laborales, ni actividades de lectura por cuenta propia.

La terapia psicofarmacologica esta dirigida a contribuir con la estabilidad de la conducta del
paciente, al correlacionar la administracion de la terapia con las propiedades psicométricas de los
resultados finales del total en la escala HONOS se describe en la tabla 16 los resultados
estadisticos desde el tratamiento mas frecuente hasta el de menor uso se evidencié que con
ninguno de los tratamientos se establece correlacion entre estas variables en los grupos de
pacientes.

Tablal6

Resultados estadistico entre la variable terapia psicofarmacoldgica en relacién
con los resultados finales de la Escala HONOS en pacientes incluidos en el estudio

Grupo femenino Grupo masculino
Terapia psicofarmacologica  Correlacion Correlacion
valor p valor p
de Spearman de Spearman
Benzodiacepina -0,397 0,093 0,022 0,913
Haloperidol -0,217 0,373 0,254 0,202
Acido Valproico -0,025 0,918 -0, 016 0,939
Trihexifenidilo 0,391 0,098 0,123 0,540

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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En el grupo femenino para un total de 19 pacientes ver grafico 13 se describe que en 5
pacientes, se clasifico su gravedad a partir de la escala HONOS en la categoria leve, en tres
pacientes fueron tratadas con Benzodiacepina (60.0%), dos pacientes con Haloperidol (40.0%) y
en dos de estas pacientes también fueron manejadas con acido Valproico (40.0%).

En el caso de 14 pacientes con un estado de gravedad moderada, en trece pacientes fueron
tratadas con Benzodiacepina (92.9%), nueve pacientes con Haloperidol (64.3%) y en trece de
estas pacientes también fueron manejadas con &cido Valproico (42.9%). La correlacion de
Spearman y el valor p >0.05 evidencian que no se establece asociacion entre los tipos de
farmacos y el estado de gravedad de las pacientes.

Gréfico 13. Correlacién entre la terapia psicofarmacoldgica y la puntuacion total de la
escala HoNOS aplicada a las pacientes femeninas

Haloperidol

Acido Valproico
Lorazepam
Trihexifenidilo
Amitriptilina
Antidrepesivo
Eutimizantes

Antipsicotico

Benzodiacepina J J J
Benzodiacepi Antipsicotico | Eutimizantes Antidrepesiv Amitriptilina Tribexifenidil Lorazepam ,Add‘.' Haloperidol
na [ 0 Valproico
0 - 12 puntos (Leve) 3 0 2 0 0 4 0 2 2
13 - 24 puntos (Moderad o) 13 2 2 4 1 5 1 6 9
B 25 - 36 puntos (Grave) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
u 37 - 48 puntos (Muy grave) 0 0 0 0 0 1} 0 0 0

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
En el grupo masculino para un total de 27 pacientes ver grafico 14 se describe que en 3

pacientes, se clasificd su gravedad a partir de la escala HONOS en la categoria leve, un paciente

fue tratado con Benzodiacepina (33.3%), un paciente con Haloperidol (33.3%) y en dos de estos
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pacientes también fueron manejados con &cido Valproico (66.7%). En el caso de 12 pacientes
con un estado de gravedad moderada, en cuatro pacientes fueron tratados con Benzodiacepina
(33.3%), nueve pacientes con Haloperidol (75.0%) y en cinco de estos pacientes también fueron
manejadas con acido Valproico (41.7%).

Para los 11 pacientes con un estado grave, cuatro pacientes manejados con Haloperidol
(36.4%), en cinco pacientes fueron tratados con Benzodiacepina (36.4%), y en cinco de estos
pacientes también fueron manejadas con acido Valproico (45.5%). La correlacion de Spearman y
el valor p >0.05 evidencian que no se establece asociacion entre los tipos de farmacos y el estado
de gravedad de los pacientes.

Gréfico 14. Correlacion entre la terapia psicofarmacoldgica y la puntuacién total de la escala
HoNOS aplicada de los pacientes masculinos

Haloperidol

Acido Valproico
Lorazepam
Trihexifenidilo
Anmitriptilina
Antidrepesivo

Eutimizantes

Antipsicotico

Benzodiacepina J J

Benzodiacepi Antipsicotico | Eutimizantes Antidrepesiv Amitriptilina Trihexifenidil Lorazepam ,Addc.' Haloperidol
na 0 0 Valproico
u0 - 3 puntos (Leve) 2 4 0 2 0 0 1 4 5
4 - 6 puntos (Moderado) 5 5 0 0 0 0 0 4 7
7 -9 puntos (Grave) 2 2 0 1 0 1 0 3 2
10 - 12 puntos (Muy grave) 0 1 0 0 0 0 0 2 0

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Al correlacionar otras terapias de las estrategias de rehabilitacion tales como terapia Buenos

dias, terapia de educacion fisica, musicoterapia y Psicodanza con las propiedades psicométricas

de los resultados finales del total en la escala HONOS se detalla en la tabla 17 los resultados
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estadisticos, se evidencid que ninguna de las terapias se establece correlacién entre estas
variables en los grupos de pacientes.
Tabla 17

Resultados estadistico entre las terapias de estrategias de rehabilitacion en
relacion con los resultados finales de la Escala HONOS en pacientes incluidos en

el estudio
Grupo femenino Grupo masculino
Terapias Correlacion valor p Correlacion valor p
de Spearman de Spearman

Buenos dias 0,357 0,133 0,160 0,426

Terapia de educacion fisica 0,357 0,133 0,445 0,020
Musicoterapia 0,406 0,085 0,307 0,119
Psicodanza 0,088 0,720 0,000 1,000

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

En el grupo femenino de 19 pacientes que constata con gravedad leve en 5 pacientes ver
tablal8 se describe que todas las pacientes asistian a la actividad de Buenos dias, participaron en
las actividades de estiramiento en la terapia de educacion fisica, también participaron en las

actividades en musicoterapia y en Psicodanza.

Para las 14 pacientes restantes con un estado de gravedad moderada, en nueve pacientes
asistieron a la actividad de Buenos dias y particip6 en las actividades de la terapia de educacion
fisica (64.3%), ocho pacientes participd en musicoterapia (57.1%) y en siete de estas pacientes
también asistieron a Psicodanza (50.0%). La correlacion de Spearman y el p >0.05 evidencian

que no se establece asociacion entre las terapias y el estado de gravedad de las pacientes.
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Tabla 18
Relacion entre las terapias de rehabilitacion psicosocial y los resultados finales de la Escala

HoNQOS, aplicada a las pacientes psiquiatricas cronicas del HPJDFV.

