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RESUMEN

Partiendo de la poblacién internada en 1985 en seis de los ocho hospitales
psiquidtricos andaluces (Cddiz, Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén y Sevilla), y en el
marco de la Reforma Psiquidtrica que se viene desarrollando en esta Comunidad
Auténoma desde comienzos de los 80, se analiza el proceso de
desinstitucionalizacion sucedido entre 1985 y 1990.

Se utiliza el Censo realizado en 1985 y se realizan comparaciones entre /as
altas producidas y la poblacién que permanece ingresada, creando un modelo de
regresién logistica mualitiple para conocer los factores determinantes en la ocurrencia
del alta.

El perfil de la poblacion ingresada en 1985 asi como su evolucion en cuanto
a numero y tipos de alta es similar al de otros estudios. Una poblacion con
. caracteristicas de cronicidad institucional, que tras cinco arfios de Reforma
permanece internada en un 56 % de los casos, mientras un 19% han fallecido, un
5% habita en viviendas auténomas, con supervision especializada en algunos casos
y el resto vive en residencias normalizadas, mds o menos asistidas.

Resultan como factores determinantes del alta: el hospital de origen, el
prondstico y los problemas que lo condicionan, la sintomatologia psiquica, el nivel
de autonomia, la edad, el diagndstico, las actividades realizadas durante el
internamiento y la situacion de jubilado al ingreso. De forma que quedan en peores
posibilidades de alta los pacientes psicoticos, entre 40 y 60 anos, con
sintomatologia activa, necesitados de ayuda para su desenvolvimiento diario, que
no han desarrollado ninguna actividad programada, con un prondstico diferente al
de alta a corto plazo, con problemas que lo condicionan y, sobre todo si proceden
de los hospitales de Jaén, Granada o Sevilla.

Es por tanto necesario inventar nuevas alternativas para la reinsercién social
de estas personas, que no cumplen los requisitos para ingresar en una residencia
normalizada y, en su mayoria, presentan un deterioro psiquico y fisico importante.

En cuanto a los pacientes que ya se encuentran en la comunidad, bien sea
en residencias o en viviendas, seria necesario valorar la calidad de vida de que
disfrutan, considerando no sélo el bienestar fisico y psiquico de que disfruten, la
integracion en el medio social, su autonomia personal y econémica, sino también
la vinculacion terapéutica en caso de que sea necesaria. S6/o con esta informacién
serd posible afirmar si los resultados obtenidos responden realmente a un proceso
de desinstitucionalizacion.



1.- INTRODUCCION.-

1.1- El proceso de desinstitucionalizacion.

La desinstitucionalizacién de los pacientes ingresados en los
hospitales psiquidtricos ha sido un proceso clave en todas /as
Reformas psiquidtricas que, desde los arios 60, se vienen
desarrollando en un buen numero de paises occidentales bajo un
denominador comun: "lLa busqueda de alternativas a una

organizacién asistencial basada en el manicomio” '2°*°° 72,

El objetivo principal de este proceso es contrarrestar los
efectos adversos de la estancia prolongada de un paciente en una
institucion total, como es el manicomio, sin unos objetivos
terapéuticos claros °. Estos efectos adversos se resumen en un
sindrome (institucionalizacién) caracterizado por dependencia,
incapacidad de eleccién, "desculturacion” y, en algunos casos,

'muerte civil' del paciente.

El elemento clave en la aparicion de este sindrome es la
HOMOGENEIZACION: la ruptura de las barreras que separan los

diferentes émbitos de la vida cotidiana.
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Segun el ordenamiento social habitual en nuestro medio, uno
suele jugar, dormir, trabajar,..., en diferentes lugares, con
participantes diferentes y bajo autoridades diferentes vy,
generalmente, sin un plan racional previo, es decir, con posibilidad
de elegir o cambiar por decisién propia. En una institucién de
cardcter total se establece un orden diferente °:

- Todos los aspectos de la vida se desarrollan en el mismo

lugar y bajo el mismo principio de autoridad.

- Cada actividad de la vida diaria se realiza en compaijiia

inmediata de un gran numero de otros que reciben el mismo

trato, formando un conglomerado humano indivisible.

- Todas las actividades son estrictamente programadas, con

una secuenciaimpuesta, incluidas las necesidades esenciales,

sin posibilidad de eleccion.

Estas caracteristicas, junto a la imposibilidad de mantenerse
en interaccién con los cambios sociales del exterior, desbaratan la
organizacion personal que el interno trae de su mundo habitual,
conduciéndolo a una "desculturacién” que acabard despojdandole del
rol que solia desemperiar en su mundo,' hasta llegar en algunos

casos a la "muerte civil”.

La institucion desbarata precisamente aquellos actos que en

la sociedad civil cumplen la funcién de demostrar que el actor tiene
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dominio sobre su mundo. Esto es especialmente grave en el caso de
los hospitales psiquidtricos, donde estas diferenciaciones del
entorno son utilizadas como testimonio del estado psiquico del
individuo y todas sus libertades quedan en manos de la decision que
e/ médico tome sobre aquél. (Este aspecto se encuentra
actualmente bajo mejor control gracias a la aplicacion del art. 211

del Cddigo Civil?).

En esta situacion, la reorganizacion personal se realiza en
torno a "las normas de la casa" y los privilegios y pequerias
prebendas con que el personal (generalmente de muy baja
cualificacion profesional) premia la obediencia y la homogeneidad,

sin posibilidad de escape o tregua’®.

Si tedricamente estas instituciones se encontraban destinadas
a devolver al individuo sus mecanismos autorreguladores, el
resultado es un grupo de personas dependientes, "reguladas”y que,
frecuentemente, no se sienten con ganas ni fuerzas para reasumir
las responsabilidades de la vida cotidiana de las que fue liberado por

la institucion.

La DESINSTITUCIONALIZACION es, por tanto, un proceso
basado en la devolucién al paciente de su sentido de /a

"diferenciacion” y la potenciacién de lo que le fue negado por la
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légica asilar: la dignidad, la privacia, la posibilidad de eleccion y la
casa-hogar como elemento clave para la experiencia libre de la vida
cotidiana ''. El énfasis no se situa ya en la curacién de la
enfermedad, sino en la "invencién de la salud” a partir de la
reproduccion social del paciente: la emancipacion terapéutica es el

sustituto de la curacién ’.

Otro enfoque '? concibe a la desinstitucionalizacién como un
proceso creador de actividades y expectativas que inciden sobre los
aspectos de la vida cotidiana y, en particular, sobre aquellos que

representan los ejes de socializacién del sujeto.

1.2.- El hospital psiquidtrico.

Tradicionalmente llamado "asilo de insanos"” y manicomio
luego, la denominacién de hospital psiquidtrico comienza a aplicarse
en los arios 50, cuando el modelo médico comienza a instaurarse en
el tratamiento de las enfermedades mentales con la extension de los
neurolépticos °. No obstante sus funciones continuaron siendo las
mismas que en épocas anteriores "’:

- Albergue a falta de otros, debido a inexistencia de lugares

adecuados para deficientes mentales o transeuntes o bien a

la existencia de limite de edad para el ingreso en las

residencias de ancianos.
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- Control social de conductas desviadas de la norma, bien
para proteger a la comunidad de individuos peligrosos o para
proteger a sujetos desvalidos de la realidad social. Este
aspecto es particularmente importante debido a que la base
del diagndstico de enfermedad mental se deslinda dificilmente
del concepto de "normalidad social”.

- Custodia de conductas sancionables Juridicamente, aspecto
en el que el interno quedaba absolutamente indefenso, sin

posibilidad de que su causa fuera revisada.

Podria considerérsele, en palabras de Leona Bachrach ":
"Receptdculo de los fracasos de todos los sistemas”, o como es
nombrado por Rotelli'': "lugar cero de cambio”, donde se anulan las
diferencias que permiten el intercambio material y afectivo,
permitiendo la segregacién de sus miembros y priorizando /as
funciones de custodia y reclusion sobre las terapéuticas, dificiles de

desarrollar en circunstancias semejantes.

Las aportaciones innovadoras de [la sociologia, Ia
fenomenologia, la psicologia, junto a la extension del uso de los
medicamentos a mediados de los 50, desviaron el acento hacia las
posibilidades de recuperacion de pacientes hasta ese momento

considerados irrecuperables °.
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No obstante, no es hasta mediados de los 60 cuando se
comienzan experiencias reales de desinstitucionalizacion,
coincidiendo con numerosos cambios ideolégicos: fue el periodo de
los derechos humanos y el activismo, de la concepcién ecolégica de
la salud y la importancia de los factores psico-socio-culturales en el

proceso del enfermar.

Este contexto provoca que todos los paises occidentales se
pronuncien por una transformacion de la atencion psiquidtricas con
un mismo objetivo: "La sustitucion de los dispositivos tradicionales
por una red alternativa de servicios centrada en la comunidad e
integrada en el Servicio general de atencion a la salud, liberando a
la psiquiatria de sus funciones arcaicas de control social, coaccion

y segregacion” 2.

1.3.- Las reformas psiquidtricas de Occidente.

A pesar de este objetivo comun, las Reformas que se inician
a partir de estas fechas, presentan un amplio espectro de
interpretaciones que se plasman en diferentes formas de desarrollo
estratégico. Segun el escenario elegido transcurren entre dos

extremos 2°'° '4;
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- Un simple proceso de deshospitalizacion, cuyo unico
escenario es el Hospital Psiquidtrico, sin desarrollo de una red
alternativa de atencidn. La motivacion de este proceso suele
ser la reduccion de costes mediante la reduccion de camas en

estos hospitales.

- Una sustitucién del Hospital Psiquidtrico por estructuras
alternativas de atencidn que lo vacian de contenido hasta su
total desmantelamiento. El escenario de esta Reforma es la
Psiquiatria y sus métodos, lugares y equipos. La hipdtesis
implicita es la siguiente '°: "Lo que beneficia al paciente es
el entorno en el que se efectuan las practicas terapéuticas: el
lugar, el momento, el afecto, la motivacion de los

profesionales.”

Los resultados apreciables de estas Reformas son bien
diferentes segun se encuentren mds cerca de uno u otro de estos
extremos. Este posicionamiento tiene mucho que ver con un debate
permanente: aunque todos los paises parecen estar de acuerdo en
que la atencion a la salud mental debe ser transformada, hay
posturas que no defienden la eliminacién del hospital psiquidtrico,
sino su mantenimiento dentro de la red como un servicio més de

atencion a la salud mental ¢
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Fruto de las distintas posturas en este debate pueden
diferenciarse tres situaciones paradigméticas * '7 ' ¥':
- Nueva potenciacién de los hospitales psiquidtricos en
U.S.A., donde la desinstitucionalizacion comenzada en los
‘60 no ha sido acompanada de una adecuada planificacion de
un sistema de atencion publica comunitaria. Se discuten los
costes y la atencion a la poblacién sin hogar (homeless).
- Resultados muy diversos entre las regiones italianas, donde
el desarrollo de servicios alternativos ha sido desigual de unas
a otras, aunque es ampliamente reconocido que se ha
conseguido un modelo global de "psiquiatria sin manicomio".
Se discuten las desigualdades y la reorientacion de los
servicios.
- Pollticas de reduccion de camas en los paises del centro y
el norte de Europa, con mejora importante en la calidad de las

instituciones 'y fuertes dotaciones de recursos

extrahospitalarios.

Ningin modelo es suficientemente puro y la realidad es que
la situacion es muy variada en todos los paises, de unos centros a
otros, de unas regiones a otras o de unos estados a otros en
funcién del grado de desarrollo de la red alternativa de atencion en
la comunidad y la coordinacién entre ésta y la institucién, lo cual

depende de factores econémicos y politicos pero, sobre todo, del
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trabajo realizado entre los profesionales y los pacientes dentro y

fuera de la institucidn ? 17 2021 22 23 24 26

No obstante, no cabe ser simplista en el andlisis de un
proceso tan complicado del que afirma Saraceno '': "... no es un
éxito ni un fracaso... nos habla de que una hipdtesis basada en la
liberacién de los pobres no es algo que sea facil de aceptar ni de
gestionar creativamente por parte de la comunidad de profesionales
de la psiquiatria, los cuales comparten con la medicina /la creencia
errénea de poseer tan gran cantidad de respuestas alternativas
como para pararse a considerar seriamente la posibilidad de que

éstas no valen para solucionar los problemas reales"”

En general, las criticas que se hacen a todas las reformas en
marcha son bastantes similares '°77°% #’;

- El internamiento psiquidtrico continda existiendo.

- La disminucidn en el nimero de ingresados se debe en
gran parte a defunciones.

- Hay una importante transinstitucionalizacién y nuevas
formas de internamiento (residencias de crénicos o
ancianos e, incluso, institucionalizacién doméstica).

- Hay una gran descoordinacién, cuando no total

desconexion entre los niveles hospitalario y

comunitario.
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- Los servicios comunitarios existentes son
excesivamente especializados, lo que conlleva falta de
respuesta a un importante sector de la poblacién a

cuyos problemas no se adecua la oferta realizada.

Todas estas limitaciones son también reconocidas y
contestadas por las asociaciones de familiares de enfermos
mentales, los cuales resienten en su espacio personal la falta de una
respuesta coordinada a los problemas de los enfermos mentales que
toca a ellos "resolver” desde lo que se ha dado en llamar "sistemas
de cuidados en la sombra” (hidden health care system)
manteniendo, no obstante actitudes positivas hacia los cambios

introducidos *.

1.4.- La Reforma psiquidtrica en Andalucia.

La situacion de los servicios de atencidn a la salud mental se
caracterizaba en 1984 por cuatro rasgos fundamentales: dispersién
de competencias, multiplicidad de redes, estructura inadecuada,

experiencias aisladas de transformacion.

Las Diputaciones provinciales, en el é&mbito de /la

beneficencia, contaban con ocho hospitales psiquidtricos, un total
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de 4.290 camas, inmovilizadas en mas de un 80% por pacientes
“crénicos de larga estancia”" 'y algunos dispositivos
extrahospitalarios. La Seguridad Social disponia de 69 consultas de
Neuropsiquiatria y profesionales en algunos hospitales; existian
algunos dispositivos ambulatorios dependientes del Ministerio de
Sanidad a través de la A.I.S.N.A., algunas iniciativas de
Universidades andaluzas en los Hospitales Clinicos y un dispensario

en Cérdoba de la Consejeria de Salud.

El sector privado presentaba una oferta desigual de consultas
ambulatorias y una casi nula oferta hospitalaria cualificada (excepto
en Maélaga, donde existian cerca de 1000 camas de titularidad

privada).

La respuesta que en los hospitales psiquidtricos publicos se
ofrecia a los pacientes * era pobre y muy irregular desde el punto

de vista legislativo.

En esta situacion se crea, mediante la ley 9/1984 de 3 de
julio, el Instituto Andaluz de Salud Mental (IASAM), con los
objetivos de coordinar e integrar todos los recursos publicos
relacionados con la salud mental de la comunidad auténoma y
orientar el desarrollo de los mismos de acuerdo con los principios de

la psiquiatria comunitaria *°.
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El objetivo general para la Reforma Psiquidtrica emprendida
serd, como ya mencioné al principio: "la sustitucion programada del
modelo tradicional de servicios psiquidtricos (Hospital Psiquidtrico
y consultas ambulatorias de neuropsiquiatria) por una red de
atencion diversificada de base y orientacion comunitarias e

integrada en el Servicio Andaluz de Salud “.

La estrategia elegida para la consecucion de este objetivo
contempla el desmantelamiento progresivo de Jos Hospitales
Psiquidtricos paralelamente a la consolidacion de los servicios

alternativos comunitarios *?’.

En relacion al desmantelamiento del Hospital Psiquidtrico, el
Comité de Expertos en salud mental creado a tal efecto, propone
como primer principio *: "El objetivo fundamental de Ia
transformacion del hospital psiquidtrico no puede ser otro que su
desaparicion, como alternativa doctrinal, espacio estructural y, en

la mayoria de los casos, como espacio fisico”.

Ya Reding habia afirmado en 1974 *: "Los hospitales
psiquidtricos hay que vaciarlos, cerrarlos, y después volarlos, pues

no hay administrador que resista un edificio vacio.”
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Como estrategia para conseguir este objetivo, el Comité
propone, ademds de la restriccion al minimo de nuevos ingresos y
la diferenciacidn de unidades de agudos donde fuera necesario, /a
elaboracion en cada centro de un Programa de Transformacion que
considere el estudio individualizado de los pacientes, programas de
derivacién para los pacientes susceptibles de ello, programas de
rehabilitacion especificos considerando las posibilidades de alta y el
desarrollo paralelo de medidas de atencién residencial para los

pacientes no incluidos en los anteriores subprogramas* * %,

La puesta en marcha de esta estrategia exigia programas
diferenciados por provincias, dado que la situacion de cada una de
ellas era muy diversa en funcién de un conjunto de variables
relacionadas con el diferente grado de desarrollo de las reformas
emprendidas: estructura y capacidad de cada hospital, dotacién de
personal y orientacion del mismo, recursos comunitarios, y

caracteristicas de los pacientes internados. **° *,

Paralelamente se inicia el desarrollo de la red de servicios de
asistencia comunitaria, que contemplaba la creacién de equipos de
salud mental ubicados en la red de atencion primaria, equipos
especializados de atencidn a la salud mental infantil, unidades de
agudos en los hospitales generales y unidades de rehabilitacion

ubicadas en la comunidad. También contemplaba la existencia de
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comunidades terapéuticas y hospitales de dia como dispositivos

experimentales *3° 3 3¢ 37 3,

1.5.- Evolucion de los hospitales psiquidtricos andaluces.