Resultados finales de la Escala HONOS

Terapia de
rehabilitacion en 0~ 2 13-24 2536 37 — 48 puntos
Cientes puntos puntos puntos (Muy grave) Total
?emeninos (Leve) (Moderado) (Grave)

N % N % N % N %
Buenos dias 5 100,0% 9 64,3% 0 0,0% 0 0,0% 14 73,7%
;rcjesggci?éﬂefisica 1000% 9 643% 0 00% 0 0,0% 14 73,7%
Musicoterapia 5 100,0% 8 57,1% 0 0,0% 0 0,0% 13 68,4%
Psicodanza 2 400% 7 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 9 47,4%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25

En el grupo masculino de 27 pacientes que constata con gravedad leve en 3 pacientes ver
tablal9 se describe que todos los pacientes asistian a la actividad de Buenos dias, participaron en
las actividades de estiramiento en la terapia de educacion fisica y también participaron en las
actividades en musicoterapia. En el caso de 12 pacientes con un estado de gravedad moderada,
en diez pacientes asistian a la actividad de Buenos dias (83.3%), nueve pacientes participaban en
las actividades de la terapia de educacion fisica (75.0%) y en diez de estos pacientes también
participaban en musicoterapia (83.3%).

Para los 11 pacientes con un estado grave ver tabla 19 ocho pacientes asistian a la actividad de
Buenos dias (72.7%), en cinco pacientes asistian a la actividad de la terapia de educacién fisica
(45.5%), y en seis de estos pacientes también participaron en actividades en musicoterapia
(54.5%). Para el paciente que punteo una condicion muy grave solamente se reporta su asistencia
en la actividad de Buenos dias. La correlacion de Spearman y el p >0.05 evidencian que no se

establece asociacion entre las terapias y el estado de gravedad de los pacientes.

112



Tabla 19

Relacion entre las terapias de rehabilitacion psicosocial y puntuacion total de la Escala HONOS,

aplicada los pacientes psiquiatricos cronicos del HPJDFV

Resultados finales de la Escala HONOS

Terapia de

rehabilitacion en 0-12 1324 2536 37-48
. puntos puntos puntos puntos (Muy Total
pacientes L Moderad G
masculinos (Leve) (Moderado) (Grave) grave)
N % N % N % N %
Buenos dias 3 100,0% 10 83,3% 8 72, 7% 1 100,0% 22 81,5%
Terapia de 3 1000% 9 750% 5 455% 0 0,0% 17 63,0%
educacion fisica
Musicoterapia 3 100,0% 10 833% 6 545% 1 100,0% 20 74,1%
Psicodanza 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

A pesar que cada observacion se realizd en distintos momentos de observacion y se aplico la

escala HONQOS, al igual en tres momentos distintos, los resultados se evidenciaron sin cambios

perceptibles, ni en cuanto al tratamiento estadistico de los datos se evidencidé una significancia

estadistica debido gque se trabajé con datos de un comportamiento invariable.
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X. Discusion de resultados

Los trastornos psiquiatricos cronicos suponen un problema de salud de primera magnitud en
los paises desarrollados y también en los paises en desarrollo. Los Trastornos Mentales graves
son altamente prevalentes a nivel mundial, el universo total de la presente investigacion fue de
46 pacientes con trastornos psiquiatricos cronicos con ingresos prolongados en el Hospital de
Atencidn Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”, aplicandoseles la escala HONOS en tres
momentos distintos para evaluar su funcionabilidad, no se evidencié diferencia significativa
transcendental.

La poblacion en estudio son pacientes crénicos del pabell6n 2 y pabellon 5 que se estuvieron
introduciendo a la vida del hospital psicosocial, en el que muchas veces, segin las historias,
algunos de los pacientes se encontraron en la calle, o los familiares los dejaron a su deriva o
alguien mas los pudo dejar solos y no se les encontré datos fidedignos, durante su proceso del
ingreso se les han brindado nombres con pseudénimos al no contar con el nombre o datos del
paciente, registros de edades aproximadas, edades aparentes cronoldgicas porque no
corresponden a su edad real y los registros de la forma en que se esta organizado el expediente
asi como la documentacion de la misma, no fueron lo mas correcto durante el llenado, por
ejemplo no se evidencia que se realizaron investigaciones, no se dieron seguimientos, hace falta
datos objetivos de los pacientes, simplemente se fueron cronificando con el dia a dia.

La poblacion en estudio estuvo compuesta por 19 pacientes femeninas y 27 pacientes
masculinos, mayormente entre el rango de edad de 41 a 60 afios, proveniente de la zona urbana,
en 26 pacientes sin registro de procedencia. En 34 pacientes no se reporté el estado civil, los
restantes estaban registrados como solteros. 13 pacientes se reportaron haber cursado algin nivel

de escolaridad, 18 pacientes eran analfabetas y en 15 pacientes se encontro sin registro. Se
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observé normopeso, el desempefio laboral no se consignaba la informacion en los expedientes
clinicos, sin definir si el paciente trabajé previo a su ingreso o si ha realizado alguna ocupacién o
Ilevado a cabo algun oficio que demuestre su actividad laboral.

Dichas caracteristicas se asemejan al estudio de (Antizar, Barrio, Andueza, & Garcia, 2006)
con una muestra de 183 pacientes, a los cuales se estudian variables clinicas: diagnosticos,
antecedentes, ingresos previos y comorbilidad; y sociodemograficas: edad, sexo, estado civil,
situacion laboral y procedencia de la derivacion.

Con respecto a la falta de algunos datos es probable que se deba por la forma del llenado y
registro de los expedientes. Probablemente por los afios que lleven los pacientes se han perdido
algun tipo de informacion, principalmente la primera parte del expediente clinico, lo que fueron
sus primeros datos de su ingreso, en un principio, al ingreso del paciente, en el inicio o portada
del expediente se colocaba la foto del paciente, se dejaba con una hoja de trabajo social en los
expedientes y se reportaban en los medios de comunicacién como la radio y television,
posteriormente con los nuevos cambios en el hospital se dejaron de andar buscando los
familiares de los pacientes y se dejaron cronificados.