De forma general, la situacion de los hospitales psiquiatricos
en Andalucia a principios de 1985 (fecha de la realizacidn del primer

censo), era similar al resto de los hospitales esparioles °% 7%,

Durante estos anos se ha producido una reorganizacion de los
recursos de los hospitales que, junto a nueva dotacién ha hecho
posible la creacion de la red de servicios comunitarios existente en
la actualidad y la desinstitucionalizacion de un buen numero de
pacientes a distintos lugares de residencia. En un nuevo censo
realizado en 1988 ya se constatdé una reduccion importante en el

ndmero de ingresados “.

No obstante, este movimiento hacia la desaparicion de la
poblacion ingresada en los hospitales psiquidtricos no comienza en
esta fecha, ni siquiera cuando comienzan las reformas de las
distintas provincias. Es éste un fenémeno social que se viene dando
desde finales de los anios 60 en toda Eufopa. Desde 1975, fecha a

partir de la cual tenemos informacion, la tendencia a la disminucién
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de la poblacién ingresada ha sido continua en todas las provincias

* (fig. 1).

Hay que resaltar que la figura representa hasta 1983 al total
de la poblacién internada (hasta 71980 en Sevilla y Mélaga) y a
poblacién de larga estancia a partir de esta fecha. Por lo tanto, se
estan recogiendo en la misma grafica dos fenémenos diferentes: una
disminucion de los ingresos en el hospital durante el primer perfodo
y un trabajo activo de salida de pacientes cronicos en el segundo:

la desinstitucionalizacion

1.6.- Los estudios de cohortes.

Se definen como tales a aquellos estudios epidemiolégicos en
los que /a investigacidon se lleva a cabo en un grupo de individuos
que al inicio del estudio no presentan la enfermedad o evento en
estudio “°. El elemento esencial de estas investigaciones es que los

cambios en el tiempo son seguidos a nivel individual *'.

Tradicionalmente consisten en el seguimiento de grandes
grupos de poblacion a lo largo de varios arfios para valorar los
efectos de distintas variables de exposicion sobre la aparicién de

una enfermedad (o situacién que se desee estudiar) *. Esta



24

valoracion se realiza generalmente dividiendo la cohorte en dos
grupos: expuestos y no expuestos a la variable en estudio por su
hipotética "relacion causal” y se hace un seguimiento de ambos
para determinar la frecuencia de aparicion de nuevos casos de la
enfermedad en los expuestos y en los no expuestos.”’ Otro
planteamiento puede ser estudiar la aparicion de la enfermedad o
suceso en un conjunto de personas (cohorte) en los que no existia
previamente en funcion de un conjunto de variables independientes,

buscando una posible asociacion.

En general, todos los estudios epidemioldgicos tratan de hallar
los factores determinantes de la aparicion y distribucién de un
suceso en grupos poblacionales. La eleccion de un
determinado tipo de estudio estard determinada por la pregunta de
investigacion planteada como objetivos o hipdtesis *°. Sea cual sea
el que se utilice, su objetivo fundamental estarg establecido por la
busqueda de asociaciones causales entre una situacion dada y
aquellos factores que han podido influir en la aparicion o desarrollo
de esa situacion. A éstos se les denomina variables independientes

o de exposicién y a la situacién en estudio variable dependiente .

La busqueda de estas asociaciones causales suele ser un
proceso gradual en el que se suceden diferentes tipos de estudios

epidemioldgicos, dependiendo de las caracteristicas de la situacion
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a estudiar y de los posibles factores de exposicion. El proceso suele
iniciarse con observaciones clinicas y estudios descriptivos en los
cuales se exponen resultados que sugieren la posibilidad de la
relacién entre la enfermedad y la variable de exposicion. A partir de
esta etapa se formulan hipétesis que serdn investigadas mediante

un estudio epidemiolégico especifico .

Los estudios de cohortes pertenecen a este grupo de estudios
para la verificacion de hipétesis dentro del grupo denominado
estudios epidemiolégicos observacionales. Aunque guardan relacion
con los estudios experimentales, en tanto que ambos comparan l0s
resultados entre un grupo de personas expuestas a una variable con
otro grupo que no lo ha estado, la diferencia fundamental es que en
los estudios epidemiolégicos experimentales el investigador realiza
una intervencion activa aplicando la variable de exposicién sobre la
pob/ac(o’n estudiada y cuantificando el nivel de exposicion al que
estard sometida, mientras que en los estudios observacionales de
cohortes el estado de exposicién de la poblacién no estd decidido
por el investigador sino por la historia vital de cada participante en
el estudio. El rol del investigador es el de observar y analizar, pero

no puede intervenir para modificar el estado de exposicion .

Una estrategia opuesta para conseguir el mismo objetivo de

verificacion se emplea en Jlos estudios epidemiolégicos
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observacionales de casos y controles, en los que se selecciona un
grupo poblacional que presenta la enfermedad y otro que no la
presenta y se analiza la diferencia en cuanto al estado de exposicion
a determinada/s variable/s de ambos *° * ¢ *. Bdsicamente
cumplen los mismo objetivos que los estudios de seguimiento, con
un menor consumo de recursos y tiempo, aunque son mas
vulnerables a la presencia de determinados errores sistemdticos o

sesgos “° %,

No todos los estudios de cohortes inician el seguimiento en
el momento en que comienza el estudio -llédmense prospectivos-.
Existe la posibilidad de aprovechar informacion preexistente siempre
que ésta sea de calidad. En este caso se reconstruye la experiencia
previa de las cohortes y puede conocerse si en grupos con
diferentes niveles de exposicién hay diferencias en la aparicion del
fenémeno. A este tipo de estudios de cohortes se les denomina
h)'stéricos para evitar la confusion que la palabra retrospectivo
puede inducir, y porque, en realidad, el estudio se realiza de manera

prospectiva, sélo que comenzando més lejos en el pasado ®' “.

La ventaja de la utilizacion de estudios prospectivos es que
uno puede escoger exactamente la informacion que crea necesaria,
en tanto que en los estudios histéricos se identifica el grupo de

estudio a través de informacion extraida de los registros ya
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existentes que puede no ser completamente satisfactoria y que, en

muchos casos, habré sido recogida para otros propdésitos. *'

Uno de los aspectos mds importantes de este tipo de estudios
epidemiolégicos es que siempre se miden incidencias y, por tanto,
podemos calcular riesgos de manera directa, /o que no ocurre en
otros estudios observacionales. Son los Unicos que garantizan una
relacién temporal causa-efecto ya que las variables de exposicion se
han identificado como presentes entre los expuestos, ausentes entre
los no expuestos y ambos grupos se encontraban libres de la
enfermedad al principio del estudio. Otra ventaja de gran interés es

que se minimiza el riesgo de aparicién de sesgos “.

Es muy importante en cualquier estudio epidemiolégico la
prevencion y control de la aparicion de errores sisteméaticos o
sesgos, cuya presencia desplaza artificialmente las diferencias
observadas de las reales en alguna direccion: aumentdndolas -
exagera las diferencias o encuentra algunas que no existen- o
disminuyéndolas -viceversa-, de manera que afectan a la validez
interna del estudio, es decir, a la credibilidad de las conclusiones
respecto a los individuos estudiados %. Existen tres tipos de

sesgos sistematicos: de seleccién, de clasificacién y de confusion.
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El sesgo de seleccion se produce cuando los participantes
seleccionados para el estudio no son representativos de la poblacion
sobre la que se extenderdn nuestras conclusiones y su prevencion
en la fase de diserio del estudio es fundamental ya que no serd
posible controlarlo o hacerlo desaparecer en la etapa de andlisis *
. En el caso de los estudios de cohorte histéricos es especialmente

importante controlar el sesgo de seleccién de expuestos.

También en la etapa de diseio es fundamental utilizar
métodos que aseguren que la clasificacién entre expuestos y no
expuestos estd correctamente realizada, pues la existencia de
sesgos de este tipo conduce a la subestimacion de la magnitud de
posibles asociaciones entre los factores de riesgo y la enfermedad
en estudio y, al igual que sucede con los sesgos de seleccion, es

imposible controlarlos en la fase de anédlisis * .

Por dltimo, es imprescindible detectar y valorar la posibilidad
de sesgos de confusion y relaciones de interaccién entre la variables
de exposicion y otras, 0 entre varias variables de exposicion que se
estén analizando, desde el momento en que se planifica un estudio
para poder emplear técnicas especiales en el andlisis con las
variables potencialmente confundentes o interactuantes *. Entre
las mdultiples estrategias que pueden utilizarse para evitar estos

fendmenos distorsionantes se encuentra el andlisis multivariado,
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fundamentalmente util cuando el nimero de variables de exposicion

es grande y de dificil o dudosa interpretacién ¥.

Los inconvenientes més importantes de los estudios de

cohortes se cifran en su complejidad y costo y su inviabilidad en

4041

sucesos de prevalencia baja
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2.- JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio es analizar los factores que han
resultado determinantes en el proceso de desinstitucionalizacion

desarrollado en Andalucia desde 1985 hasta 1990.

Los motivos por los que me parece de interés su realizacion

podrian resumirse en:

- Se trata de un proceso importante aun no evaluado de

forma global.

- Afecta a un gran numero de personas a las que les fueron

negados todo tipo de derechos durante demasiado tiempo.

- Existia un volumen considerable de informacion al respecto

sin analizar.,

- Los resultados obtenidos favorecerdn el desarrollo de

estudios posteriores en relacién con los aspectos en debate.
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- Aportard informacién Gatil sobre el alcance del
desmantelamiento de los hospitales psiquidtricos en

Andalucia para la planificacién de posteriores intervenciones.
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3.- OBJETIVOS

* Objetivo general:

Conocer los factores determinantes del proceso de
desinstitucionalizacién en loshospitales psiquidtricospublicos

andaluces desarrollado entre 1985 y 1990.

* Objetivos especificos:

1.- Describir las caracteristicas principales de la poblacion

internada en 1985.

2.- Caracterizar esta poblacién en funcién de su situacion de

alta al final del periodo de estudio.

3.- Describir la evolucién del numero y tipo de altas

producidas.
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4.- Verificar la adecuacion del proceso con los planes
individuales previstos en 1985 para cada persona

institucionalizada.

b.- Identificar factores asociados a la situacién de alta y su

influencia en el proceso de desinstitucionalizacién.
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4.- MATERIAL Y METODO.

4.1.- Hipdtesis de trabajo (enunciada como hipdtesis nula):

Lapoblacion que ain permanece ingresada en enero de
1991 en los hospitales psiquigtricos publicos de Andalucia no
es diferente de la que fue dada de alta desde enero de 1985

hasta esa fecha.

4.2.- Sujetos de estudio:

Poblacion de larga estancia ingresada en los hospitales
psiquidtricos publicos de Cédiz, Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén y

Sevilla en Enero de 1985. (Total= 2145 pacientes).

Tuvo que ser excluida del estudio Ila poblacion
correspondiente a los hospitales de Mdédlaga y Almeria (531
pacientes), pues no se encontraba disponible la informacion
completa. Igualmente se excluyeron aquellos registros en que se

recogia el destino de alta como desconocido (total=3).

Para la identificacion de factores asociados al alta se

excluyeron aquellos registros en los que faltaba informacion
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respecto a alguna de las variables incluidas en el anélisis, asf como
las defunciones, fugas y traslados a penitenciarios, quedando un

total de 1678 registros.

4.3.- Disefio del estudio: Cohorte histérica*®’.

Utilizando una denominacién especifica en términos relativos

a la poblacién objeto de estudio el disefio elegido seria un “estudio

longitudinal en poblacidén bajo control psiquidtrico” .

La poblacién es seguida en su historia desde el 5-1-1985,
fecha de realizacién del primer censo, hasta el 31-12-1990,
recogiendo informacién sobre el evento de interés (alta) producido
en este periodo de forma individual a través de registros ya

existentes.

4.4.- Fuentes de informacion:

* Censo de pacientes hospitalizados en instituciones

psiquidtricas de Andalucia, realizado en Enero de 7985.
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Este censo contiene informacién sobre poblacion de todas las
unidades de internamiento psiquidtrico de Andalucia: publicas y
privadas, de corta y larga estancia, de hospitales psiquidtricos y

generales. De é/ se selecciond unicamente la poblacién de estudio.

El objetivo para su realizaciéon fue tener conocer el nimero y
principales caracteristicas de la poblacion ingresada, con el fin de

poder programar lineas generales de actuacién #.

La urgencia de obtener la informacién, junto a la mala calidad
de los registros de los que habia que extraerla (fichas personales e
historias clinicas, a veces inexistentes), hizo que las variables que
se incluyeran en el censo fueran aquellas que permitieran recoger,
de una forma radpida, una informacion atil aunque no detallada. En
la mayoria de los casos la fuente de informacion fueron los

profesionales responsables del paciente.

* Censo de pacientes psiquidtricos internados en unidades de
larga estancia de los hospitales psiquidtricos publicos de Andalucia,

realizado en Mayo de 71988.

De este censo se extrajeron, para su inclusién en la poblacion

de estudio, registros correspondientes a personas que se
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encontraban internadas en 1985, pero que no fueron censadas en

aquella fecha por algun motivo.

También se utilizé para corroborar la informacion recogida en
1985 sobre caracteristicas sociodemogréficas, fundamentalmente
fecha de nacimiento, variable desconocida en 1400 casos del censo

de 1985.

* Registro de altas de pacientes de unidades de larga

estancia.

Se extrajeron dos bases de datos diferentes: una contiene los
registros de las altas producidas entre 1985 y 1988, cuya
informacion fue recogida durante el censo de 1988, y la otra agrupa

las altas correspondientes al periodo entre 1988 y 1990.

El mayor problema de estas bases de datos fue la falta de
numero _de registro en una proporcién importante de casos, lo que
hacia imposible su identificacién en el censo de 1985, en el cual no
se recogié nombre ni ningun tipo de cdodigo identificativo. Este
problema fue subsanado contrastando el cddigo de identificacion del
censo de 1988 (formado por las iniciales del nombre, sexo, fecha
de nacimiento y lugar de procedencia) con las mismas variables en

el registro de altas o, en su caso, comparando las variables fecha de
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nacimiento, sexo y lugar de procedencia en el censo de 1985. Los
datos no localizados (en general por errores al grabar el cédigo de
identificacidn) fueron revisados en las encuestas originales de cada
provincia. A pesar de todo, quedaron sin identificar 5 altas de Céadiz,

4 de Cérdoba y 4 de Almeria.

* Registro de defunciones de los pacientes ingresados

Incluye las defunciones que se produjeron desde el mormento
del censo de 1985 hasta e/l momento en que se inicia el estudio, y
se encuentra dividido, igualmente, en dos bases de datos diferentes

para los dos periodos antes descritos.

4.5.- Variables: (Ver anexo 1 para definicién operativa y

codificacion).

Las variables estudiadas se construyeron a partir de la
informacién recogida en las fuentes antes mencionadas. Aquellas
variables en las que se daban claras discordancias entre las fuentes,
como fue el caso del numero de ingresos anteriores o los afios

totales de hospitalizaciéon, no fueron incluidas.
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Una importante dificultad del estudio fue /la recodificacion de
las categorias para poder relacionar la informacion recogida en 1985
con la de 1988 o la del cuestionario de altas de 1988 con el

posterior.

* VARIABLE DEPENDIENTE: La variable en funcién de la cual se
pretende realizar la desc}ipcién de /la poblacion en estudio es
SITUACION ACTUAL, construida a partir de la informacién recogida
en el apartado TIPO DE RESIDENCIA del cuestionario de alta por
considerar que esta variable resume el resultado del proceso

estudiado.

No se incluye como categoria de la misma la posibilidad de
alta por defuncién por no considerarla resultado del proceso de

desinstitucionalizacién, aunque estas altas se describen.

La categorizacion de esta variable cualitativa queda de la
siguiente manera en el anélisis descriptivo:

0.- NO ALTA: persona que a 31 de diciembre de 1990

permanece ingresada en el hospital psiquidtrico o ha sido

transferida a los Servicios Sociales de las Diputaciones pero

permanece internada en los mismos espacios.

1.-ALTA POR TRASLADO A VIVIENDA AUTONOMA: agrupa

las categorias que representan formas de vida auténomas
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(piso sélo o con otros, pensién o habitacion alquilada o

supervisada, familia o piso supervisado).

2.- ALTA POR TRASLADO A RESIDENCIA GENERAL.

3.- ALTA POR TRASLADO A RESIDENCIAS DE

MINUSVALIDOS PSIQUICOS.

4.- ALTA POR TRASLADO A RESIDENCIA ASISTIDA U

HOSPITAL CRONICOS.

Para el andlisis de factores asociados al proceso de
desinstitucionalizacion la variable fue dicotomizada de forma que los
resultados reflejaran "riesgo de alta”:

0.- NO ALTA.

1.- ALTA (agrupa las categorias 1 a 4 antes descritas).

Alrealizar esta categorizacion se estd asumiendo que /as altas
por traslado tienen como destino el sitio mds conveniente para el
desarrollo integral de cada persona que ha sido
desinstitucionalizada: cualquiera de estas altas es considerada
adecuada. En el apartado descriptivo se analiza este hecho en
profundidad, aportando informacién imprescindible para esta fase

analitica.

* VARIABLES INDEPENDIENTES:

Estas variables pueden clasificarse en los siguientes grupos:
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1.- V. sociodemogréficas referidas al momento del ingreso.

- EDAD: referida al momento del ingreso y a 1985.

- SEXO.

- ESTADO CIVIL.

- NIVEL DE FORMACION.

- TRABAJO que realizaba cuando fue ingresado o situacion
laboral.

- TIPO DE CONVIVENCIA, con quién vivia cuando ingresd.

- INGRESO DE TIPO JUDICIAL.

2.- V. de situacion clinica referidas al momento del censo de

- TIEMPO DE ESTANCIA: construida a partir de la FECHA DE
INGRESO.

- ORIENTACION DIAGNOSTICA: segun clasificacién CIE-9.
- SINTOMATOLOGIA PSIQUICA: activa, residual o
inexistente.

- ESTADO SOMATICO: con alteraciones graves o sin ellas.
- NIVEL DE AUTONOMIA para el desarrollo de las actividades
de la vida diaria: aseo personal, vestido, comida y control de

esfinteres.

3.- V. de relacidn referidas al momento del censo de 1985.

- RECIBE VISITAS.
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- PERMISOS (salidas del hospital de mds de 24 horas sin

alta).

- SALIDAS (salidas del hospital de menos de 24 horas).

- REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD: laborterapia, programas
ocupacionales, actividad en el exterior, remunerada y no
remunerada.

- REMUNERACION MENSUAL (tenia algun tipo de ingresos

mensuales).

4.- V. relacionadas con el prondstico.
- PRONOSTICO: opinién del profesional responsable sobre

cual debe ser el futuro institucional del paciente: alta,
traslado, continuacion de la hospitalizacion.

- PROBLEMAS: opinidn del profesional responsable sobre la
existencia de posibles dificultades para la realizacion de este
prondstico (Esta variable estd recogida del censo de 1988,
porlo que en las personas que se encontraban de alta en esta

fecha se codificé como "sin problemas”.

5.- V. referidas al momento del alta:
- EDAD.

- TIEMPQO DE ESTANCIA.
- FECHA (ano) en que se produjo.

- VINCULACION TERAPEUTICA que se establece.
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- CAUSA DE LA MUERTE.

4.6.- Base de datos:

Se canstruy6 una sola base de datos utilizando el programa
FoxBase, dado que la informacion estaba contenida en ocho bases
de datos diferentes. Fue creado un sélo registro para cada persona
con todas las variables mencionadas. Posteriormente se eliminaron
algunos registros cuyas fechas de nacimiento eran discordantes

entre los censos o presentaban estancias negativas.

4.7.- Métodos de andlisis:

* Se realizé un primer anglisis descriptivo de la poblacién que
permanece ingresada y de los grupos clasificados en funcién de la
variable "situacion actual” utilizando distribucién de frecuencias y
medidas de tendencia central y de dispersién, para conocer la

magnitud y variabilidad de las mediciones realizadas *.

* Se compard la poblacion que permanece ingresada con
cada uno de los grupos de alta que resultaron definidos por la
variable dependiente utilizando test de X° para variables cualitativas

y Andlisis de varianza para variables cuantitativas continuas ®.
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* Para la identificacion de posibles asociaciones entre la
variable dependiente y las independientes se siguié la siguiente

metodologia ®' %:

1.- Se realizé una primera aproximacion a la existencia de asociacion
mediante analisis univariante, aplicando el test de la X* a las tablas
2*n que resultaron de cruzar las categorias de /as distintas variables
independientes con la variable dependiente dicotomizada (0,1). La
significacién de la asociacion fue valorada para un nivel de
significacion mdximo del 5%. Las variables independientes se
categorizaron de manera que la categoria 1 representara la posicion
mds favorecedora al alta. Las variables continuas también fueron
categorizadas. Este andlisis aportainformacién sobre los porcentajes
de distribucion de los dos grupos que conforman la variable

dependiente respecto de las independientes.

2.- Se construyeron modelos de regresién logistica binomial simple
para cada variable independiente. Cada modelo binomial obtenido
fue comparado con aquel que demuestra la independencia de ambas
variables, y su bondad de ajuste fue valorada segun la significacion
estadistica del cambio de deviance (suma de cuadrados residuales)
contrastada con la distribucién X? para los grados de libertad
correspondientes, tomando un nivel de significacion méximo de

20%. Mediante este andlisis se obtuvieron las razones de ventaja de
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cada categoria respecto a la categoria de referencia (méas

favorecedora al alta) para cada una de las variables independientes.

3.- Se construyé un modelo de regresidn logistica multivariante
para identificar las asociaciones existentes entre la variable
dependiente y las independientes teniendo en cuenta los posibles
efectos confundentes o interactuantes entre estas ultimas, se utilizo

la siguiente metodologia °*°' °° * °¢;

Para la seleccion de variables a incluir en el modelo
multivariante se siguieron los criterios de significacion descritos
anteriormente, excepto en aquellas variables potencialmente
confundentes o modificadoras (edad, sexo, estancia), que se |

incluyeron directamente.

La inclusion de variables en el modelo se realizé en orden de
importancia conocida, y su contribucion al mismo fue medida
igualmente por el cambio producido en la deviance al introducir /a

variable en cuestién.

Tras observar las variables cuya incorporacion producia
cambios importantes en los estimadores obtenidos de B, se fue
alterando su orden para valorar los efectos modificadores antes de

conseguir el modelo definitivo.
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Como resultado de este andlisis han sido agrupada numerosas
categorias. Para ello se han seguido los siguientes criterios: se
agruparon con la categoria de referencia aquellas cuya razon
coef./e.e. era claramente inferior a 1.96, y se agruparon entre sf
aquellas categorias cuya diferencia entre coeficientes era menor que

el error estandar més grande de ellas.

Trascada agrupacion se ajustaba nuevamente e/ modelo para

comprobar que la deviance no se modificaba de forma significativa.

También se estudiaron las interacciones posibles valorando su

aportacion de la misma forma que para el resto de las variables.

Finalmente se calcularon las OR ajustadas y sus intervalos de

confianza para cada variable.

Se utilizaron los paguetes estadisticos SPSS-PC * y GLIM * %,

5.- RESULTADOS

5. 1.- Descripcion General de la poblacion internada en 1985.

En las tablas 1 a 5 se resumen las caracteristicas generales

de la poblacion que en 1985 se encontraba internada en nuestros
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hospitales psiquidtricos. En ella se describen por separado tres
grupos de pacientes que se preveian tendrian destinos diferentes
con el desmantelamiento de los hospitales psiquidtricos ' *:
poblacion geridtrica (mayores de 60 arios) y deficientes mentales
menores de 60 anos, cuyo destino seria fundamentalmente
depender de Servicios Sociales, y pacientes crénicos: enfermos

menores de 60 arios, no deficientes mentales, con diagndsticos

psiquidtricos diversos, fundamentalmente psicéticos .

Ya en el Documento 1 de la Serie Monogrédfica de Salud
mental se describe esta poblacién, aunque conjuntamente con la
que se encontraba ingresada en hospitales privados . Es por ello
que haré una descripcion somera resaltando las diferencias

interprovinciales.

Respecto a sus caracteristicas sociodemogréficas (tabla 1),
se trata de una poblacion de edad media elevada (54 anos),
fundamentalmente masculina (64 %), cuya distribucion por edad es
diversa entre las diferentes unidades, siendo los méds jévenes los
deficientes mentales; de estancia media muy elevada (14 afios), con
un buen porcentaje de personas internada mds de 25 anos (18%),

en un rango que alcanza los 57 arfios de internamiento.
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Una gran mayoria eran personas solteras, menos los ancianos
(76%) que los deficientes mentales (98%), los cuales, ademas,
presentan una proporcion mucho mas alta de residencia anterior en
otra institucion (15%). Un 85% eran analfabetos funcionales y solo
un 30% habia ejercido algun trabajo antes del ingreso, generalmente

asalariados del campo u obreros no cualificados.

Respecto a la situacidn clinica de estas personas (tabla 2),
definida mediante las variables sintomatologia psiquica, estado
somatico y nivel de autonomia, destaca el alto numero de personas
que podriamos denominar "sanas”: un 14% que son asintomaticos,
auténomos y no presentan alteraciones fisicas graves. Si
consideramos por separado cada uno de estos componentes
tenemos que entre el 20 y el 30% de la poblacion en estudio son
asintométicos, segun los grupos, 71%-81% sin alteraciones
somadticas y un 63% auténomos fmenos los deficientes mentales y
mds los crénicos). A estas cifras podriamos anadir un 65% de
personas con sintomas residuales. El estudio refleja, por otro lado,
que un 30% de la poblacién ingresada presenta alteraciones
sométicas graves, destacando un 30% de los jévenes menores de
25 anos. Un 10% (20% de los deficientes mentales) son
dependientes para las actividades de la vida diaria y un 27%

necesitan ayuda importante. También aqui es importante e/ numero
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de personas jévenes dependientes (40% de los menores de 25

anos).

Grandes diferencias existen también en lo que se refiere a las
actividades de relacion con el medio (tabla 3): las salidas,
inexistentes en un 60% de los casos (67 % en los ancianos) y muy
relacionadas con el nivel de autonomia: el 90% de los que salen son
auténomos y el diagnéstico (los que mds salen son los
diagnosticados como neurosis y trastornos afectivos (25%) y los
que menos las psicosis orgédnicas (6%). Cabe destacar un buen
porcentaje de salidas programadas por el hospital fentre el 20 y ef

25% para todos los grupos).

Los permisos son escasos, un 85% de la poblacién no
disfruta de ellos, mucho menos los viejos que los jovenes y
fundamentalmente las personas autdnomas. Las visitas sélo las
reciben de forma frecuente un 35% y van disminuyendo con la

edad. No se afectan con la edad las visitas anuales.

Un 60% tiene alguna remuneracién mensual (mds de 15000
ptas.), de los que entre el 10 y el 20% recibian mds de 35000 ptas
en 1985. Y el 48% de la poblacion realiza algun tipo de actividad,

remunerada o no.
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Se realizé en 1985 un esfuerzo por determinar un pronéstico
ideal para esta poblacion (tabla 4), y, aunque sin criterios previos
homogéneos, los profesionales de todos los centros previeron que
s6lo un 4% estaban en condiciones de salir de alta en un plazo
corto de tiempo (< de 3 meses), un 6% tras un periodo de
rehabilitacion (>3 meses), un 58% era susceptible de traslado a
algun lugar residencial y un 32% debia continuar la hospitalizacion

(de éstos, el 40% eran psicosis organicas).

Los mejores prondsticos se establecieron para [os
diagnosticos de Neurosis (18% alta a corto plazo), seguidos del
alcoholismo (15%). El 72% de las psicosis delirantes se repartian
entre las residencias asistidas y la continuacion de Ia
hospitalizacion, mds un 17 % a residencias generales. La suma de
prondsticos residenciales es por tanto el 89% del total. La situacion
de los deficientes mentales se orientaba en un 65% a instituciones
de minusvdlidos y un 28 % continuacion de la hospitalizacion, o que

suma el 871% de/ total.

Se observa una mayor frecuencia de prondstico de alta -a
corto o largo plazo- en personas con estancias menores de 10 anos
y de traslado a residencias de minusvalidos conforme aumenta el
tiempo de estancia. Igualmente la sintomatologia, autonomia y

estado somético hacen variar el prondstico: Es més frecuente el
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prondstico de continuacion de la hospitalizacion, traslado a
residencias asistidas o de minusvalidos psiquicos en las personas
con sintomatologia activa y/o estado somadtico alterado, y a
residencias generales las personas con sintomatologia residual y/o
sin alteraciones fisicas. Respecto a la autonomia, hay una
disminucién progresiva del nimero de auténomos conforme
pasamos de las altas a corto y largo plazo a las residencias
generales, asistidas y de minusvalidos psiquicos, encontrdndose en
estas dos dltimas /la mayor proporcién de dependientes y

necesitados de ayuda.

Los problemas para no poder hacer realidad este prondstico
se repartian en dos grandes grupos: alrededor del 45% no tenian
problemas o eran desconocidos y un 40% precisaban de "recursos
especificos"” inexistentes (el 71% de los que presentaban algun
problema), el resto se repartian entre dificultades familiares, de
Situacion del paciente u otras -minimas en proporcion- (dificultades

de seguimiento, econdémicas, etc.).

Existe una diferencia en la edad de los pacientes a los que se
asociaba problemas de recursos residenciales (55-65 anos) y de

recursos especificos, esencialmente més jévenes.
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También se pueden observar diferentes tipos de dificultades
segun el prondéstico considerado: son mds frecuentes las dificultades
familiares y de situacién psicosomdtica del paciente en los
prondsticos de continuaciéon de [la hospitalizacion, recursos
residenciales en los prondsticos de traslado a residencias generales,
de recursos especificos en los traslados a residencias asistidas o de

minusvalidos psiquicos.

Se resume también en la tabla 4 una distribucion de /la
situacion a final de 1990 en la que puede observarse la diferencia
en la mortalidad por grupos, un mayor porcentaje de altas a
viviendas auténomas entre los enfermos crénicos, de traslados a
residencias entre los ancianos y de traslados muy especificos entre

el grupo de deficientes mentales.

En la tabla 5 se hace un resumen de la situacion de alta de
estos pacientes, su edad, vinculacion terapéutica, tiempo de
estancia, situacion clinica, prondstico previsto, ano de alta y

hospital de procedencia.

5.1.1.- Diferencias interprovinciales.

La primera diferencia a observar entre las provincias es el

numero global de internados (tabla 6 y fig. 2), que es casi diez
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veces mayor entre las provincias de Sevilla, con 700 y Huelva, con
85, sin que esta proporcién corresponda a diferencias en poblacion
general. No hay grandes diferencias en cuanto a la edad (fig. 3),
aunque Sevilla tiene la poblacién mas envejecida, con un media de
57 anios y Huelva presenta la edad al ingreso mds elevada. La
distribucion por sexo sf varia (Fig. 4), destacando Huelva, cuya
relacién es del 50% y Cérdoba con un mayor nimero de hombres

(73%).

Cédiz es la poblacién con menor proporcion de analfabetos

(75%) y destaca Huelva por su alto porcentaje (93%).

En relacion al empleo en el momento del ingreso, Cérdoba y
Granada son las provincias con mayor cantidad de personas con
empleo (44 y 40% respectivamente), coincidiendo también con que
tiene el mayor porcentaje de personas que residian con sus
familiares (94 y 90%) y el mayor nimero de ingresos judiciales

(13% y 10%).

Los tiempos de estancia entre provincias son muy variables,
destacando Cdrdoba y Sevilla con un 30% de estancias inferior a 5
anos, cifra que sube a un 44% en el caso de Granada. Hay que
sefialar que el hospital de Huelva fue abierto en 1970, por ello no

presenta ningun periodo de estancia superior a 15 anos.
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La distribucién diagndstica es similar entre provincias (fig. 5)
con un mayor porcentaje de Psicosis Delirantes (567 %) y Retrasos
mentales (27 %), destacando Huelva y Jaén con un 40% de cada
uno de estos grupos y Granada con un 16% de deficientes
mentales. También se observa un porcentaje mayor de Psicosis
orgédnicas en las provincias de Granada y Huelva (13 y 10% frente

al 5% de las demds).

En cuanto a la sintomatologia (fig. 6) destaca el bajo
porcentaje de asintométicos registrados en Cordoba (6%} y la menor

proporcion de pacientes activos en Cddiz {6%).

El estado somaético (fig. 7) de los pacientes parece ser peor en
Huelva y Granada (51 y 56% con alteraciones graves) y mejor con
diferencia en Cadiz (92 % sin alteraciones), cifras paralelas a las que
presenta el nivel de autonomia (méds necesitados de ayuda en
Granada y Huelva y bastantes menos en Céddiz). Destaca Jaén por
el alto numero de personas dependientes (20%), seguida de

Cérdoba (11%) (fig.8).

La relacion con el exterior de los hospitales se refleja en la fig.
9, donde se puede ver que las provincias mas abiertas no presentan
mds de un 35% de salidas y la misma cifra de permisos (Granada

y Huelva respectivamente), teniendo en cuenta que Granada registra
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un 100% de personas que nunca salen de permiso, un poco por
detrds de Cédiz, que resalta con el 91% de personas sin permisos,
el 83% sin salidas y el 65% sin visitas. El numero de visitas
recibidas por los pacientes varfa mucho entre provincias,

destacando Sevilla con la cifra més alta de visitas frecuentes (50%).

La remuneracion de la que disponen los pacientes se ve
bastante reducida en la provincia de Cédiz, donde un 77% de los
pacientes reciben nada o menos de 15000 ptas., a la inversa de/
resto de las provincias y, sobre todo, lejos de Granada, donde el

82% de la poblacion recibe mensualmente mas de 15000 ptas.

En lo que se refiere a la actividad que realizan los pacientes,
destaca la provincia de Cdrdoba que tiene un 65% de pacientes
trabajando sin cobrar. Destacan por la inactividad de sus pacientes
los centros de Cédiz (75%) y Granada (60%). Jaén y Sevilla se
mantienen en un término medio con un 50% de la poblacién en

cada categoria.