El proceso terapéutico en estos pacientes es psicoterapéutico, considerando que es la
integracion bioldgica, psicosocial y cultural del paciente ha estado en estancias intrahospitalarias
de larga data o se a cronificado para reinsertarlo a la sociedad. El psicofarmaco no es el Unico
elemento que ayuda a estabilizar la salud mental del individuo, ya que este debe tener los tres
componentes, las tres esferas (la esfera social, la esfera biologica y la esfera cultural) para que el
individuo goce de una salud mental completa.

Aunque cabe destacar, como se describe en el estudio de (Cobo, Bru, & Marsal, 2006) que la

tasa de abandono del tratamiento en las enfermedades mentales crénicas se mantiene dentro del
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rango que padecen otras enfermedades crénicas similares, aunque pueden existir factores
diferenciales que influyan en este grupo concreto de enfermos. Algunas intervenciones
terapéuticas especificas pueden incrementar esta adherencia.

Por parte del proceso terapéutico hay una integracion del psiquiatra, del psicologo, del
terapeuta, del equipo de rehabilitacion, del médico internista, es decir, todo el conjunto de
elementos que por si pueden desarrollar al individuo total, dependiendo con las caracteristicas de
integracion del programa individual de rehabilitacion (PIR), ya que se mira mas accesibles y mas
facil el desarrollo del individuo en forma individualizada que de manera conjunta ya que cada
uno tiene diferentes trastornos de salud mental, asi como diferentes habilidades.

(Tarjuelo Amor, y otros, 2010) han evidenciado grandes esfuerzos para garantizar una
atencion integral del paciente con enfermedad mental crénica desde la existencia de una red de
dispositivos con funciones diversas y complementarias, con equipos multidisciplinarios que a su
vez puedan coordinarse con los recursos sanitarios y socio-comunitarios asegurandose, por tanto,
una continuidad de cuidado.

El énfasis es desarrollar diferentes habilidades adquiridas durante el proceso de internamiento,
recuperar las habilidades perdidas hasta ciertas medidas, o desarrollar e integrar nuevas
habilidades para con el individuo, todo esto tiene la limitante del tipo de trastorno mental que
tenga, el uso de los psicofarmacos y el tiempo de evolucion que el paciente ha presentado dentro
de su larga estancia hospitalaria, porque también existe el proceso de adaptacion del paciente que
se adapta a verificar el hospital como su hogar y eso influye negativamente en su proceso que sea
reinsertado el paciente, se niega también aceptar otro lugar.

Como se refiere en el estudio (Arilla A., Del Agua E, & Lozano, 2005) que incluyeron a 41

pacientes, en su estudio concluyeron que los pacientes con ingresos mas prolongados padecen
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trastornos mentales graves, tienen una menor autonomia funcional y estan més integrados en la
red asistencial.

Con la administracion de los psicofarmacos a los pacientes les ayuda de manera positiva y
negativamente. De manera positiva ayuda a ver la compensacion mental del individuo y hacerlo
mas viable, para que capte ordenes, para que ejecute funciones, para que se integre a un medio o
labor a través de su compensacion. Pero negativamente, a partir de los efectos adversos del uso
del medicamento desde el hecho que se debe tomar para toda la vida, ademéas del rechazo
personal, los efectos colinérgicos y los efectos secundarios cronicos propios de los
psicofarmacos.

(Segarra, Eguiluz, Gutiérrez, C, & Ojeda, 2008) concluyeron que el cumplimiento terapéutico
es sin duda la variable pronostica a nivel individual y longitudinal (efecto intra-sujetos) mas
relevante a la hora de determinar el curso evolutivo clinico de un paciente afectado de un primer
episodio psicético esquizofrénico. Y mas aun, afortunadamente es una variable modificable
desde el quehacer clinico cotidiano.

Dentro del proceso de los elementos integrales de la rehabilitacion, sino hay un plan, un
objetivo, ni una meta establecida para el proceso de rehabilitacion, no se tendria el qué cumplir,
cémo evaluarlo y como llevar este proceso. Por el contrario solo estaria haciéendose un
cronograma de actividades con un cumplimiento del dia a dia. Con lo que se facilita el desarrollo
de actividades bésicas de la vida diaria pero no se hace reinsercion, no se valoran los objetivos,
no se valora la meta y no se cumple con el objetivo de la rehabilitacion que consiste en llevar al
paciente fuera de las estancias extrahospitalaria, incluso la rehabilitacion no se debe realizar en el

mismo lugar.
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Siendo que es un factor negativo hacerla en el mismo lugar, debido a que los pacientes
amanecen, comen, duerme en la misma area, se tienen que llevar a un lugar diferente, cambiar de
ambiente, y ver sus destrezas, en el caso de los pacientes del estudio, que son de larga data,
muchos de ellos son casos sociales y de abandono social, por tanto no existe ni familia, ni red de
apoyo, ni comunidad que los valla a reinsertar, ni garantizar los componentes bésicos para que el
individuo se pueda desarrollar, desde esa parte, y mucha mas perspectiva estan limitados a
realmente decir que hay un proceso concreto de rehabilitacion como tal, empezando con la
cronificacion.

Para categorizar tanto objetiva como subjetivamente, existen diferentes tipos de escalas a
nivel mundial, pero se debe ver cuéles estan certificadas, valoradas, las que se han demostrado
sensibilidad y especificidad para ocuparlas como fundamentos y demostrar que hay un proceso
real de rehabilitacion o demostrar cualquier estudio que tenga una validez, entre ellas se escogio
la escala HONOS porque es una escala que aunque muy amplia con muchos items a valorar,
enfoca las tres esferas biopsicosociales e integra al individuo desde sus trastornos de salud
mental hasta su capacidad cognitiva, y hasta el desarrollo mismo del paciente como medio
funcional en una sociedad o en cualquier medio que se le vaya a aceptar que permitira observar
la interaccion dependiendo de las caracteristicas del trastorno, el uso de los medicamentos y el
desarrollo mismo del paciente que haya tenido.

La escala HONOS permite valorar este tipo de tres variables, tiene una sensibilidad y
especificidad muy buena, y deja datos objetivos desde el punto de vista de los trastornos de salud
mental, haciendo de cuenta y caso que las demas variables si son buenas, son Utiles, pero se debe

tener en cuenta que lo que se valora son funciones mentales, adaptaciones cognitivas, valorando
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al individuo en un conjunto y realmente eso no se puede medir mediante un nimero sino a través
de las formas cualitativas, y con la escala permite objetivizar.