En la fig. 10 se recoge la distribucién de la variable
prondstico: En Cddiz un 60% tendria que continuar la
hospitalizacion, seguida de Cdrdoba, con un 563% y Granada que
distribuye sus prondsticos entre éste (41%) y los traslados a

residencias asistidas (45.5%). Sevilla y Jaén distribuyen sus
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prondsticos entre un 10% de altas y un 25% para cada uno de los

restantes.

Los problemas encontrados por los equipos para el
cumplimiento de este prondstico se distribuyen entre la inexistencia
o desconocimiento de tales y la falta de recursos residenciales (fig
11), fundamentalmente recursos especificos. Llama la atencion el
alto porcentaje de problemas por recursos especificos que plantea
el hospital de Granada frente al resto (65%), el porcentaje mds bajo
de estos problemas lo presentan las provincias de Sevilla (26%) y
Huelva (7%). Paralelamente, Huelva presenta el mayor porcentaje
de problemas desconocidos (88%), seguida de Sevilla (50%),
déndose en Granada el nimero més bajo de éstos (17%). La falta
de recursos residenciales supone un 5% de los problemas en todas

las provincias excepto en Cérdoba (12%) y Sevilla (16%).

A final de 1990 (tabla 6 y fig. 12) todas las provincias en
estudio mantienen ingresada aproximadamente el 50% de la
poblaciéon que se encontraba internada en 1985 (excepto Huelva -

28%- y Sevilla -74%-).

Destaca el numero de altas a viviendas auténomas de la
provincia de Jaén (35), seguida de Céddiz y Huelva (23 y 20).

Cdérdoba dio 17, Sevilla 12 y Granada 2.
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En los traslados a residencias generales destaca Cddiz con
80, seguida de Cdérdoba con 74. Huelva trasladé 16 pacientes,

Sevilla 10, 14 Jaén y 8 Granada.

Destaca también Cédiz en los traslados a residencias asistidas
(566), seguida de Jaén (42). Granada y Huelva no dieron altas de

este tipo, Cérdoba dio 12 y Sevilla 3.

Las residencias de minusvélidos psiquicos han acogido 53
pacientes procedentes del hospital psiquidtrico de Cérdoba, 16 de

Granada, 12 de Huelva, 11 de Sevilla, 10 de Cédiz y 7 de Jaén.

En cuanto a las muertes producidas, el mayor numero se ha
dado en /a provincia de Sevilla (144), aunque no es el mayor
porcentaje sobre la poblacién ingresada (22 %), seguida de Jaén (91
muertes -23%-), C4diz (60 muertes), Cérdoba (51}, Granada (47) y

Huelva (13) (fig. 13).

5.2.- Descripcion de la situacion al final de 1990.

De forma global encontramos que, de la poblacion que se

encontraba ingresada en 1985 en las provincias en estudio, 1206

permanecen en los hospitales a final del ario 90, lo que supone un
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56%. En esta cifra se encuentran incluidas las personas que fueron
trasladadas a los servicios sociales de las Diputaciones al realizarse
las transferencias de los hospitales psiquidtricos de aquellas a la

Consejeria de Salud.

Las caracteristicas de la poblacién que permanece ingresada
son similares a su situacién en 1985, dada su condicién particular

de enfermos mentales crénicos e institucionalizados.

No obstante, comparando las tablas 8-11 y 1-4 puede
apreciarse que existen algunas diferencias de interés: su edad
media es, comparada con la poblacion general hospitalizada en
1985, ligeramente inferior: 51.7 aﬁos (D.E. =11 anos). Se mantiene
la relacién por sexo (66/34) y la estancia media se sitda entre 19 y

20 anios (la misma que en 1985 + 5 arios transcurridos).

En general, hay un mayor porcentaje de poblacion soltera,
analfabeta y que residian con su familia de origen, con una
disminucién de la poblacién jubilada. La distribucién diagnéstica es
similar, a excepcion de una disminucién en la proporcién de neurosis
y alcoholismo. Aumenta el porcentaje de pacientes con
sintomatologia activa, con alteraciones somdticas, mientras
disminuye el de pacientes auténomos y de personas que ejercian

alguna actividad. Igualmente, disminuye la proporcion de personas
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con prondstico de alta, se mantiene para el prondstico de traslado
y aumenta para el prondstico de continuacion de la hospitalizacion.
También aumenta el porcentaje de personas con problemas de
recursos residenciales y especificos, disminuyendo el de personas
sin problemas.

Durante este periodo, y en la poblacién de estudio, han sido
dadas de alta un total de 533 personas {25%) con la siguiente
distribucion general:

* 109 altas a viviendas auténomas (5.0%)

* 202 traslados a residencias generales (9.2%)

* 109 traslados a residencias de minusvdlidos psiquicos

(5.0%)

* 113 traslados a residencias asistidas u hospitales de

crénicos (5.3%).

En esta cifra no se han incluido 406 altas por defuncién (19 %
del total de la poblacién), 7 altas por traslado a centros

penitenciarios y 9 fugas.

5.2.1.- Descripcidon de /as defunciones.,

De la poblacién en estudio, en el periodo 1985-1990 se
produjeron un total de 406 muertes (fig 13), lo que sUpone un 43%

del total de las salidas registradas, cifra que varia considerablemente
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entre provincias: 79% en Sevilla (144 defunciones), 61% en
Granada (n=47), 48% en Jaén (n=91) y entre e/l 20 y el 25% en
las restantes provincias (Huelva (n= 13}, Cddiz (n=60) y Cérdoba

in=517)).

La proporcion de muertes sobre el total de la poblacién
hospitalizada a mitad del periodo {censo 1988) supone un 32% en
la provincia de Huelva, 25% en las provincias de Jaén y Granada,
23% en Sevilla, 21% en Cddizy 16% en Cérdoba. No obstante, es
interesante valorar la proporcién que supone el numero de muertos
por poblacion mayor de 60 anos en cada provincia: 68% en
Granada y 65% en Jaén son las cifras mayores, sigue Sevilla con
un 53%,; Cadiz y Cérdoba, con un 46% y 42% respectivamente y

la més baja en Huelva con un 35%.

Como en la poblacién general, estas defunciones se
produjeron de forma significativamente mds numerosa entre /os
grupos de edad mds avanzada (fig. 14): la edad media de este grupo
es de 66 anos, edad en la que también se situa la moda de la
distribucion: un 70% son personas mayores de 60 arios y un 18%
mayores de 80 afios. Un 22% de esta poblacion llevaba més de 25
anos en el hospital desde su dltimo ingreso, y un 65% més de 10

anos.
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Se registran 15 muertes en jévenes menores de 30 arios con
graves alteraciones sométicas. Entre las personas difuntas entre los
30 y 65 anos, la distribucion diagndstica es similar a la de la
poblacion hospitalizada, situacién que se invierte de nuevo al pasar
de esta edad, apareciendo las psicosis orgénicas como el

diagndstico mds frecuente tras las psicosis delirantes.

La mortalidad parece més acusada entre los hombres si
consideramos la cifra global (59% de las muertes), esta diferencia
se mantiene hasta los 45 anos, luego se va suavizando y se invierte
claramente cuando consideramos las muertes por encima de los 75

anos (32%/68%).

Las causas de muerte registradas son "desconocidas” en un
31% de los casos (mds en Jaén y Sevilla que en el resto), el resto
fallecieron de causa cardiocirculatoria en un 60%, destacando un
7% de muertes violentas (accidentes y suicidios) (fig. 15). No
obstante, es de destacar la importante diferencia en las
declaraciones de las diferentes provincias: desde 93% por causa
cardiocirculatoria en Cddiz hasta el 33% por la misma causa en

Granada.

5h.2.2.-_Descripcidn de /as altas segun tipo.
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En Jas tablas 7-11 se recogen las diferencias mds
significativas (p<0.05) entre cada uno de los cuatro grupos
definidos como altas y la poblacion que permanece ingresada. No se
han valorado las diferencias entre la poblacién con distintos tipos de

alta.

No se observan diferencias significativas entre la poblacion de
alta y la ingresada respecto a la distribucién por sexo y tiempo de
estancia, a excepcion de los traslados a residencias de minusvalidos
cuya proporcion por sexo se acerca al 50% vy la estancia media es

bastante inferior.

Respecto a las demds caracteristicas se aprecia un perfil para
cada uno de los tipos de altas, con diferencias mas o menos

significativas respecto a la poblacién que permanece ingresada:

* ALTA A VIVIENDAS AUTONOMAS:

Aunque no se aprecian diferencias significativas en la edad en
1985 con la poblacion ingresada, su dispersion es algo mayor
(D.E: =14 afos). La edad media al alta de esta poblacion es de 54.5
anos. Tampoco se observan diferencias significativas respecto al

estado civil o el tipo de convivencia anterior.
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Por lo demds, son personas con un nivel de estudios
primarios, que han trabajado anteriormente en un 50% de los casos

y que presentan el mayor numero de judiciales entre ellas.

Respecto a sus caracteristicas clinicas, el mayor porcentaje
lo forman las psicosis delirantes (58%), seguidos de la deficiencia
mental (21%) y agrupan a la mayoria de los trastornos afectivos y

las neurosis que estan de alta.

Destaca un mayor numero de personas asintomadticas,
auténomas y sin alteraciones somdticas, aunque se mantiene el
porcentaje de pacientes residuales respecto a la poblacion

ingresada.

Son personas que mantenian un nivel de relacion mds alto,
con salidas y permisos mds frecuentes, aunque no recibian muchas
visitas. Su nivel de actividad también era mayor, asi como el

porcentaje de personas con alguna remuneracion.

Una alto porcentaje tenia prondstico de alta a corto o largo

plazo (26%) y una gran mayoria no presentaba problemas para su

salida (70%).

* ALTA POR TRASLADO A RESIDENCIA GENERAL:
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Este grupo sélo mantiene con las personas ingresadas las
similitudes anteriormente comentadas para todas las altas. Por lo
demds es una poblacion bastante mds anciana (edad media al alta =
64.9 arios, con una desviacién estandar de 10 afos), con un 4%
menores de 50 arios y un 2% mayores de 80; con un nimero mas
elevado de personas que habian mantenido algun vinculo anterior
(20% casados/viudos 'y 17 % con familia propia), con mayor nivel de
estudios (9% e. medios o superiores) y con algun tipo de empleo
anterior o jubilados. En este grupo se encuentran el resto de los

Judiciales de alta.

Los diagndsticos mds frecuentes en esta poblacién son
Psicosis delirantes (54 %), deficiencia mental (22%) y alcoholismo
(10%). El estado clinico de estos pacientes es en su gran mayoria
de sintomatologia residual, y autonomos, presentando para las dos
variables diferencias significativas respecto a la poblacién que

permanece ingresada.

Al contrario del grupo descrito anteriormente, esta poblacion
se caracteriza por una escasez de vida relacional similar a la de la
poblacién que permanece ingresada, excepto en las visitas (60% no
recibe visitas). Aunque un 60% realiza alguna actividad, un 54 % no

tiene ningun tipo de remuneracion.
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El prondéstico que se establecié para estas personas también
resulta similar al registrado para la poblacién que permanece
institucionalizada y fue de continuacion de la hospitalizacién en un

40% de los casos y residencia asistida para el 30%.

Si se aprecian diferencias significativas entre ambas
poblaciones respecto a los problemas para el cumplimiento del
prondstico, pues la inmensa mayoria no presentaba problemas o se

relacionaban con falta de recursos especificos.

* ALTAS POR TRASLADO A RESIDENCIA ASISTIDA:

La edad media de esta poblacién es de 63 afios (D.E. = 14),
pero con una distribucién muy amplia entre los grupos de edad
(19% menores de 51 anos y 12% mayores de 80). Un numero
mucho mds alto que los demds grupos se encontraban casados o
viudos (26%) e, igual que el anterior, un 17 % tenian familia propia
al ingreso. Engloba un grupo mayor de jubilados, personas sin

empleo o que habian residido en una institucion.

En relacion con los otros tipos de alta destaca un menor
numero de psicosis delirantes en favor del alcoholismo (5%), las

psicosis orgdnicas (7%) y la deficiencia mental (33%), aunque en
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estas dos ultimas no presenta diferencias significativas respecto a

las personas que permanecen ingresadas.

La situacidn clinica de estos pacientes es similar a la de /a
poblacion ingresada en su proporcién de personas asintomdticas,
dependientes o con alteraciones fisicas, aunque destaca un mayor

numero de pacientes con sintomatologia residual.

En lo que respecta a las relaciones con el medio, la situacion
de estos pacientes es similar a la de la poblacion aun ingresada,
aunque con un porcentaje mayor de personas que nunca salian
(76 %). Hay un porcentaje mayor de personas que no reciben ningun
tipo de remuneracion (55%) y que no realizaban actividad alguna

(60%).

El prondstico esperado para este grupo poblacional era
fundamentalmente la continuacion de la hospitalizacién (51%), un
23% se distribuian entre traslado a residencia asistida y general y
otro 20% a residencias de minusvalidos. Un 61% no presentaban
problemas conocidos y en un 31% se refiere falta de recursos

especlficos para poder hacer efectivo su prondstico.

* ALTA POR TRASLADO A RESIDENCIA DE MINUSVALIDOS

PSiQUICOS:
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Es este el grupo con mayores peculiaridades, quizad debido a
que realmente son una poblacién diferente: mas joven (43.3 anos),
con mayor porcentaje, aunque no es estadisticamente significativo,
de mujeres (44 %), con un porcentaje mucho mayor de personas
solteras (95%), analfabetas (97 %), desempleadas (87 %) y que
procedian de una institucion anterior (25%), sin familia propia
(94 %). Su estancia media también es significativamente inferior (10

anos).

También es un grupo diferente respecto a la poblacion
ingresada en su distribucién diagndstica -77 % deficientes mentales
y 10% Psicosis delirantes- y nivel de autonomia: es mds alto el
porcentaje de personas dependientes o que precisan ayuda para su
desenvolvimiento (17% y 33%). Aunque se aprecia un mayor
porcentaje de pacientes con sintomatologia activa, la diferencia no

es significativa.

Al mismo tiempo se observa en este grupo una disminucion
de los auténomos (50%) y una relacién similar a la de los ingresados

en cuanto al estado somaético.

La vida de permisos y visitas es similar a la de la poblacién
que permanece en el hospital, a excepciéon de las salidas

programadas, mucho més frecuentes (48%). La mayoria no disfruta



68

de ninguna remuneracién mensual (53%) y un 67 % realizan alguna

actividad programada.

Elprondstico que tenian estos enfermos era igual a su destino
en un 45%, siendo en un 33% de continuacion de la hospitalizacién
y un 11% parecian susceptibles de ser trasladados a una residencia

asistida.

Los problemas referidos con mayor frecuencia eran la falta de
recursos especificos (52%), siendo desconocidos o inexistentes en

un 40% de los casos.

5.2.3.- Vinculacidn terapéutica de las personas de alta

La vinculacion terapéutica con algun tipo de equipo de
atencion, mads o0 menos especializado, se ve ampliamente
interrumpida cuando los traslados son a residencias asistidas, algo
md&s en los ancianos (56 %) que en los deficientes mentales (32%)

y bastante menos en los pacientes denominados crénicos (21%).

Esta falta de vinculacion se mantiene en un 16% de las altas
a viviendas auténomas o a residencias generales y se reduce a un

3% en el caso de las residencias de minusvélidos psiquicos.
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5.3.- Evoluciéon temporal de las altas.

Esinteresante observar la evolucién temporal de /as altas (fig.
17}, pues se encuentran diferencias significativas (p<0.05) entre
las altas producidas entre los afios 1985 y 1988 (sin diferencias
entre si, a excepcién de una disminucidén de las altas a viviendas
auténomas en 1988), con las de 1989 y 1990 y de estos dos arios

entre sf.

Estas diferencias no sdélo se refieren al nimero de altas,
sensiblemente mayor en los dltimos arios, sino también a los tipos
de altas producidos (fig. 18), habiendo aumentado el numero de
raslados a_residencias_generales, asistidas minusvalidos
psiquicos, aunque en 1990 disminuyen de nuevo las altas a

residencias asistidas.

Estos cambios se recogen fundamentalmente en los
hospitales de Cérdoba y Jaén y, con menores diferencias en Céddiz

y Granada (fig. 18).

lgualmente se produce un importante aumento de traslados
en los pacientes con sintomatologia psiquica activa en todos los
grupos de edad (3 en el primer periodo a 32 en el segundo), de

pacientes dependientes respecto a los auténomos (pasando de O a
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17) y de aquellos cuyo prondstico era de continuacién de [a

hospitalizacidn v de traslado a residencia de minusvalidos.

Un hecho importante es la diferencia en la vinculacién

terapéutica de las altas que se ha dado en estos dos periodos,

siendo més frecuente la vinculacion con los equipos de salud mental

y atencion primaria en el segundo (85%) que en el primero (33%).

5.4.- Identificacion de factores asociados.

5.4.1.- Andlisis univariante.

En la segunda columna de la tabla 12 se recogen el nivel de
significacién obtenido al aplicar el test de la X? a las tablas cruzadas
2*n construidas para cada variable independiente en relacién con
la variable dependiente dicotomizada. No resultan significativas para
un nivel méximo de significacién del 5% las asociaciones entre la
variable dependiente con las variables EDAD AL INGRESO, EDAD
EN 1985, ESTANCIA, SEXO, ESTADO CIVIL, SALIDAS, PERMISOS

Y NIVEL DE FORMACION.

Los resultados de la regresion logistica binaria simple
aparecen en las columnas tercera a quinta de la misma tabla 12. Se

observan similares a los anteriormente descritos excepto en la
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variable EDAD EN 1985, que si resulta significativa al ser incluida
como continua en este modelo. La variable RECIBE REMUNERACION
resulta significativa en este modelo por el cambio de deviance que
provoca su inclusién pero el tamarfio de su error estdndar la
descalifica como variable asociada. Aunque la variable tipo de
convivencia resulté significativa en el andlisis anterior, no fue
incluida en esta fase por encontrarse con valores desconocidos en
528 casos, de los que 354 eran personas que habian abandonado

ya el hospital.

Dado que /a categoria tomada como referencia es considerada

la més favorecedora del alta, los resultados hay que interpretarlos

en términos de la probabilidad de permanecer ingresado respecto a
la probabilidad de salir de alta, excepto en el caso de la EDAD-85,

ya que se considera variable continua.

Los resultados obtenidos hablan de que la probabilidad de alta
en cualquier hospital psiquidtrico es menor que la del hospital de
Huelva (considerado como referencia). Asi, en Sevilla esta
probabilidad es 30 veces mds pequeria, 10 veces en Jaén, 4 en

Granada y, de forma similar, la mitad en Cérdoba y Cédiz.

Las variables sociodemogréficas reflejan un_aumento de_la

probabilidad de alta con la edad (4% cada 5 anios), elnivel primario
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de formacién (4% respecto a los analfabetos), la jubilacién (4 veces

mayor que las personas con empleo) o la falta de empleo (40%

mayor) y la situacidon de ingreso judicial (70% mayor con los no
judiciales). Esta relacién se invierte en las personas con estudios

medios o universitarios (disminuye su probabilidad en un 40%).

De las caracteristicas clinicas del paciente, el diagnéstico se

asocia con la probabilidad de alta en un gradiente que disminuye la
probabilidad de salir respecto a la categoria de referencia (otros
diagndsticos: neurosis, epilepsias, alcoholismo, transtornos de la
infancia, "sin diagndstico ") de los deficientes mentales (OR=0.8/,
seguidos por las psicosis delirantes {OR=0.6) y las orgénicas

(OR=0.5).

En cuanto a la variable sintomatologia no se aprecian
diferencias importantes entre la categoria de referencia
(asintomaético) y la sintomatologia residual, pero si se observa una
disminucién de la probabilidad de alta en las personas con
sintomatologia activa (OR=0.60), la misma cifra se obtiene
comparando a las personas dependientes con las autéonomas, y algo
menor cuando se relacionan éstas con las que necesitan ayuda
importante (OR=0.58) o las que presentan alteraciones sométicas

con las que no (OR=0.66).
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Las variables consideradas de relacion, no parecen suponer

riesgos diferentes de unas categorias a otras, excepto en el caso de
las personas que nunca son visitadas, que parecen tener mayor
probabilidad de alta que las personas que reciben visitas

frecuentemente (OR=1.9).

En relacion al prondstico todas las categorias presentan

riesgos similares respecto a la de referencia (alta a corto plazo),
situéndose las OR para las cuatro categorias entre 0.37 en el mejor
de los casos (prondstico de continuacién en el hospital] y 0.27 en

el peor de ellos (traslado a residencia general).

La relacion de las diferentes categorias de la variable
problemas para la consecucién del prondstico deseable, tomando
como referencia la categoria "no existen o son desconocidos”,
refleja una menor probabilidad de alta en las personas para las que
se referia falta de recursos residenciales (OR=0.63), menor aun
cuando presentaban problemas de falta de recursos especificos
(OR=0.40) y todavia més baja cuando los problemas se debian a
dificultades familiares o de situacion personal del paciente

(OR=0.22).

5.4.2.- Andlisis multivariante
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El anédlisis multivariante se realizé utilizando la regresion
logistica multiple °' °2%°%“®¢, con la construccién de un modelo que
explica las diferencias entre el grupo de personas que permanecen
ingresadas y las que salieron de alta ajustando por todas las
variables en estudio, y cuyos resultados se resumen en la tabla 13
. La bondad del ajuste de este modelo final viene dada por su
similitud con el modelo sobresaturado, de deviance =0 con Ogrados

de libertad (p=0.978).

Es de destacar que la variable hospital consigue por si sola
356 de los 469 puntos de cambio en la deviance, y que Ssu
introduccién en el modelo hace desaparecer las aportaciones de /as

variables remuneracidn, situacién judicial y visitas, por lo que puede

entenderse que resume la informacion contenida en éstas. Otra

variable modificadora es la edad en 1985, que hace variar los

coeficientes correspondientes a sintomatologia psiquica
(disminuyendo el coeficiente para la categoria de sintomatologia
residuall y diagndstico (aumentando B, para la deficiencia mental).
Se aprecian también modificaciones del coeficiente para el
diagnéstico de deficiencia mental a la inclusion de la variable

autonomia, haciéndose précticamente O.
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A pesar de su falta de significacion en el anélisis univariante,
se probaron los efectos de la variable sexo sobre el modelo, no

encontrandose ningun efecto modificador.

Se comprobaron las interacciones posibles entre las variables
de situacion clinica (sintomatologia psiquica, autonomia, estado
somatico y diagndstico) y de éstas con la edad en 1985, el tiempo
de estancia y el centro hospitalario. Igualmente se comprobaron
interacciones entre la variable trabajo y sexo. De todas ellas, sélo
la interaccion entre sintomatologia psiquica activa y edad-85 resulto
significativa en su introduccion al modelo, y su consecuencia es la
inversion de las probabilidades de alta para las personas con
sintomas psiquicos activos a partir de los 35 afios en sentido

negativo.

Se calcularon las QR ajustad. sus intervalo onfianza,
con el resultado respecto al andlisis crudo univariante de Ja
disminucion a la mitad en el riesgo de permanecer internado en el H.
psiquidtrico de Sevilla, Jaén o Granada (OR=0.06 y 0.37
respectivamente). Por contra, apenas se han modificado los
coeficientes correspondientes al prondstico, aunque finalmente
todos los prondsticos distintos al de alta a corto plazo han resultado
reunidos en una sola categoria, que presenta una OR respecto a la

categoria de referencia de 0.28 (0. 16-0.55) y si se han invertido los
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riesgos entre las categorias de la variable problemas, de manera que
en e/ andlisis univariante resultaban con menos posibilidades de salir
las personas con problemas familiares o de recursos especificos y
en el modelo ajustado resultan superadas en este riesgo por las
personas con problemas de recursos residenciales generales

{OR=0.29 frente a OR=0.55).

En lo que se refiere a las variables clinicas, se asimilan los
riesgos de las psicosis organicas con las delirantes (OR=0.53} y de
la deficiencia mental con la categoria de referencia. También pierde
significacion la diferencia entre las categorias del estado somadtico,
con lo que la variable desaparece de/ modelo y la diferencia entre las
categorias auténomo y dependiente de la variable nivel de
autonomia, resultando una OR=0.75 de los que precisan ayuda

frente a los autonomos + los dependientes.

Ya se comenté anteriormente la interaccién encontrada entre
fa sintomatologia psiquica activa y la edad. Sé/o queda comentar la
desaparicion de las diferencias entre las categorias de asintomdtico
y sintomatologia residual, que quedan agrupadas como categoria de

referencia.

La edad en 1985 participa, ademds, de forma independiente

en e/ modelo con un coeficiente algo mayor que el obtenido en la
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regresion simple (0.02 frente a 0.008), lo que supone que ajustando
por las demds variables, la probabilidad de salir aumentan en un 2%

con cada afio mds de edad, asumiendo que esta evolucion es lineal.

Otras dos variables incluidas son la actividad que se realizaba
el paciente en 1985 y el trabajo al ingreso, resultando de los
coeficientes obtenidos un aumento del 30% en la probabilidad de
alta de las personas que realizan alguna actividad programada
respecto a las que no, y de las jubiladas respecto al resto (hayan

tenido o no algun empleo) (OR=2.7).

Del andlisis puede obtenerse que los factores que inciden por
S/ solos sobre las probabilidad de alta de forma negativa son:

* un diagndstico de psicosis.

¥ una sintomatologia activa en personas mayores de 36

anos.

* la falta de una actividad programada.

* la necesidad de ayuda para el desenvolvimiento diario.

* encontrarse internado en los hospitales de Sevilla, Jaén o

Granada.

* tener un prondstico diferente de alta a corto plazo.

* prevision de problemas para el desarrollo de este

prongstico.
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Por otro lado, parecen ser factores facilitadores

* la mayor edad.

* el estado de jubilado.

* la sintomatologia activa en personas menores de 36 anos.
* la realizacion de alguna actividad programada durante el

ingreso

6.- DISCUSION

6.1.- Sobre las Fuentes.

Para la realizacion de este estudio se han utilizado fuentes de
informacién ya existentes, lo que introduce en la investigacion la
limitacion de trabajar con variables previamente definidas y aumenta
el riesgo de aparicion de sesgos *'. Por tanto es importante el
andlisis de las fuentes que permita valorar la existencia de
circunstancias que posibiliten la aparicion de sesgos de seleccion o

66 63 64

clasificacion

Podrian existir sesgos de seleccién en la exposicién a las
diferentes variables independientes y de clasificacion entre los
grupos puesto que la mayoria de la informacion recogida no procede
de registros de calidad, sino de la opinién de los profesionales. Sin

embargo, como puede apreciarse en el Anexo 1, la informacion se
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encuentra disponible en categorias muy amplias, por lo que,
aumenta su capacidad de exclusién: es muy dificil que algun
individuo se encuentre clasificado fuera de la categoria que le
corresponde. El hecho de que las categorias de clasificacion sean
amplias permite esperar que las opiniones subjetivas, aunque se
muevan en un rango muy disperso, coincidan para una misma

caracteristica dentro de los grandes grupos de clasificacion.

El inconveniente es, precisamente, que la informacion
obtenida es poco discriminante puesto que dentro de una misma
categoria se encuentran incluidas muchas posibilidades que podrian
constituir grupos con diferencias significativas para alguna

caracteristica.

De todos modos esta situacion no supone una limitacion
grave para los objetivos del estudio, dado que en la poblacion de
larga estancia en instituciones estables las caracteristicas
individuales tienden a desaparecer, la manifestaciones externas son
una mezcla de los sintomas de la enfermedad con deterioro
psicosocial por el largo periodo de institucionalizacion y los cambios

que puedan esperarse son minimos %%,

Los mismos argumentos rodean a la limitacién propia de los

estudios retrospectivos: el hecho de relacionar situaciones actuales
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con caracteristicas de periodos anteriores, que pudiesen haber
variado. Este hecho no es muy importante en relacion con las
caracteristicas individuales de cada internado por lo que se analiza
en el apartado anterior, pero si en relacién a los programas de
rehabilitacion y reinsercién que se encontraban en marcha. Esta
dificultad se superdé en buena parte con la incorporacion en el
estudio del censo realizado en 1988: en el caso en que se detectara
una modificacion en alguna de las variables recogidas en 1985 se
anotaba el valor obtenido en 1988. No obstante no se encontraron

apenas diferencias.

Algunas variables disponibles han quedado invalidadas: “"afios
anteriores de hospitalizacion” o "ndmero de ingresos anteriores al
actual”, en las que el sesgo de memoria *° tuvo especial
importancia: las incongruencias en estas variables de un censo
(1985) a otro (1988) obligaron a prescindir de ellas. Igualmente
deben ser tomados con cautela los resultados obtenidos de la
variable "tipo de convivencia” por presentarse desconocida en 528

registros, de los que 354 fueron posteriormente altas.

También hay que interpretar adecuadamente el significado de
dos variables claves: "prondstico institucional” y "problemas para

la_consecucién del prondstico”, ya que se encuentran muy

influenciadas por el conocimiento que el profesional tenga de los
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recursos disponibles, las vivencias que tenga respecto a la reforma,
la confianza o escepticismo en relacion con las posibilidades de
externalizacién de los pacientes y desmantelamiento de /los
manicomios. Por lo que probablemente reflejan mds las actitudes de

los equipos de profesionales que un futuro posible para el paciente

69

Finalmente, es preciso comentar que el censo utilizado como
primera fuente ofrece una fotografia estdtica de una situacion,
compleja en si misma, en la que convergen mdltiples elementos:
balance ingresos/altas, historia previa de la institucion,
condicionantes sociales o de entorno fisico y politico, de los que no
nos da informacién directa °. Aunque existe la creencia de que
"los ndmeros, convenientemente tratados, dicen lo que uno quiere”,
lo cierto es que la fotografia borrosa que se obtiene de cada hospital
0 grupos de personas convierte en arriesgadas las comparaciones

que puedan establecerse.

6.2.- Sobre la Poblacién de Estudio.

En cuanto a la adecuacion de la poblacién de estudio, ésta

constituye el universo completo de personas que se encontraban



82

"en riesgo " de ser desinstitucionalizadas al principio del periodo de
estudio en los hospitales publicos andaluces. Puesto que /os
objetivos del estudio pretenden evaluar el proceso desarrollado en
estos hospitales a través de la descripcién y el andlisis de los
factores que determinaron el alta del hospital psiquidtrico, la cifra
con la que trabajemos habrd de ser suficiente para la utilizacion de
la metodologia adecuada. En ningtin momento pretende el estudio
extraer conclusiones que puedan extenderse a otro conjunto de
poblacién institucionalizada ni a los procesos desarrollados en otros

hospitales. Con estas premisas, la poblacion es suficiente .

6.3.- Sobre el método.

La eleccion del tipo de estudio viene determinada por las
ventajas que presentan los estudios de cohortes en cuanto a
posibilidad de seguimiento individual, determinacion de riesgos de
forma directa y, principalmente, de minimizacion de la ocurrencia de

4041 72

sesgos

Los objetivos del estudio junto a la existencia de un grupo
bien definido de poblacién institucionalizada y de la informacion
necesaria para su clasificacion y seguimiento histérico determinaron

la decisién final sobre el diserio.
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El control de sesgos de confusion y elementos interactuantes
se realiz6 mediante la utilizacion de un método de analisis
multivariante *° y el control de los errores aleatorios mediante la
construccién de los correspondientes intervalos de confianza “. Los
posibles sesgos de seleccién e informacién existentes, no
controlables en el momento del analisis han sido comentados en el

apartado anterior.

En cuanto a los métodos de anélisis utilizados, el andlisis
descriptivo ocupa un Ilugar fundamental dentro del estudio
permitiendo la generacion de hipdtesis a utilizar en el estudio de

otros grupos similares ubicados en realidades diferentes *.

Hay que resaltar que el andlisis comparativo que se realiza
entre la poblacién que permanece institucionalizada y los grupos de
alta utilizando tests de comparacién de grupos se ha realizado de
manera exploratoria, sin una hipdétesis previa, con el unico objeto de
apuntar posibles diferencias a estudiar entre estos grupos de
poblacidn respecto de las variables en estudio. Por tanto, los
resultados obtenidos han de ser interpretados con gran cautela, ya
que la comparacion no ajustada de multiples variables dentro de un
mismo grupo conduce a una acumulacion de errores que puede
exagerar las diferencias detectadas como significativas. No

obstante, y siguiendo la regla de Bonferroni, estos resultados
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pueden ser utilizados con bastante confiabilidad si se consideran

como tales las que resulten con un nivel de significacion < 0,005

60

Para la identificacion de factores asociados se construyo un
modelo de regresidn logistica multivariante. Se eligid esta técnica
por permitir la cuantificacién de la magnitud, significacion y
precision de fas posibles asociaciones entre /a situacidn de alta y las
variables eh estudio controlando, al mismo tiempo, la existencia de

confusion entre éstas.

No se trata en este caso concreto de establecer un modelo
que permita predecir el riesgo individual de alta (lo que puede
considerarse el valor mds alto de esta técnica) para "futuros
desmantelamientos de hospitales psiquidtricos”, sino sdlo de
acercarnos a una explicacion del fenémeno acontecido controlando

el mayor numero de variables posibles de entre las disponibles.

Tampoco es el objetivo establecer relaciones causales.
Ninguna de las variables estudiadas pretende expvlicar el fenémeno
de alta como factor causal. Deben ser consideradas como factores
de riesgo en tanto que acompanian a una variacién en las

probabilidades de alta, sin prejuzgar sin son o no causa de la misma.
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Por otro lado, puesto que se estd estudiando el universo
completo de individuos hospitalizados, las técnicas estadisticas
utilizadas sélo pretenden establecer comparaciones entre [os
subgrupos de poblacién de ese universo, y los resultados no pueden

ser aplicables a ningun otro conjunto de personas.

De los resultados obtenidos en el modelo final, deben
interpretarse con cautela los referidos a la edad, ya que, habiéndose
introducido como una variable continua, se estd suponiendo una
relacién exponencial entre el aumento en unidades de la variable y

el aumento del efecto que puede no ser cierta.

6.4.- Sobre los Resultados.