La escala HONOS es Util y viable para cualquier garante de la salud mental, la Gnica limitante
es el tiempo que tarda uno en llenar y valorar las otras variables, pero es aplicable en cualquier
estudio, y con los resultados que brinda hace de manera méas objetiva calificar al individuo y
confirmar si realmente esta en un proceso de rehabilitacion o se ha logrado la reinsercién, porque
una cosa es rehabilitar y otra es reinsertar, Rehabilitar es el conjunto de procesos, sistemas o
desarrollos para fomentar que el individuo progrese desde un punto cero o un punto A hacia un
punto B, C o D...y la reinsercidon es que una vez que ha pasado todo el proceso o etapas de
rehabilitacién, ver como en su medio se desarrolla, y si realmente tuvo 0 no un cambio
significativo.

En el caso de los pacientes del Hospital psicosocial, lamentablemente no pueden ser medibles,
porque los datos del expediente aunque estén bien marcados, pero estan incompletos, no
necesariamente por eso no son fidedignos, sino que simplemente falta la documentacion objetiva
como planes, estrategias, protocolos, metas y objetivos que vayan fundamentados y en
caminados que el paciente ya no sea un paciente de un proceso cronificado.

Se esta claro que el proceso de rehabilitacion no Unicamente depende de un proceso de un
pais de primer mundo, se puede implementar a través de buenas redes de comunicacion dentro
del hospital que amplié los procesos de rehabilitacion desde el punto de vista biopsicosocial que
es el eje central de todo proceso de rehabilitacion, esto se logra a traves de protocolos anuales,
cddigos o directrices para rehabilitacion, el cual si no hay metas u objetivos como se observo en
el desarrollo de todo el estudio, no se puede plantear un proceso real, que es lo que se necesita,

esto limita el proceso de desarrollo de todo paciente, por lo tanto se hace la correlacion entre las
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necesidades de normas y protocolos enfatizados o un proceso dirigido y objetivo méas alla de
ampliar las necesidades bésicas de desarrollo.

Si no se cumple con programas, objetivos y metas, el paciente siempre va a estar cronificado,
sino se incorpora al trabajo social, a la familia, a la comunidad, a la alcaldia, al pastor de la
iglesia, a la policia, tampoco el hospital podria ser participe unilateralmente de toda la evolucién,
tiene que ser un desarrollo comunitario, una integracion social para con el individuo, donde cada
actor proponga una salida con soluciones reales. La policia busque la familia, el trabajo social se
encargue del aspecto laboral, el hospital psiquidtrico se encargue del medicamento, el
rehabilitador documentar habilidades bésicas, ademéas de fomentar destrezas de trabajo, evaluar
en que es util o funcional el paciente para poderlo categorizar, porque en el programa individual
no se puede medir a todo el conjunto de elementos como un solo, cada uno con diferentes
trastornos, habilidades, psicofarmacos y diferentes conductas pre morbidas, y las que se
desarrollan durante el proceso del ingreso.

A partir de la experiencia, se observé dos tipos de escenario, en el grupo femenino tuvo
resultados con evaluaciones calificadas como leves y moderados. En el caso del grupo masculino
presentd una evaluacién leve, moderada, con resultados graves, mientras que uno con un
resultado muy grave. Se puede diferenciar desde el punto de vista neurobiologico, si se evalla
segun el sexo, el desarrollo del cerebro de la mujer es diferente que el del hombre, en la mujer
tiene gran capacidad de neuroplasticidad, es decir una mayor capacidad de desarrollar nuevas
redes neuronales, evitar el neuroenvejecimiento, y desarrollar conexiones que limiten un dafio.

Evidenciandose lo antes mencionado en el estudio de (Catalan, y otros, 2006) que concluye
que las mujeres presentan una mejor adaptacion a la sociedad con vidas mas productivas

laboralmente.
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En los pacientes masculinos, hay enlentecimiento mas marcado, el poco desarrollo en las
areas de aprendizaje, de formacion, de lenguaje e interpretacion estan menos desarrolladas que
en las mujeres. Desde el punto de vista de trastornos de salud mental, los varones presentan
trastornos mental organico o secundarios a trauma craneocefalico, entre las comorbilidades se
presentan mayormente hipertensos.

Las enfermedades psiquiatricas crdonicas pueden evolucionar hacia cuadros altamente
resistentes, que no responden a un abordaje comunitario y/o en otros &mbitos. Los cambios en la
atencion hospitalaria y sanitaria, secundarios a la llamada "reforma psiquiatrica”, han generado
una poblacién de pacientes Ilamados "de puerta giratoria”, "resistentes”, "crénicos" o
"incurables”. Estos pacientes no responden facilmente a ningun tipo de abordaje terapéutico, y
frecuentemente saturan los dispositivos primarios y secundarios. Sin embargo, esta situacion
tiene un coste econémico social, personal y familiar. Como se evidencié en el estudio de
(Marsal, Bru, & Cobo, 2006) que es necesario replantear los conceptos bajo los cuales se
planifican los recursos de atencion comunitaria y/o terciaria a los pacientes psiquiatricos crénicos
muy graves, asi como optimizar los recursos ya disponibles en orden a minimizar el impacto de
estas patologia sobre el presupuesto sanitario.

El tipo de trastorno que vaya a desarrollar el paciente y la evolucion en conjunto que tenga
con el mismo, por tanto las pacientes del pabellon 2 son méas dadas a incorporarse a actividades
de ocio que estimulen la recreacion y por ende estimulen en los procesos cognitivos, en cambio
los pacientes del pabellon 5, no se observaron bailando, ni en actividades de dibujo, o actividades
de danza, ni en actividades de manualidades propiamente no tan marcadamente como en el
pabellon 2, desde ese punto se permite un neuro dafio, debido a la falta de estimulacion de la

parte del cerebro del paciente.
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Abordando la parte neurobioldgica y la parte psicofarmacolégica, se puede sefialar incluso
que algunos pacientes ni medicamentos estadn utilizando, Unicamente estan con vitaminas o
electrolitos, debido a que no tiene ningin apoyo, ni de parte de redes sociales, no existe
familiares, no existe quien se integre a ellos, no existe programas donde se reintegren a los
pacientes y se realicen visitas domiciliares incluso si el paciente no tiene familiares, para que se
integren a los programas y se mantengan en supervision, antes se contaba para este proceso con
los Hospitales de dia.