La descripcion obtenida de la poblacion hospitalizada en 1985
en los hospitales psiquidtricos estudiados refleja una poblacion
envejecida, con una roturé de vinculos sociales muy importantes
dada la elevada permanencia en una institucién total. Asimismo,
presenta caracteristicas propias de los colectivos marginales
(solteros, analfabetos, desempleados, inactivos) y una situacion
contradictoria entre su estado fisico y psiquico y su vida de relacion
o el nivel de actividad. Destaca la préctica inexistencia de personas

con algun tipo de estudios, con una profesion o algun tipo de renta.
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A pesar de que este mismo conjunto de caracteristicas se
encuentran descritas en otros estudios sobre poblacién de larga
estancia en hospitales psiquidtricos *°7° ™ 7 77y que, incluso
construyen el concepto de "cronicidad institucional” ’®, no seria
bueno aceptarlo sin cuestionarse porqué en los hospitales
psiquidtricos se reunia este tipo de poblacion o dénde eran cuidados
los enfermos mentales de otros grupos pertenecientes a clases
sociales m&ds aventajadas. La respuesta puede encontrarse en la
dedicacion fundamental del hospital psiquidtrico a funciones de
albergue, custodia o control social mds que a unidad especializada
de atencién a problemas mentales?®'°'" %, Esta situacion fue una de
las razones por las que la reforma psiquidtrica se plantea mds que
el cambio en la organizacién asistencial: la modificacién de la
legislacion vigente en defensa de los derechos elementales de las

personas internadas *°”.

Las diferencias interprovinciales encontradas, que explicarian
que la variable "hospital de procedencia” sea la que mds
informacién aporte dentro del modelo de regresion logistica
resultante, apuntan en el sentido de procesos de reforma diferentes
tanto en orientacién como en duracion, que se ha ido traduciendo
en un balance de altas-ingresos. Esto es lo que indirectamente

puede deducirse de los datos recogidos en relacion a poblacion que
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aun permanece ingresada en ese momento y a la relacién entre ésta

y el nimero de camas disponibles en 1980 #*'.

Este hecho podria explicar, por ejemplo, el mayor porcentaje
de deterioro somadtico, psicosis organicas y deficientes mentales que
se encuentran en Huelva (personas que quedaban por abandonar el
hospital, cuando ya un buen porcentaje habia sido
desinstitucionalizado) o el diferente numero de pacientes entre
Sevilla y Jaén aunque tenian en un principio un ndmero similar de

camas.

La piedra angular de estas diferencias puede considerarse /a
distinta forma de trabajar de los equipos profesionales, debido a
enfoques diferentes del proceso emprendido, experiencias anteriores

mds o menos conflictivas o dotacion de profesionales.

Asl, se observan diferencias en variables muy relacionadas
con la labor directa de los profesionales: visitas o permisos,
remuneracién (pensiones en su mayoria) o actividad de los
pacientes, que expresan diferentes posturas ante los programas de

rehabilitacion y el papel del hospital psiquidtrico.

Se describe en la literatura un efecto contradictorio que se

produce al poner en marcha la red de atencion comunitaria y que
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potencia el abandono de los programas en el interior de los
hospitales psiquidtricos: los "profesionales comunitarios”, més
preocupados por los procesos agudos y la presién de la demanda *'
se alejan de los "profesionales del hospital psiquidtrico”, que quedan
encargados de la rehabilitacion y externalizacion de los

n 82

"sedimentos"” ®, que no siendo prioridad de la red comunitaria *,

no encuentran cuidados adecuados a su situacién % 8 2% 728,

Existe una gran desconexién entre los niveles de atencion *° *°.

Esta situacién se agrava cuando suelen ser los profesionales
mds "reformistas” los que salen del hospital psiquiétrico hacia los
centros comunitarios. El trabajo extrahospitalario, mucho mé&s
gratificante, hace que acaben abandonando a los pacientes que
quedaron internados . No es este un fenémeno exclusivo de
nuestra Comunidad Autdénoma, sino una constante en todos los
procesos de reforma emprendidos desde 1960. Feldman afirma en
1974: "La poblacién no es diferente (refiriéndose a la poblacion
hospitalizada en instituciones psiquidtricas), nosotros somos

distintos” °.

Existen experiencias en las que los equipos comunitarios han
dado prioridad a la reinsercion de los pacientes que, de su sector,
permanecen ingresados en los hospitales psiquidtricos ¥ * con

resultados muy favorables a la calidad de la desinstitucionalizacion
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y del seguimiento. El proceso de desinstitucionalizacién pierde su
sentido si no va ligada a un trabajo simultdneo dentro y fuera de la
institucién y no mejora paralelamente la calidad de vida de la

poblacién que permanece institucionalizada? *.

De las variables estudiadas, una de las que mejor refleja las
forma de vivir la reforma por los profesionales es la variable
prondstico, sus contradicciones, y, sobre todo, la tendencia a
perpetuar lainstitucionalizacién: sélo el 10% de los prondsticos eran
altas a corto o largo plazo, a pesar de que ya el 14% de los
pacientes era considerado asintomético, sano y auténomo. £/ 32%
tenian prondstico de continuacién de la hospitalizacién (alcanzando
en algun hospital el 60%). Son resultados coincidentes a estudios
realizados en otros hospitales en reforma *° °. Por si sola participa
en el modelo explicativo reflefando que ningun prondstico de alta ha
estado relacionado con una mejor probabilidad de salir, reforzando
la idea de que éste prondstico fue aventurado sélo en caso de que

el alta estuviera ya prevista en alguna medida.

Esta actitud puede ser debida a la falta de confianza de los
profesionales en las posibilidades reales de desinstitucionalizacion,
dada la falta de alternativas y las experiencias negativas en otros
lugares, donde el desmantelamiento de los hospitales psiquidtricos

no ha ido paralelo a la construccién de una red alternativa de
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atencién comunitaria y alojamiento  °** 7 °' %2 % Algunos
profesionales aprecian que la Reforma se ha originado desde una
Administracion distante ** sin excesiva voluntad politica y que

algunos pasos se han dado demasiado precipitadamente * .

En estudios que evaluan los procesos emprendidos en otros
paises se refleja como las diferencias observadas parecen deberse
a la velocidad de su implantacién *°, aunque también recogen
diferencias en objetivos, expectativas y metodologia *. Algunos
autores atribuyen Jlos problemas surgidos de Ia
desinstitucionalizacién a unaincorrecta planificacién administrativa,

falta de participacion de "clientes” y profesionales *’.

Eso podria explicar que en la variable problemas planteados
porlos profesionales para el prondstico establecido destaque la falta
de recursos residenciales para los ancianos y falta de recursos
especificos para el resto. De hecho hay autores que aventuraban
que, puesto que en Espania no existen residencias especializadas, no
habia peligro de que la transinstitucionalizacion sea tan grande como

la que se produjo en Holanda ®.

Es sorprendentemente baja la referencia a las dificultades
familiares para la realizacién del prondstico, ya que en 1988 el 79%

de los pacientes que permanecian ingresados tenian familiares
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cercanos. Este hecho refuerza la idea de que los profesionales no
creian posible la externalizacion a otros lugares que no fueran

residenciales mds o menos especializados.

Afortunadamente, la realidad ha resaltado la contradiccién
existente entre los prondsticos establecidos y las altas dadas, ya
que, en general, ha sido posible un alta mds normalizada de /o

previsto (tabla 5 cont.).

En relacion con los factores que hacen posible la
desinstitucionalizacion, decia Gémez Beneyto *°: "La muerte y la
asignacion de subvenciones econémicas contribuyen a la reduccion
del numero de internados mds que ninguna otra intervencion
organizativa o asistencial del hospital”. Esta afirmacion se ha
corroborado en algunos estudios '**¢, y no menos en la nuestra:
la reduccion de internos ha sido del 40% por fallecimientos y las
altas se han potenciado gracias a las subvenciones especificas para
proyectos de apoyo a la desinstitucionalizacion que el IASS
comenzé a convocar a partir de 1989 *°. Esto explicaria la

diferencia significativa observada en el nimero de altas producidas

a partir de este arnio respecto a los arnios anteriores.

Estas ayudas financieras han sido aprovechadas de manera

muy desigual entre las provincias segun los intereses de cada
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Diputacion, los conciertos posibles y las propias historias de los
centros: traslados a residencias generales y de deficientes en
Cdrdoba, de ancianos vdlidos en Cadiz y a residencias asistidas en
Jaén, que nunca disminuyé su ritmo de altas a viviendas

auténomas.

De /os aspectos hasta ahora comentados, la evolucién del

proceso ha sido similar a las experiencias publicadas y similares son
también las cifras que se dan respecto a las altas y destinos de los
pacientes tras cinco anos de reforma: algo menos de la mitad de la
poblacién continda ingresada, un alto porcentaje de las altas son
defunciones y traslados y se desarrollan timidamente las altas a

domicilios mds o menos protegidos?' 7398790100 101 102 103

No obstante, existen diferencias en los resultados
dependiendo de las capacidades de la organizacién social en el que
se desarrollen las experiencias, del marco legislativo que las

sustente y de la agenda politica de los responsables de su desarrollo

72 104 106

Las defunciones ocurridas en la poblaciéon del presente
estudio, siguen los patrones generales de mortalidad, aunque con un
numero alto de causas de muerte desconocida y accidental. No se

ha realizado un andlisis adecuado al pequefio tamario de la poblacién
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en estudio, por lo que no se pueden sacar conclusiones de las cifras
observadas para contrastarlas con lo sucedido en otros hospitales.
Numerosos estudios coinciden en afirmar que la mortalidad en los

hospitales psiquidtricos es mayor que en la poblacién general *° "%
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Puede apreciarse por los perfiles de alta que, en general, han
salido de alta a viviendas auténomas, mds o menos asistidas,
personas de edad media, en mejores condiciones psiquicas y fisicas,
con algun tipo de remuneracion mensual y que se encontraban
desarrollando alguna actividad programada antes del alta, con
previsiones de alta sin problemas. Es la poblacion que se encuentra
en mejores condiciones de integracién social, capacidad productiva
relativa y mejores sistemas de adaptacion. Asi pues, lo que parece
facilitar este tipo de altas es el nivel de autonomia alcanzado, no
s6lo a nivel fisico y psiquico, sino econdmico y relacional. Este
grupo precisa de recursos adaptados individualmente a /las
capacidades obtenidas, este es el esfuerzo mayor, el que produce

las altas una por una.

En las residencias se encuentran personas que,
independientemente del nivel de autonomia o de integracién social
alcanzados, generalmente con buen numero de capacidades

perdidas, "cumplen los requisitos"” exigidos en cada centro, por lo
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que no es de extrafiar que sus caracteristicas clinicas (sobre todo en
el grupo trasladado a residencias asistidas) sean similares a las de
las personas que permanecen internadas en el hospital. Las
posibilidades de alta a residencias vienen, pues, establecidas por la
capacidad de los grupos diana de adaptarse a los recursos ya
disponibles. Este hecho, valorado como una utilizacién oportunista
de recursos existentes en periodos de escasez de q/ternativas,
debiera evitarse segin la experiencia de algunos autores, dirigiendo
los esfuerzos a valorar las necesidades especificas de cada paciente

y a localizar una residencia que se adecue a ellas '"'.

En este sentido habria que comentar algunos aspectos
relacionados con la desinstitucionalizacion que deben ser tenidos en
cuenta antes del alta y preparados desde dentro de la propia
institucion. No se trata sélo de la bisqueda de nuevos lugares de
residenciamas normalizados y terapéuticos, sino también de mejorar
la situacién de relacion social y econémica que impida que la vida
se deteriore a la salida ''’°. Y esto es vélido no sélo para las
personas que salen a un piso, sélo o con otros comparieros, Sino

también a residencias.

De los resultados del presente estudio se desprende que se
han realizado esfuerzos en este sentido con las personas que tenian

prevista el alta a residencias auténomas, pero no en la misma
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medida con aquellos a los que se iba a trasladar a otros lugares

residenciales.

Desde esta perspectiva se pueden valorar los resultados
obtenidos en este estudio con las variables que hemos llamado
relacionales, de actividad y remuneracion: destaca el alto porcentaje
de personas cuyo nivel de relacion es escasisimo antes de salir de
alta, o han permanecido inactivos y, sobre todo, aun no disfrutan de
pensiones u otro tipo de ingresos aceptable. El hecho de que esta
situacion no haya variado grandemente desde 1985 expresa una
menor dedicacion a estos aspectos en el interior del hospital
respecto a los relacionados con la busqueda de espacios
residenciales 7, No obstante queda demostrado el papel de /a
realizacion de actividades como favorecedora del alta, corroborando

resultados de estudios realizados ya en los '70 7.

Hubiera sido interesante contrastar la informacion que
tenemos de 1988 sobre la posesion del D.N.l. por parte de los
pacientes pero no disponemos de este dato en 1985. No obstante,
en 1988 se encontraba aun sin é/ un 16% de la poblacion en
estudio que permanecia hospitalizada, y un 3% se encontraba en
trémite. De /a informacidn recogida en el momento del alta, /a cifra
de personas sin carnet desciende a un 4%, pero carecemos de este

dato en un 21% de los casos, por lo que afirmar que puede haber
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mejorado la situacién es algo arriesgado. Este hecho fue denunciado
a nivel nacional en el XVII Congreso de As. espafola de
Neuropsiquiatria en 1985, junto a la falta de pensiones, como
gestiones vividas como "prosaicas" por parte de los profesionales

dentro de las instituciones °7%%,

Por otro lado, quisiera resaltar que no siempre g/ alta con
destino a una vivienda auténoma resulta la mejor medida. No hay
que olvidar los problemas de accesibilidad, empobrecimiento,
inadaptacion, autonomia y soledad en que se encuentran muchos
ancianos en la comunidad ', situaciones que se suman en la
poblacion objeto de este estudio a un largo tiempo de

institucionalizacién y mala aceptacion social.

A estos problemas se refieren algunos autores cuando llaman
a la precaucién ' considerando que "la dejadez que se encuentra
en eso que se ha dado en llamar comunidad ridiculiza a la que se

”

produce en los hospitales"” (dicen: "... cuidado con pasar a los

pacientes de la sartén al fuego”).

También debe tenerse en cuenta la existencia frecuente del
fenémeno que se ha denominado "institucionalizacién doméstica”
": un paciente hiperprotegido en una vivienda de la que no sale ni

para ir a los servicios sanitarios ° ''°, o0 las circunstancias
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familiares que pueden hacer que el paciente se deteriore o0 regrese
en su proceso de rehabilitacion *°%, ademds de las dificultades en
las que pueden encontrarse personas sin recursos cuando mueren

sus familiares.

En palabras de Leona Bachrach '’’, la heterogeneidad de los
pacientes en cuanto a diagndsticos, sintomatologia, nivel funcional
y preferencias personales hace que los requerimientos individuales
sean diversos; por ello, el enfoque de "talla unica" para todos debe
evitarse a toda costa. Algunos se encontraran confortablemente
instalados en un entorno informal y otros precisaran lugares mas
estructurados '"’. El cuidado en la seleccion de la vivienda
determinard en gran medida la satisfaccion de los pacientes y su

permanencia en la comunidad "° ¢,

Asi, los traslados a otras residencias, que son frecuentemente
interpretados de una forma purista como una nueva forma de
institucionalizacién ''°, deben analizarse conjuntamente con /as
caracteristicas de la poblacion de la que se trate y las intervenciones
que sobre ella se realicen para su rehabilitacion y reinsercion. Una
poblacion de edad avanzada, con unos niveles de relacion y
actividad aceptables y una remuneracion minima mensual que se

traslada a una residencia puede, probablemente, conseguir un nivel

de calidad de vida muy superior al que disfrutaba en el hospital *° y,
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probablemente, al que disfrutaria en un piso de barrio sin ascensor

y con escasa o nula compaiiia.

Otro aspecto importante relacionado con el éxito de /a
desinstitucionalizacion es /aintegracion de los servicios asistenciales
y residenciales ''’. Un gran numero de las altas estudiadas parecen
encontrarse sin ningun tipo de vinculos terapéuticos conocidos, si
bien es cierto que los centros residenciales disponen generalmentel

de profesionales sanitarios para el cuidado de los residentes.

De Jos resultados del estudio se desprende un giro positivo en
los afios 1989 y 1990 hacia la mejora de la vinculacion terapéutica
de las personas de alta, lo que pudiera estar relacionado con la
extension que en estos dos afios se produce en la red de servicios
comunitarios, tanto a nivel de distrito como de unidades de
rehabilitacion de drea ''°* %, No obstante, no tenemos datos para
saber si el seguimiento terapéutico de estas personas es el

adecuado.

Tras analizar los resultados obtenidos y contrastarlos con la
bibliografia, se puede afirmar que aparte de controlar los factores
que han resultado determinantes en el proceso de alta, es preciso

valorar la calidad de vida de los pacientes que salieron del hospital
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psiquidtrico y la de sus convivientes '’ para poder decir que

estamos tratando de un proceso real de desinstitucionalizacion.

Esta evaluacion habrd de realizarse a partir de la opinion de
los propios pacientes, utilizando métodos cualitativos adecuados a
sus capacidades y que tengan en cuenta, en primera persona, Sus

necesidades y demandas '8 179 120 121 122 123

Hasta hoy, la historia de la desinstitucionalizacién estd repleta
de pacientes trasladados ‘de un lado para otro sin tener en cuenta
sus deseos, miedos o aprensiones '''. Ahora es cada vez més
importante la voz de los pacientes, nuevos protagonistas dentro del
que se ha dado en llamar "cuarto movimiento" '** para la reforma
de la salud mental, que se encuentra emergiendo liderado por
pacientes mds o menos organizados, y cuya participacion en la
gestion de nuevos cambios ahorraria, probablemente, muchos

errores 97 126 726.

Mientras tanto, en el hospital permanece una poblacion con
condiciones de desinstitucionalizacién algo dificiles: personas de
edad media, con alta proporcién de pacientes con sintormatologia
activa, que precisan ayuda para sus actividades diarias {no en todos

los casos), poco activos y con gran numero de prondsticos de
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continuacién de /la hospitalizacion y problemas de recursos

residenciales.

Para estas personas, el modelo de atencién existente, o,
mejor dicho, el modelo social actual, no tiene respuesta. Son las
personas para las que la desinstitucionalizacion no puede ser sélo un
cambio fisico de lugar de residencia, se hace necesario un cambio
de las actitudes negativas de la poblacién y una adaptacion de las
estructuras sociales ¥ '¥* '*°, Toda una revolucién en el
sistema. La discusion de los aspectos residenciales del problema
provoca pocos conflictos fdciles de resolver, pero los aspectos
relacionados con cambios en los patrones culturales y sociales
provocan conflictos irrerso/ub/es "3 De una forma mds simple dice
otro autor:"Es mds f4cil cerrar los hospitales psiquidtricos que

rehabilitar y resocializar a los internos" 7°.

En resumen, la ubicacién de pacientes procedentes de los
psiquidtricos en centros residenciales ya existentes no parece un
grave problema cuando existen subvenciones, so6lo tienen que
cumplir los requisitos de edad y comportamiento. La tarea més
dificil es la integracién del adulto incapacitado en edad productiva
en una sociedad no preparada para afrontar esta eventualidad. Es
esta labor la que exige un compromiso mayor: la creacion de nuevos

espacios sociales, de situaciones alternativas. No basta con cerrar
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el hospital psiquidtrico, es necesario un compromiso de todas las
autoridades y un trabajo continuo de evaluacién y seguimiento del
proceso *° ' porque, cuando la financiacién es publica, por
razones de coste/oportunidad es dificil que se prioricen inversiones
destinadas a un centro en vias de desaparecer %, Ademds no
siempre el problema es de financiacién: tampoco se han encontrado
las alternativas ncesarias en paises donde el apoyo econémico es
bueno **'*°. Quizd el fallo méds importante en el desarrollo de
politicas publicas en este sector haya sido la falta de una evaluacién

adecuada y sistemdtica del proceso 7 %,

Losresultados del anélisis multivariante muestran los factores
que han sido determinantes para el alta de los hospitales estudiados.
Hay nueve variables que forman un modelo que explica el fenémeno

producido de una forma vélida.

Este modelo no incluye variables que otros estudios
detectaron relacionadas con un riesgo aumentado de permanencia
en el hospital * '*°: sexo, nivel de formacién, estado civil o tiempo
de estancia. Sin embargo si refuerza otras como diagndstico o nive/

de autonomia.

En é/ se observa como el hospital es la variable que mds

informacién aporta por si sola, lo que nos devuelve a la discusion



702

sobre las diferencias interprovinciales, situando en mejores
condiciones de alta los hospitales de Cadiz, Cordoba y Huelva frente
a Granada, Jaén y Sevilla, sin que este hecho se vea afectado por
las demds caracteristicas. Son estos hospitales, excepto Jaén, los
que mayores retrasos han sufrido en su reforma. Las diferencias
entre los otros dos hospitales y el de Jaén, podria explicarse pues
mientras Cddiz y Cérdoba han externalizado a residencias un fuerte
numero de pacientes a partir de puesta en marcha de los programas
del IASS, Jaén ha promovido un mayor ndmero de altas en cronicos,

con alguna inflexién en su proceso a mitad del periodo.

Por otro lado, el hecho de que esta variable resuma la
informacién aportada por la variable remuneracion, refleja que
existen realmente diferentes estrategias de actuacion de cara a este
aspecto. La situacidn judicial se resume en ella pues en algunas

provincias existian pabellones de judiciales y en otras no.

Aparece en este modelo la sintomatologia activa
interactuando con la edad, de manera que solo es facilitadora si /a
consideramos por debajo de los 36 anos, edad a partir de la cual
comienza a ser un problema. Esta aparente contradiccién puede
tener su explicacion en las altas producidas en los dos ultimos afios
con destino a residencias de minusvalidos psiquicos de poblacién

esencialmente joven y con sintomatologia més activa, que formaba
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parte del grupo institucionalizado como deficientes mentales. Se
explica también de esta manera la mejor probabilidad de alta que

presentan los deficientes mentales frente a las psicosis.

En relacién con los resultados obtenidos por el modelo
respecto a la variable autonomia, refleja la situacion similar en que
se encuentran las personas auténomas y completamente
dependientes, debido a que las primeras encuentran ubicacion tanto
en viviendas auténomas como en residencias -segun sus
necesidades-, y las segundas pueden por este unico hecho encontrar
un lugar en residencias asistidas (vease criterios de admision en
Anexo 1), en tanto que no es facil encontrar alojamiento para

alguien que precisa de ayuda particular para la vida diaria.

También se relativizan los pesos de las variables relacionadas
con el prondstico institucional, ya que da poco valor a las diferentes
categorias del prondstico frente al alta a corto plazo, reforzando la
idea de que sblo se aventuraba un prondstico real si el alta estaba

proxima.

En el mismo sentido, destacan como problemas los que se
refieren a la falta de recursos residenciales generales, que son los
mejor identificados, mientras que el resto aparece en un solo grupo

con menos diferencias entre ingresados y altas.
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La edad vuelve a jugar un papel compensador en relacion a
esta variable: a partir de los 63 arios se contrarresta el problema de
los recursos residenciales, consecuencia I6gica del limite de edad
impuesto por las residencias para la admision ¥ '*® '*: esta
posibilidad de alta queda exclusivamente reservada para las

personas mayores de 60 anos.

No aparece en el modelo ninguna variable de vida relacional,
lo que corrobora que no se da una mayor vida de relacién en las
personas que posteriormente saldrén de alta respecto de las que

permanecen ingresadas.

Si se encuentra presente la variable actividad como
favorecedora de/ alta. Quizd sea ésta la variable mds representativa
del desarrollo de actividades de rehabilitacion, lo que supone que se
encuentra de alta un numero més alto de personas que han recibido

intervenciones rehabilitadoras.

La variable trabajo al ingreso deja en mejor posicién frente al
alta a las personas jubiladas, aun después de controlar por las
demés variables, lo cual puede estar relacionado de nuevo con los

requisitos de admisién en determinadas residencias (ver anexo 1)

137 138 139
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Valorando los resultados en su justo término, a pesar de que

las personas mayores y los deficientes mentales parecen tener mas
posibilidades de alta, lo cierto es que la gran mayoria se encuentran
en residencias. No podemos saber la diferencia en su calidad de vida
respecto a las personas que se encuentran en pisos o viviendas (en
Su mayoria adultos psicdticos), pues aunque hay estudios que
concluyen que la vida en pisos protegidos es de mds alta calidad

109

3¢ 73 también los hay que llaman a la precaucion ' . Por eso es

necesario conocer la situacion real de los pacientes en distintos

tipos de residencia para poder valorar su idoneidad terapéutica "*°

114

.
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7.- CONCLUSIONES

* Los estudios histéricos de cohortes y la regresion logistica
mdltiple son instrumentos muy potentes para el
establecimiento de factores determinantes en el desarrollo e
implantacion de programas.

¥ En enero de 1990 permanece institucionalizado el 56% de la
poblacién en estudio.

* Un 40% de las altas producidas desde 1985 ha sido por

defuncion.
¥ Las altas se han producido fundamentalmente a residencias.
* El factor determinante més importante para el alta y el tipo de

alta ha sido el hospital de procedencia, reflejando distintas
orientaciones y nivel de desarrollo de los programas de
desinstitucionalizacion propuestos.

* Los factores asociados a una mayor probabilidad de alta en
la poblacion de estudio han sido: una mayor edad, estado de
jubilado y sintomatologia activa en menores de 36 anos.

* Los factores asociados a una mayor dificultad para el alta han
sido: diagndstico de psicosis, prondstico diferente de alta a
corto plazo, existencia de problemas para este prondstico,
sintomatologia activa en mayores de 36 arios, necesidad de

ayuda para el desenvolvimiento diario, no haber realizado
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ninguna actividad programada antes del alta y encontrarse
internado en Sevilla, Granada o Jaén.

Se han visto favorecidos en sus posibilidades de alta aquellas
personas que podian adaptarse a los recursos ya existentes.
Las altas producidas han sido, en la mayoria de los casos,
mds normalizadas que las que fueron pronosticadas por los
profesionales en 1985

Se observa una importante influencia en el numero de altas
de las subvenciones especificas del IASS para este proceso.
El alta a viviendas auténomas se ha dado fundamentalmente
en personas que presentan caracteristicas que facilitan la
integracion en el medio -fisicas, psiquicas, econémicas y
relacionales-.

Los resultados obtenidos reflejan un bajo nivel de desarrollo
de los programas destinados a mejorar las capacidades de
vida auténoma de las personas que van a salir de alta

Con la informacidn disponible no es posible afirmar que los
procesos individuales seguidos han sido realmente de
desinstitucionalizacién: que son los més adecuados desde el
punto de vista terapéutico y que no ha existido un nuevo tipo
de institucionalizacion. La unica manera de poder afirmar que
ha existido proceso real de desinstitucionalizacién es la
realizacién de estudios de seguimiento de la calidad de vida

de las personas de alta en la comunidad, sus convivientes y
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cuidadores, utilizando metodologias que tomen en cuenta la

opinion y perspectivas de los propios pacientes.
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ANEXO 1

DEFINICION OPERATIVA Y CODIFICACION DE LAS VARIABLES



ANEXO [I.- DEFINICION OPERATIVA Y CODIFICACION DE LAS
VARIABLES (segun el manual para la realizacion del censo de

71985).

CODIFICACION UTILIZADA PARA EL ESTUDIO.

CENTRO HOSPITALARIO: Sélo habia uno por provincia, por lo que
se codifican pororden alfabético: Almeria, Cddiz, Cérdoba, Granada,

Huelva, Jaén, Maélaga y Sevilla.

EDAD AL INGRESO: Se calcula a partir de las FECHAS DE
NACIMIENTO Y DE INGRESO. (ambas recogidas de la historia

clinica)

SEXO: (recogido de la historia clinica o inferido del nombre).

ESTADO CIVIL: (recogido de la historia clinica). Se codific6 como
soltero, casado, viudo (debido al poco numero de observaciones en

la categoria de separado se asimilé a viudo).

NIVEL DE FORMACION: Méximo nivel alcanzado de estudios
frecogido en la historia clinica con consulta al personal por si vario).

Se codificé como analfabeto (analfabeto + sin estudios), estudios



primarios y estudios medios/universitarios (se unieron las dos

categorias por la baja cantidad que representaban).

TRABAJO o situacion laboral en el momento del ingreso: (recogido
de la historia clinica). Habia 18 categorias en la variable, con
bajisima frecuencia en todas excepto en obreros y asalariados o
desempleados, por lo que la codificacion se resumio en: sin empleo,
jubilado, con empleo. La situacion de las amas de casa fue

considerada sin empleo.

TIPO DE CONVIVENCIA AL INGRESO: ;con quién vivia cuando
ingresé? (no se explica en e/ manual de donde extraer esta
informacién). Se codific6 esta variable como familia de origen,
familia propia (+ familia propia y de origen) institucién, sélo, con

otros.

CARACTER JUDICIAL DEL INGRESO: si existia orden de ingreso. Se

codifica como si/no.

TIEMPO DE ESTANCIA EN 1985: se calcula con la fecha de ingreso

y la del censo. Es util como referencia comun.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: "Se trata de clasificar de un modo

global la problemdtica psiquidtrica del paciente en uno de los grupos



indicados, segin la CIE-9. La respuesta a esta cuestion la
suministrard el médico responsable del paciente”. Existe una
categoria: "sin diagndstico”, cuando la persona no puede ser
encuadrada en ninguno de estos grupos (lo que equivale a decir que
no tiene diagndstico psiquigtrico). Se clasifican para el estudio en
Psicosis orgdnica, Psicosis delirante, Trastornos afectivos, neurosis
y trastornos de Ja personalidad, alcoholismo y otras
drogodependencias y otros (t. infancia, epilepsias, otros problemas

psicosométicos, "sin diagndstico”).

SINTOMATOLOGIA PSIQUICA: Se establecen tres grupos:
sintomatologia activa de su enfermedad psiquica, sintomatologia
residual (se incluye en este grupo el deterioro psicosocial por la
cronificacion institucional, muy dificil de separar de Ia
sintomatologia funcional residual) y asintomético. (Esta informacién

también era suministrada por el médico responsable).

ESTADO SOMATICO: [recogida por pregunta al médico
responsable). Esta variable contenia 4 categorias, que han sido
agrupadas en dos: sin alteraciones somdticas (sin alteraciones o
enfermedad leve) y con alteraciones (con alteraciones moderadas o
graves). Es dificil saber como se diferenciaba esta variable de la
siguiente (nivel de autonomia), pues en el texto del manual refiere:

“se trata de clasificar la posible existencia de incapacidades



funcionales o necesidades de cuidados de indole somética ... en
funcion de la distorsion que suponga para la autonomia ... o la vida
del paciente”. No obstante se incluye en el estudio por ser la tunica

referencia al estado somdtico del paciente de la que dispondremos.

NIVEL DE AUTONOMIA PERSONAL: (opinion de su médico):
Capacidad del paciente para desarrollar una vida autonoma en el
desarrollo de actividades diarias bdsicas, con independencia de las
causas (psiquicas, somdticas o institucionales). Se consideran 5
actividades bdsicas: aseo personal, vestido, comida, movilidad,
contro/ de esfinteres. Las valoraciones se agrupaban en 5
categorias, que para el estudio se codificaron como tres: auténomo
fincluye la categoria "necesita estimulo ], necesita ayuda (moderada
-50% del esfuerzo- o importante -mas del 50% del esfuerzo- ... es
un poco dificil de clasificar ...) y dependiente cuando no puede
realizar ninguna de ellas ni contribuir significativamente a su

realizacién.

REMUNERACION PERSONAL: Cantidad de dinero de que dispone
mensualmente (de forma regular) cualquiera que sea la fuente de
ingresos. (no precisa cudl es la fuente para la recogida de esta
informacién). Se codificaron como: no recibe/menos de 15.000
ptas, recibe entre 15.000 y 35.000 y recibe méds de 35.000 ptas.
Esta codificacién es del censo de 1988 y se asimil6 a /la

correspondiente a 1985 (< 14.000, 14.000-24.000, > 25.000).



VISITAS: Que recibe el paciente considerando su frecuencia y
regularidad: semanal/mensual, anual, no recibe/a requerimientos del
hospital. (no refiere la fuente, pero de las memorias de los
encuestadores se aprecia que esta informacion la aportan el

personal de enfermeria y los cuidadores de la planta).

PERMISOS: Salidas del paciente sin alta con una duracién mayor de
24 horas. Se codificaron como si/no. (la informacion respecto a la

fuente es la misma que en la ocasion anterior).

SALIDAS: salidas del paciente del hospital con una duracion inferior
a 24 horas, clasificadas segun frecuencia: frecuentemente (diaria o
semanalmente), ocasionalmente o en salidas programadas (eran
pocas observaciones recogidas en la categoria de ocasionalmente)

y nunca. (la misma fuente que en las anteriores).

ACTIVIDAD: En esta variable se incluyeron todos los tipos de
actividad realizadas por los pacientes que se contemplaban en el
censo: Laborterapia, programas ocupacionales, actividades dentro
del hospital y trabajo fuera del hospital. Fue codificada de la
siguiente manera: actividad remunerada, actividad no remunerada

y no actividad. (fuente de informacién desconocida).



PRONOSTICO INSTITUCIONAL: "Como resumen de la situacion del
paciente y de cara a su futuro institucional” (fuente: el médico
responsable). Se codifico en las siguientes categorias: alta a corto
plazo (antes de 3 meses), alta a largo plazo (tras rehabilitacion, de
3 meses a un ano), traslado a residencia general de servicios
sociales (tercera edad), traslado a residencia asistida, traslado a
institucion de minusvdlidos psiquicos, continuacion del tratamiento,

no se puede hacer prondstico.

PROBLEMAS PARA HACER REALIDAD ESTE PRONOSTICO: Son los
problemas que, en opinién del médico impedirdn que el pronéstico
se lleve a buen término. Se clasifican en inexistentes o
desconocidos, ausencia de recursos residenciales generales,
ausencia de recursos residenciales especificos y dificultades

sociales, familiares o de situacién personal del paciente.

VINCULACION TERAPEUTICA: Existe algun equipo que después del
alta se hace cargo de su seguimiento. Se categorizaron segun la
adecuacion de la vinculacién: Equipos de Atencion Primaria o de
Salud Mental (muy adecuado) Equipos de Rehabilitacion intra o

extrahospitalarios (menos adecuados) y sin vinculacion (fatal).

EDAD EN EL MOMENTO DEL ALTA O DEFUNCION: Calculada entre

la fecha de nacimiento y la del alta.



TIEMPO DE ESTANCIA EN EL MOMENTO DEL ALTA: Fecha de alta

menos fecha de ingreso.

CAUSA DE LA MUERTE: Segtn la octava clasificacion resumida.

ANO DEL ALTA: Fecha del alta.