Por otra parte, en la rehabilitacion objetiva se carece de materiales, que muchas veces se tiene
que facilitar, el psicologo o trabajador social, se carece del entrenamiento funcional de
rehabilitador para tener las habilidades y destrezas necesarias para ensefiarles a otros cual es el
proceso de rehabilitacion. La identificacion de mecanismos atencionales como predictores del
funcionamiento psicosocial tiene una importancia relevante para el desarrollo de estrategias de
intervencion cognitiva y consecuentemente mejorar la adaptacion a la comunidad del paciente,
como se concluyd en el estudio de (Bigorra, y otros, 2006)

La rehabilitacion no es solo ensefiarle a dibujar, ensefiar a lavarse los dientes, y como arreglar
su cama, es fomentar las destrezas que tenia el paciente antes de entrar, siendo estas habilidades
basicas de la vida diaria, buscar la destreza que perdié durante el progreso del trastorno, y
desarrollar nuevas destrezas acorde a sus capacidades y actitudes presentes, a parte si lo
confinamos a un pabellén donde hay limitaciones de estructura, limitaciones de los medios
necesarios para la rehabilitacion, se les ensefia errdbneamente que ese es su hogar, que ese es el
medio donde se va a desarrollar, diferente es llevarlos a lugares distintos, como se plantea en la
literatura que tienen otros lugares que se lleva al individuo para que aprendan a coser, a peinar,

luego regresan al hospital, pero con solo el hecho de que salieron del hospital, tuvieron otra
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apreciacion de un mundo diferente al ambiente hospitalario, desde la parte neurobioldgica se
hace que el paciente se cronifiqgue mentalmente, y se haga un esquema que solo alli se realiza la
rutina. Incluso no se puede juzgar que sean procesos adquiridos, pueden ser procesos repetitivo y
cronificado que el paciente lo hace como un reflejo.

En el estudio de (Alonso Blanco - Morales, Alonso Santamaria, & Fashho Rodriguez, 2006)
se estudiaron 38 pacientes en rehabilitacion (14 pacientes en taller ocupacional y 11 pacientes en
trabajo protegido) comparandolos con 102 pacientes que no estdn en rehabilitacién, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes en
rehabilitacién frente a los no rehabilitados, habiéndose inferenciado lo siguiente: gravedad de la
enfermedad (valorada en términos de la escala HONOS), nimero de visitas a urgencias, nimero
de ingresos, situacion de convivencia familiar. Solo se reporta diferencias estadisticamente
significativas en que existe un mayor consumo de toxicos en los pacientes rehabilitados frente a

los que no.
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XI. Conclusiones

1. La aplicacion de las estrategias de rehabilitacion psicosocial se evidenciaron sin cambio
perceptible en el desarrollo de la recuperacion clinica basado en la medicion de la escala
HoNOS en los pacientes con trastornos psiquiatricos cronicos con ingresos prolongados en el
Hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019 a
noviembre 2021, ni en cuanto al tratamiento estadistico de los datos se evidencié una

significancia estadistica debido que se trabajé con datos de un comportamiento invariable.

2. Larecuperacion clinica del paciente evaluado no se define un plan de rehabilitacién, sino
un plan de cronograma de actividades diarias, no se definen metas, ni objetivos individuales,

no define la evolucion del paciente en las actividades diarias.

3. Los resultados de las tres aplicaciones de la escala HONOS no presentaron ninguna
varianza entre observacién, tuvieron una constante, evidenciando que el comportamiento de

los resultados iniciales fueron similares durante cada momento del estudio.

4. Se evidencia a través de los resultados adecuada validez para discriminar a los pacientes
con diferentes niveles de severidad de trastorno mental en cuanto a su grado de

funcionabilidad en ambos grupos, esta muy comprometida.
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XIL. Recomendaciones
Al Ministerio de Salud (MINSA):

e Desarrollar los protocolos pertinentes para establecer las bases juridicas para
normativas del proceso de rehabilitacion psicosocial.

e Elaboracién de Normativas o protocolos de formacién de personal de Rehabilitadores
psicosociales.

e Crear un Centro de formacion de recursos humanos como Rehabilitadores
psicosociales.

A nivel del Centro hospitalario:

e Mejorar las condiciones de la reinsercién psicosocial.

e Realizar revisiones periddicas del llenado adecuado del expediente clinico.

e Ejercer y desarrollar las funciones pertinentes para la rehabilitacion psicosocial.

e Incorporar el apoyo con otras redes (red de universidades, red de colegios especiales
red de pedagogos, red de educacion de adultos) permitiendo la integracion mas
objetiva, no mondtona, realizando otras actividades con diferentes personas.

e Implementar en los protocolos o manuales de la rehabilitacion e reinsercion
psicosocial la aplicacion de la Escala HONOS.

A la comunidad

e Establecer redes sociales mediante la inclusion del lider de la comunidad, alcaldia,
dirigente sindical, trabajo social, todos en conjunto con enlaces al hospital.

e Establecer como eje funcional a la familia en el proceso de rehabilitacion y reinsercion

psicosocial.
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XIV. ANEXQOS
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Anexos 1. Formato de entrevista a expertos

Entrevista dirigido a personal asistencial especializado en pacientes del pabellén de

crénicos del Hospital de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”

Investigacion: Evaluacion de la Recuperacion clinica a través de Escala HONOS segun las
estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes con trastornos psiquiatricos
cronicos con ingresos prolongados en el Hospital de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores
Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019- noviembre 2021.

Nombre del personal: fecha: / /

Cargo que desempefia:

Tiempo de desempefio en su cargo:

Preguntas directrices

1. A partir de su experiencia ¢podria identificar cuales son las caracteristicas clinicas con las
que fueron ingresados los pacientes en los pabellones de cronicos (pabellon 2 y pabellon 5) en el
hospital psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”?

2. ¢Podria indicar alguna guia, algoritmo o protocolo de manejo de pacientes con trastornos
psiquiatricos crénicos? Si_ No

3. ¢ Cual?

4. ¢Existe alguna guia, algoritmo o protocolo intrahospitalario para manejo de paciente con
trastornos psiquiatricos crénicos? Si_ No

5. ¢ Cual?

6. ¢Existe alguna guia, algoritmo o protocolo a nivel nacional del Ministerio de Salud
(MINSA) para manejo de paciente con trastornos psiquiatricos cronicos? Si__ No

7. ¢Cual?

8. ¢Existe algin Programa de Rehabilitacion psicosocial a nivel hospitalario para evaluacion
de paciente con trastornos psiquiatricos cronicos? Si __ No____

9. ¢ Cual?

10.  ¢Cuales son las estrategias de rehabilitacion psicosocial mas comunmente empleadas del
programa de rehabilitacion psicosocial en los pacientes ingresados en los pabellones cronicos del
hospital?

11.  ¢Cuales son las estrategias de rehabilitacion psicosocial incorporadas en el programa de
rehabilitacién psicosocial de los pacientes ingresados en los pabellones cronicos del hospital?
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12.  Segun su tiempo de desempefio en su cargo ¢Como ha sido la recuperacion clinica de los
pacientes ingresados en pabellon 2 y 5 del hospital?

13.  ¢Haaplicado en alguna ocasion la Escala Health of the Nation Outcome Scales (HONOS)
para evaluar el grado de funcionalidad adquirida en la recuperacion clinica de los pacientes
ingresados en pabellén 2 y 5 del hospital?

14.  (Considera usted, que existe una relacion entre la recuperacion clinica de los pacientes
con la préctica de las actividades de rehabilitacion psicosocial que son aplicadas a los pacientes
de los pabellones 2 y 5?

15.  Dentro de su préctica clinica hospitalaria ha encontrado casos de pacientes que se han
desinstitucionalizado? Si _ No

16.  Segun su experiencia, ¢Cual es el manejo que ha realizado a los pacientes con trastornos
psiquiatricos crénicos que se han desinstitucionalizado?

17.  ¢Ha referido pacientes del pabell6n de pacientes cronicos a otras areas de atencion del
hospital? Si _ No
18. ¢ Cual ha sido el motivo de la transferencia?

19.  Segln su opinidn ¢Existen algunos factores personales de los pacientes que en su practica
clinica han implicado en los ingresos prolongados de los pacientes ingresados en los pabellones
de cronicos del hospital?

20.  ¢Considera que existen factores institucionales que en su practica clinica han repercutido
en los ingresos prolongados de los pacientes ingresados en los pabellones de crénicos del
hospital?
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Anexos 2. Instrumento de recoleccion de la informacion

Ficha de recoleccion de datos
Investigacion: Evaluacion de la Recuperacion clinica a través de Escala HONOS segun las
estrategias de rehabilitacion psicosocial utilizadas en los pacientes con trastornos psiquiatricos
cronicos con ingresos prolongados en el Hospital de Atencion Psicosocial “Dr. José Dolores

Fletes Valle” durante el periodo de enero 2019- noviembre 2021.

N° Ficha:
N° Expediente Fecha de captacion del paciente:
I- Caracteristicas generales
-Edad: _ afios
-Sexo: Femenino: _ Masculino:
-Procedencia: Urbana: _ Rural:
-Estado civil: Soltero: _ Casado __ Divorciado _ Viudez
-Grado académico Analfabeto = Primaria  __ Secundaria _ Técnico
Universitario _ Profesional
-Caracteristicas antropométricas Peso kg Talla___ metros
-Indice de masa corporal (IMC)
Bajo peso < 18.5 Kg/m* Sobrepeso 25-29.9 Kg/m?
Normal 18.5-24.9 Kg/m®* Obesidad > 30 Kg/m?
-Ocupacion Oficio _ Profesion ~ Amadecasa __  Estudiante
Otros Especificar:
-Vinculacién familiar Apoyo familiar Si _ No

-Ingreso al pabelldn crénico del Hospital Psicosocial “Dr. José Dolores Fletes Valle”
Fecha de ingreso __/ / -Tiempo de estancia intrahospitalaria al momento del estudio

-Diagnostico psiquiatrico con el que fue ingresado:

-Tipo de comorbilidades Diabetes _ Hipertension Alzheimer
Parkinson Epilepsia Obesidad _ Céancer
Infecciones Enfermedades Dermatologicas _

Otras Especificar:

-Rehabilitacion inicial individualizada (PIR) Serealiz6 _ Noserealizd
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Marcar con una X la estrategia de rehabilitacion psicosocial observada en que participa el
paciente durante cada uno de los tres momentos del estudio.

I1. Estrategia de
Rehabilitacion Psicosocial

Primera
observacion

Segunda
observacion

Tercera
observacion

Observaciones
generales

-Terapia farmacologica
Haloperidol
Acido Valproico
Lorazepam
Trihexifenidilo
Amitriptilina
Antidepresivos
Eutimizantes
Antipsicotico
Benzodiacepina

-Terapia de educacion fisica
Deporte en cancha
Ejercicios de estiramiento
Caminata
Deporte en cancha

-Terapia de laboral
Jardineria
Ensefianza ocupacional (manualidades)
Trabajo en campo
Cuidado de la habitacion

-Terapia de lectura (Neurocognitiva)
Cuentos
Revistas
Lectura en grupo
Lecturas compartidas
Libros de historial

-Musicoterapia
Relajacion
Meditacion
Cantar (crea sus propias canciones y canta)

-Psicodanza
Bailes de salsa
Danza de relajacion

-Psicoterapia
Sesiones psiquiatricas individuales
Sesiones psiquiatricas grupales

-Terapia psicoeducativa
Sesiones en grupo para fumadores
Aprendizaje en grupo de actividades manuales
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Marcar en cada item segln corresponda: 0=sin problema, 1=problema menor que no requiere
intervencion, 2=problema leve pero claramente presente, 3=problema de moderada gravedad, 4=
problema grave o muy grave, 9=sin valor o desconocido

Primer Segundo Tercer
Momento Momento | Momento
del estudio | del estudio | del estudio

I11. Descriptores de la
Escala HONOS

Componente A. Problemas conductuales

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada

2. Autolesiones no accidentales

3. Consumo problemético de actitud o drogas

Puntuacién del componente A (rango 0-12)

Componente B. Deterioro

4. Problemas cognitivos

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

Puntuacién del componente B (rango 0-8)

Componente C: Problemas clinicos

6. Problemas asociados a la presencia de ideas
delirantes y alucinaciones

7. Problemas en relacion con el humor depresivo

8. Otros problemas mentales o conductuales

Puntuacién del componente C (rango 0-12)

Componente D: Problemas sociales

9. Problemas con las relaciones

10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana

11. Problemas en las condiciones de vida

12. Problemas en relacion con la ocupacién y las
actividades

Puntuacion del componente D (rango 0-16)

Puntuacion total de la Escala HONOS (rango 0-48)

1VV. Evaluacion del Paciente

Resultado de la puntuacién total de la escala HONOS

0 a 12 puntos= Resultado leve

13 a 24 puntos= Resultado moderado

25 a 37 puntos= Resultado grave

38 a 48 puntos= Resultado muy grave

Grado de funcionabilidad

Con avances

Sin avances

Evaluacion de la Rehabilitacion Psicosocial

Con recuperacion de destrezas

Sin recuperacion de destrezas (Estacionario)
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Anexos 3. Tablas del estudio

Tabla 20

Caracteristica antropométrica indice de masa corporal (kg/m2) segln el sexo de los pacientes en
estudio

Sexo del paciente

Caracteristica antropométrica

P Femenino Masculino Total
Indice de masa corporal (kg/m2) N % N % N %
Bajo peso < 18.5 4 21,1% 5 18,5% 9 19,6%
Normal 18.5-24.9 8 42,1% 17 63,0% 25 54,3%
Sobrepeso 25-29.9 4 21,1% 5 18,5% 9 19,6%
Obesidad > 30 3 15,8% 0 0,0% 3 6,5%

Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 21

Caracteristicas clinicas con respecto a las comorbilidades segun el sexo de los pacientes

Sexo del paciente

Caracteristicas clinicas Femenino Masculino Total
N % N % N %

Comorbilidades
Presenta comorbilidades 15 78,9% 22 81,5% 37 80,4%
No presenta comorbilidades 4 21,1% 5 18,5% 9 19,6%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Diabetes
Si 9 47,4% 1 3, 7% 10 21, 7%
No 10 52,6% 26 96,3% 36 78,3%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Hipertension
Si 8 42,1% 7 25,9% 15 32,6%
No 11 57,9% 20 74,1% 31 67,4%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Epilepsia
Si 3 15,8% 2 7,4% 5 10,9%
No 16 84,2% 25 92,6% 41 89,1%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Obesidad
Si 3 15,8% 0 0,0% 3 6,5%
No 16 84,2% 27 100,00 43 93,5%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Cancer
Si 1 5,3% 1 3,7% 2 4,3%
No 18 94, 7% 26 96,3% 44 95,7%
Total 19 100.0% 27 100,00 46 100,0%
Enfermedades dermatoldgicas
Si 1 5,3% 2 7,4% 3 6,5%
No 18 94, 7% 25 92,6% 43 93,5%
Total 19 100.0% 27 100,00 46  100,0%
Anemia
Si 2 10,5% 3 11,1% 5 10,9%
No 17 89,5% 24 88,9% 41 89,1%
Total 19 100.0% 27 100,00 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 22

Caracteristicas clinicas con respecto a las comorbilidades segun el sexo de los pacientes.

Sexo del paciente

Caracteristicas clinicas Femenino Masculino Total

N % N % N %

Comorbilidades
Hiponatremia leve

Si 0 0,0% 10 37,0% 10 21,7%
No 19 100,0% 17 63,0% 36 78,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Hiperplasia prostatica

Si 0 0,0% 4 14,8% 4 8,7%
No 19 100,0% 23 85,2% 42 91,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Dislipidemia

Si 6 31,6% 4 14,8% 10 21,7%
No 13 68,4% 23 85,2% 36 78,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
No vidente

Si 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
No 19 100,0% 26 96,3% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Alzheimer

No 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Parkinson

No 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Infecciones

No 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25

137



Tabla 23

Terapia psicofarmacoldgica segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Terapia psicofarmacoldgica Femenino Masculino Total
N % N % N %

Terapia psicofarmacologica
Si 19 100,0% 22 81,5% 41 89,1%
No 0 0,0% 5 18,5% 5 10,9%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Haloperidol
Si 11 57,9% 14 51,9% 25 54,3%
No 8 42,1% 13 48,1% 21 45,7%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Acido Valproico
Si 8 42,1% 13 48,1% 21 45,7%
No 11 57,9% 14 51,9% 25 54,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Lorazepam
Si 1 5,3% 1 3,7% 2 4,3%
No 18 94,7% 26 96,3% 44 95,7%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Trihexifenidilo
Si 9 47,4% 1 3,7% 10 21,7%
No 10 52,6% 26 96,3% 36 78,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Amitriptilina
Si 1 5,3% 0 0,0% 1 2,2%
No 18 94,7% 27 100,0% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Antidepresivos
Si 4 21,1% 3 11,1% 7 15,2%
No 15 78,9% 24 88,9% 39 84,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Eutimizantes
Si 4 21,1% 0 0,0% 4 8,7%
No 15 78,9% 27 100,0% 42 91,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Antipsicotico
Si 2 10,5% 12 44,4% 14 30,4%
No 17 89,5% 15 55,6% 32 69,6%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Benzodiacepina
Si 16 84,2% 9 33,3% 25 54,3%
No 3 15,8% 18 66,7% 21 45,7%
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Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

Tabla 24
Terapia de educacion fisica segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Actividades cotidianas

Terapia de educacion fisica Femenino Masculino Total
N % N % N %

Terapia de educacion fisica
Si 14 73,7% 17 63,0% 31 67,4%
No 5 26,3% 10 37,0% 15 32,6%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Deporte en cancha
No 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Ejercicio de estiramiento
Si 13 68,4% 17 63,0% 30 65,2%
No 6 31,6% 10 37,0% 16 34,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Caminata
Si 1 5,3% 0 0,0% 1 2,2%
No 18 94,7% 27 100,0% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 25

Terapia de laboral segun el sexo de los pacientes en estudio

Actividades cotidianas

Sexo del paciente

Terapia de laboral Femenino Masculino Total
N % N % N %

Terapia de laboral
Si 13 68,4% 16 59,3% 29 63,0%
No 6 31,6% 11 40,7% 17 37,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Jardineria
Si 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
No 19 100,0% 26 96,3% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Ensefianza ocupacional
Si 4 21,1% 2 7,4% 6 13,0%
No 15 78,9% 25 92,6% 40 87,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Trabajo en campo
Si 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
No 19 100,0% 26 96,3% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Cuidado de la habitacion
Si 13 68,4% 16 59,3% 29 63,0%
No 6 31,6% 11 40,7% 17 37,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 26

Musicoterapia segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Actividades cotidianas

Musicoterapia Femenino Masculino Total
N % N % N %
Musicoterapia
Si 13 68,4% 20 74,1% 33 71,7%
No 6 31,6% 7 25,9% 13 28,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Relajacion
Si 9 47,4% 20 74,1% 29 63,0%
No 10 52,6% 7 25,9% 17 37,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Meditacion
No 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Cantar
Si 5 26,3% 0 0,0% 5 10,9%
No 14 73,7% 27 100,0% 41 89,1%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Nota: andlisis de datos programa SPSS v25
Tabla 27
Psicodanza segun el sexo de los pacientes en estudio
Actividades cotidianas - Sexo del pa_10|ente
Psicodanza Femenino Masculino Total
N % N % N %
Psicodanza
Si 9 47,4% 0 0,0% 9 19,6%
No 10 52,6% 27 100,0% 37 80,4%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Bailes de danza
Si 6 31,6% 0 0,0% 6 13,0%
No 13 68,4% 27 100,0% 40 87,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Danza de relajacion
Si 2 10,5% 0 0,0% 2 4,3%
No 17 89,5% 27 100,0% 44 95,7%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 28
Psicoterapia segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Actividades cotidianas

Psicoterapia Femenino Masculino Total
N % N % N %

Psicoterapia
Si 0 0,0% 7 25,9% 7 15,2%
No 19 100,000 20 74,1% 39 84,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%
Sesiones psicoldgicas individuales
Si 0 0,0% 5 18,5% 5 10,9%
No 19 100,060 22 81,5% 41 89,1%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%
Sesiones psicoldgicas grupales
Si 0 0,0% 6 22,2% 6 13,0%
No 19 100,00 21 77,8% 40 87,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25

Tabla 29
Terapia psicoeducativa segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

Actividades cotidianas Femenino Masculino Total

Terapia psicoeducativa N % N % N %

Terapia Psicoeducativa

Si 1 5,3% 3 11,1% 4 8,7%
No 18 947% 24 889% 42 91,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Sesiones en grupo para fumadores

Si 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
No 19 100,0% 26 96,3% 45 97,8%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Aprendizaje en grupo de actividades

manuales

Si 0 0,0% 2 7,4% 2 4,3%
No 19 100,0% 25 92,6% 44  957%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
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Tabla 30
Componente A. Problemas conductuales Escala HONOS segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

A. Problemas conductuales

Femenino Masculino Total
Rango (0-12) N % N % N %
0 - 3 puntos Leve 18 94,7% 21 77,8% 39 84,8%
4 - 6 puntos Moderado 1 5,3% 6 22,2% 7 15,2%
7 — 9 puntos Grave 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
10 — 12 puntos Muy grave 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46  100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Chi-cuadrado de Pearson:2,486 valor p: ,115

Tabla 31
B. Deterioro Escala HONOS segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

A. Deterioro (0-8) Femenino Masculino Total
N % N % N %
0 - 1 puntos Leve 5 26,3% 5 18,5% 10 21, 7%
2 - 4 puntos Moderado 9 47,4% 7 25,9% 16 34,8%
5 — 6 puntos Grave 5 26,3% 6 22,2% 11 23,9%
7 — 8 puntos Muy grave 0 0,0% 9 33,3% 9 19,6%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Chi-cuadrado de Pearson:8,198 valor p: ,042

Tabla 32
C. Problemas clinicos Escala HONOS segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

A. Problemas clinicos (0-12) Femenino Masculino Total
N % N % N %
0 - 3 puntos Leve 16  84,2% 9 333% 25 543%
4 - 6 puntos Moderado 3 158% 10 37,0% 13 28,3%
7 —9 puntos Grave 0 0,0% 6 22,2% 6 13,0%
10 — 12 puntos Muy grave 0 0,0% 2 7,4% 2 4,3%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Chi-cuadrado de Pearson:12,723 valor p: ,005
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Tabla 33
D. Problemas sociales Escala HONOS segun el sexo de los pacientes en estudio

Sexo del paciente

A. Problemas sociales (0-16) Femenino Masculino Total
N % N % N %
0 - 4 puntos Leve 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 - 8 puntos Moderado 5 26,3% 3 11,1% 8 17,4%
9 — 12 puntos Grave 14 73, 7% 18 66,7% 3 69,6%
13 — 16 puntos Muy grave 0 0,0% 6 22,2% 13,0%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%
Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Chi-cuadrado de Pearson:15,784 valor p: ,055
Tabla 34
Total de la Escala HONOS segun el sexo de los pacientes en estudio
Total de Escala HONOS - Sexo del pe_lmente
(0-48) Femenino Masculino Total
N % N % N %

0 - 12 puntos Leve 5 26,3% 3 11,1% 8 17,4%
13 - 24 puntos Moderado 14 73,7% 12 44,4% 26 56,5%
25 — 36 puntos Grave 0 0,0% 11 40,7% 11 23,9%
37 — 48 puntos Muy grave 0 0,0% 1 3,7% 1 2,2%
Total 19 100.0% 27 100,0% 46 100,0%

Nota: analisis de datos programa SPSS v25
Chi-cuadrado de Pearson:11,614 valor p: ,009
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Gréfico 15. Distribucion de la edad segun el sexo de los pacientes en estudio

Anexos 4 Graficos del estudio
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Tabla 11

Gréfico 16. Lugar de procedencia segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 11
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Gréfico 17. Estado civil segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Tabla 11

Gréfico 18. Grado académico segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 11
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Gréfico 19. Clasificacion del diagnostico psiquiatrico segln el sexo de los pacientes en
estudio

Clasificacion del diagndstico psiquiatrico segun el sexo del paciente
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Trastorno Trastornos de Trastorno Demencia senil
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Orgéanico
B Femenino 13 3 2
B Masculino 19 8 0 0

Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 12
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Gréfico 20. Tipo de Trastorno Mental Orgéanico segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 13
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Grafico 21. Tipo de Esquizofrenia segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Tabla 13
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Gréfico 22. Estrategias de rehabilitacion psicosocial segun el sexo de los pacientes en

estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 14
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Gréfico 23. Terapia de educacion fisica segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 24

Graéfico 24. Terapia de lectura (Neurocognitiva) segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 15
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Gréfico 25. Musicoterapia segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: analisis de datos programa SPSS v25 Tabla 26
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Gréfico 26. Psicodanza segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 27
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Gréfico 27. Psicoterapia segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 28
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Grafico 28. Terapia psicoeducativa segun el sexo de los pacientes en estudio
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Nota: andlisis de datos programa SPSS v25 Tabla 29
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