SITUACION DE ALTA: Esta variable se encuentra construida a partir
de la informacion sobre el destino al alta que se recoge en el
cuestionario que se rellena cada vez que se produce un alta. Sus

categorias son:

-ALTA A VIVIENDA AUTONOMA: En caso de que el alta se
haya producido a una vivienda familiar, habitacién alquilada,
pension, piso con otras personas ... 0 bien, viviendas
supervisadas: pisos asistidos o habitaciones supervisadas.
Estos dltimos conceptos se entienden como estructuras de
cardcter terciario, insertos en lacomunidad, que permiten una
vida auténoma de convivencia grupal con apoyo y supervision
de profesionales. Se encuentran a mitad de camino entre e/
hospital y la vida auténoma, y se dan cuando la persona no
estd suficientemente preparada para afrontar la
independencia, pero es deseable y conseguible en un plazo
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medio de tiempo. No son estructuras definitivas ™, aunque



pueden convertirse en tales cuando no existen otras

alternativas de reinsercion social.

- TRASLADO A RESIDENCIAS GENERALES: Se define como
tal a "un establecimiento destinado a servir de vivienda
permanente a aquellas personas mayores de 60 afios que por
su problemdtica familiar, social y/o econémica no pueden
satisfacer estas necesidades por otros medios”. Los
requisitos para la admision en estos centros son: tener mas
de 60 arios, no padecer enfermedad infectocontagiosa ni
trastornos mentales graves que puedan alterar la normal
convivencia, reunir la puntuacion segun baremo y ser
pensionista de la Seguridad Social o asimilado.Son lugares

que quieren asegurar la autonomia de la vida diaria. ¥ '*
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- TRASLADO A RESIDENCIA ASISTIDA: En este grupo se han
incluido las residencias asistidas, como "centros destinados
a la atencion de ancianos incapacitados que necesitan de
asistencia continuada por su problemdtica social, familiar o
econémica no pueden ser atendidos en sus propios
domicilios”. Los requisitos de admision son los mismos que
para las residencias anteriores ademds de la existencia de

alguna problemsdtica de la mencionada anteriormente y el



estado total de dependencia del anciano '*’'**'* y hospitales
de crénicos por considerar que los conceptos y atributos son

similares.

- TRASLADO A RESIDENCIAS DE MINUSVALIDOS
PSIQUICOS: En general son residencias de atencion a
deficientesmentales, fundamentalmente oligofrénicos débiles
o profundos. Suelen ser privadas concertadas y en general de
asociaciones sin afan de lucro. Dados los importantes
deterioros fisicos de estos enfermos suelen encontrarse

dotadas de estructuras de apoyo especializado importantes.



ANEXO 2
TABLAS



NUMERO TOTAL

2145

814

510

756

EDAD INGRESO

41 anos (D.E.=16)

52.8 afos (D.E.=15)

26.8 afios (D.E.=13)

36.4 afios (D.E.=11)

EDAD EN 1985

54.2 afios (D.E.=16)

69.7 anhos (D.E.=7.3)
214 >75 afios
34% 60~-64 afios

39 afos (D.E.=12.3)
25% <30 afos
75% 31-60 afios

47 .4 afios (D.E.=10)
9% <30 afios
547 51-60 afios

SEXO (H/M)

64/36

58/42

60/40

72/28

ESTADO CIVIL

84% Solteros

76% Solteros

98% Solteros

857% Solteros

NIVEL DE FORMACION AL INGRESO

847, Analfabetos

857 Analfabetos

98% Analfabetos

80% Analfabetos

TRABAJO AL INGRESO

65% Sin empleo
5% Jubitados

52% Sin empleo
7% Jubilados

90% Sin empleo
0% Jubilados

50% Sin empleo
0.3% Jubilados

TIPO DE CONVIVENCIA AL INGRESO

11% Familia propia
6% Institucidn

20% Familia propia
6% Institucion

2% Familia propia
15% Institucion

13% Familia propia
6% Institucion




ESTANCIA (afos)

18% mas de 25 afios

29% mas de 25 afios

40% entre 6 y 15 aflos

43% entre 1 y 10 afos

INGRESO JUDICIAL

N=161

N=37

N=15

N=53

DIAGNOSTICO

48% Ps. Delirante
30% Def. Mental
15% otros

57%4 Ps. Delirante
11% Ps. Organica

70% Ps. Delirante
54 Ps. Organica

SINTOMATOLOGIA PSIQUICA

657 Sint. Residual
21% Asintomaticos

73% Sint. Residual
18% Asintomaticos

50% Sint. Residual
30% Asintomatico

587% Sint. Residual
194 Asintomatico

ESTADO SOMATICO

78% Sin alteraciones

71% Sin alteraciones

73% Sin alteraciones

81% Sin alteraciones

NIVEL DE AUTONOMIA

63% Auténomos

627 Autdnomos
5% Dependientes

47% Autdnomos
20% Dependientes

78% Auténomos
5% Dependientes




REMUNERACION MENSUAL

41% no o <15000 ptas.

43% no o < 15000 ptas.
15% mas de 35000 ptas.

47% no o < 15000 ptas.
10% mas de 35000 ptas.

40% no o < 15000 ptas.
20% mas de 35000 ptas.

RECIBE VISITAS

35% semanal/mensual

29% semanal/mensual

447, semanal/mensual

407 semanal/mensual

PERMISOS (> 24 horas)

87% no disfruta

90% no disfruta

87% no disfruta

81% no disfruta

SALIDAS (< 24 horas)

60% no sale nunca

67% no sale nunca
20% salidas programadas

55% no sale nunca
25% salidas programadas

48% no sale nunca
247 salidas programadas

REALIZA ACTIVIDAD

68% si realiza

52% si realiza

46% si realiza

57% si realiza




PRONOSTICO DESEABLE

4% alta a corto plazo
58J traslado
327% alta no posible

2% alta a corto plazo
507% traslado residencias
39% alta no posible

2.5% alta a corto plazo
62% traslado r. minusv.
33% alta no posible

6% alta a corto plazo
33% traslado res. asistida
38% alta no posible

PROBLEMAS

39% rec. especificos
46% sin prob. o desc.

33% rec. especificos
487 sin prob. o desc.

50% rec. especificos
38% sin prob. o desc.

38% rec. especificos
447 sin prob. o desc.

SITUACION ACTUAL

vivienda auténoma
residencia general
residencia asistida
residencia minusvalidos

* % % ¥

PERMANECE INGRESADO
FALLECIDO

* %

109 (5.1%)
202 (9.4%)
13 (5.3%)
109 (5.1%)

1206 (56%)
406 (197>

29 (3.5%)
106 (13%)
54 (6.6%)
4 (0.5%)

344 (42%)
277 (34%)

18 (3.5%)
23 (4.5%)
26 (5.1%)
82 (16.1%)

327 (64%)
34 (6.7%)

58 (7.7%)
62 (8.2%)
22 (3%)
26(3.4%)

512 (67.7%)
76 (10%)




VINCULACION TERAPEUTICA

* vivienda auténoma

16% no tiene

7%Z no tiene

194 no tiene

19% no tiene

* residencia general 167% " 29% " 147 " 12% "
* residencia asistida 40% " 567% " 32% " 21% "
* residencia minusvalidos 3% " - 3% " 6% "
EDAD AL ALTA Edad media 71.9 afios (D.E.= 6.7) 44 afios (D.E.=13) 53 afios (D.E.=8.6)

* vivienda auténoma

* residencia general

* residencia asistida

* residencia minusvalidos

54.5 afios (D.E.=18)
64.9 afios (D.E.=11)
63 afios (D.E.=16)
43 afios (D.E.=13)

60% <60 afios
4% >80 afos
24% >80 afios

78% <50 afios
95% >50 afios
52% <40 afos
277% <40 ahos

50% 51-60 afos
87% >50 afos
76% >S50 afios
59% >60 afos

TIEMPO DE ESTANCIA >20 afios

35%

457

30%

30%

SITUACION CLINICA

* vivienda auténoma

* residencia general

* residencia asistida

* residencia minusvalidos

887 autdnomo/ 95% sano
327 asintomatico

75% auténomo / 777 sano
247, asintomatico

66% autén./ 10% depend.
75% sano / 24% asintom.

507% autén./ 17% depend.
77% sano / 13% asintom.

86% auténomo / 93% sano
297 asintomdtico

70% auténomo / 73% sano
247 asintomdtico

687 autdnomo / 78% sano
9% asintomético

677% auténomo / 94% sano
457 asintomatico

827 auténomo / 87% sano
307 asintomdtico

427 auténomo / 73% sano
35% asintomatico

41% autdénomo / 75% sano
12% asintomético

95% auténomo / 95% sano
307 asintomatico

857 autdénomo / 807 sano
22% asintomatico

85% auténomo / 77% sano
347 asintomatico

77% auténomo / 827% sano
13% asintomatico




PRONOSTICO DESEABLE EN 1985
* vivienda auténoma

* residencia general

* residencia asistida

* residencia minusvalidos

29% alta corto plazo
29% residencia general
12% residencia asistida

457 residencia minusv.

427, alta no posible
427, alta no posible

71% alta no posible

45% res. minusvalidos
657 res.minusvalidos
60% res. minusvalidos

607% res. minusvalidos

20% cada prondstico
42% sin posible alta
467 res. asistida

31% res. general

ARO ALTA

57% entre 1989 y 1990
1 traslado residencias

1985-1988= 10% por afio

467 entre 1989 y 1990
1 traslado res. general

1985-1988= 12% por afo

727 entre 1989 y 1990

T traslado res. minusv.

1985-1988= 77 por aiio

58% entre 1989 y 1990
T todos los tipos

1985-1988= 10% por afio

CENTRO HOSPITALARIO DE ORIGEN
* vivienda auténoma

* residencia general

* residencia asistida

* residencia minusvélidos

T Ccadiz-Jaén (53%)
1 Cadiz-Cérdoba (75%)
1 Cadiz-Jaén (87%)

1 Cérdoba (50%)

1 Cadiz-Huelva (75%)
1 Cadiz-Cérdoba (75%)
T Cadiz-Jaén (80%)

1 Cérdoba-Jaén (66%)
T Cadiz-Cérdoba (74%)
T Cadiz-Jaén (92%)

1 Cérdoba (52%)

T Jaén (40%)
T Cadiz-Jaén (84%)
T Cadiz-Jaén (92%)

1 Cérdoba-Granada (60%)




TABLA 6. POBLACION INGRESADA EN 1985 EN LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA.
(excepto Mélaga y Almerfa).

[

INGRESADOS 169 (42%) 161 (43%) 132 (63%) 24 (28%) 203 (51%) 517 (74%) 1206(56 %)
VIVIENDA AUTONOMA 23 (5%) 17 (5%) 2(1%) 20 23%) 3509%) 12 2%) 109 5%)
RESIDENCIA GENERAL 80 (20%) 74 (20%) 8 4%) 16 (19%) 14 4%) 10 (1%) 202 9%)
RESIDENCIA MINUSVALIDOS 10 2%) 53 (14%) 16 8%) 12 (14%) 72%) 11 2%) 109 (5%)
RESIDENCIA ASiSTIDA 56 (14%) 123%) - - 42 (11%) 3(0.4%) 113 %)
DEFUNCIONES 60 (15%) . 51 (14%) 47 22%) 13 (15%) 91 (23%) 144 (21%) 406 (19%)
FUGAS 2 1 2 - 1 3 9 (.004%)
PENITENCIARIOS 3 2 1 - 1 - 7 (.003%)
DESCONOCIDOS 2 - 1 - - - 3 (.001%)
TOTAL 405 n 209 85 394 700 2164




TABLA 7. POBLACION INTERNADA EN LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA.
(EXCEPTO MALAGA Y ALMERIA)

DIFERENCIAS ENTRE LA POBLACION DE ALTA Y LA QUE PERMANECE INGRESADA SEGUN TIPO DE ALTA.

NIVEL DE SIGNIFICACION PARA CADA VARIABLE (Test X? y An. varianza')

HOSPITAL .0000 .0000 .0000 .0000
EDAD INGRESO ' .01 .0000 M .0000
EDAD EN 1985 .52 .0000 .0000 .0000
SEXO .84 .69 .047 .05
ESTADO CIVIL .48 .02 .0008 .03
NIVEL DE FORMACION .02 .0000 .22 .01
TRABAJO AL INGRESO .008 .0005 .0000 .0000
CONVIVENCIA .38 .0000 .008 .0000
TIEMPO DE ESTANCIA' .37 .07 .49 .015
INGRESO JUDICIAL .001 .01 .90 .98
DIAGNOSTICO .0008 .0000 .03 .0000
SINT. PSIQUICA .016 .0000 .01 .27
ESTADO SOMATICO .0000 .24 .69 .42
NIVEL DE AUTONOMIA .0000 .0000 .48 .04
REMUNERACION .015 .0001 .005 .01
RECIBE VISITAS .0008 .0000 .0000 47
PERM1S0S .0000 .99 .28 .35
SALIDAS (<24 h.) .0000 .23 .0000 .0000
REALIZA ACTIVIDAD .0001 .02 .068 .002
PRONOSTICO .0000 .08 .007 .0000
PROBLEMAS .0000 .004 .0008 .026

Abreviaturas: V.A. (Vivienda autdénoma) R.G. (Res. general)
R.A. (Res. asistida) R.M. (Res. Minusvalidos Psiquicos)



NUMERO TOTAL

1206

202 113 109
EDAD INGRESO x=37.9 aiios x= 38.7 afios. x=45 afios x=43 afos x=28 afos
(b.E.= 16.5) (D.E.=13) (D.E.=12.5) (D.£.=17.6) 5 pacientes>50 afios
65% < 50 afios 90% < 50 afios (=) (D.E.=13)

EDAD EN 1985

x= 51.7 afos
(D.E.= 10)

x=51.7 afios (D.E.=14)
=)

x=60.7 afios (D.E.=10)

x=59.5 afios (D.E.=14)

38.6 afios (D.E.=13)

EDAD AL ALTA

1990: 55.5 afios

54.5 aflos (D.E.=14)

64.9 afios (D.E.=14)

62.8 afios (D.E.=14)

43.3 afios (D.E.=13)

(D.E.=10) 4% < 50 afio 197% < 50 afios 43% : 21-40 afios
2% > 80 afios 12% > 80 afios
SEXO (H/M) 65.6/34.4 67/33 64/36 56/44 56/44
(=) (=) (=) (=)
ESTADO CIVIL 87% solteros (=) | solteros (80%) Tcas/viudo (25%)

it solteros (95%)

NIVEL FORMACION

88% analfabetos

1 con estudios (20%)

T con estudios (22%)

1 con estudios (15%)
(=)

11 analfabetos (97%)

TRABAJO AL INGRESO

61% sin empleo
1.5% jubilados

T con empleo (47%)

1 sin empleo (54%)
1 jubilados (5%)

11 jubilados (11%)
T sin empleo (71%)

T sin empleo (87%)

TIPO CONVIVENCIA

70% familia origen
11% familia propia
8% institucién

(=)

1 fam. propia (17%)
1 f. origen (62%)
1l institucién (4%)

1 fam. propia (17%)
1l fam. origen (58%)
T institucion (77%)

T institucion (25%)
11 fam. propia (6%)




TIEMPO DE ESTANCIA

EM=14 afios

EM=10 afios. 11<5 afios

INGRESO JUDICIAL

5%

13%

10%

DIAGNOSTICO

67 Ps. organicas
48), Ps. delirantes
3% Transt. afectivos
1.5% Neurosis

3% Alcoholismo

31% pefic. mental

8% Otros

1 P. delirantes (58%)
T Neurosis (6%)
T Tr. afectivos (5%)
l Resto

T P. delirantes (54%)
T Alcoholismo (10%)
| P. orgénicas (3%)

1 pef. mental
Resto (=)

1l P. delirante (37%)
T Alcoholismo (5%)
T Neurosis (5%)
Resto (=)

11T D. mental (77%)
1l Resto

SINT. PSIQUICA

21% asintomatico
60% sint. residual
19% sint. activa

T asintomatico (32%)
1 sint. activa (11%)
sint residual (=)

T s. residual (71%)
l sint. activa
asintomaticos (=)

T s. residual (68%)
1l s. activa (8%)
asintomaticos (=)

T s. activa (27%)
| asintomaticos (13%)
s. residual (60%)
(=)

ESTADO SOMATICO

73% sin alteraciones

T sin alter. (95%)

=)

(=)

=)

NIVEL DE AUTONOMIA

61% auténomo
297% precisa ayuda
10% dependiente

T auténomo (88%)
1 ayuda (11%)
1l dependiente (1%)

T auténomo (77%)
| ayuda (21%)
1l dependiente (2%)

1 auténomo (66%)
1 ayuda (24%)
dependiente (10%)
(=)

1 auténomo (50%)
1 ayuda (33%)
1 dependiente (17%)




REMUNERACION 40% no tiene/< 15000 1 no tiene (31%) T no tiene (54%) 1 no tiene (55%) 1 no tiene (53%)
447 de 15000 a 35000 1 resto 1 15000-35000 (27%) 1 15000-35000 (28%) { 15000~-35000 (38%)
16% > 35000 T > 35000 (19%) > 35000 (=) 1 > 35000 (9%)
RECIBE VISITAS 41% semanal/mensual 1 no (57%) T no (60%) T no (58%) 1 sem/mensual (47%)
20% anual { semanal (30%) 1 semanal (21%) 1 semanal (21%) 1 no (33%)
39% no/ si requerida { anual (13%) anual (=) anval (=) anual (=)
(=)
PERMISOS (>24 h.) 87% no disfruta 1 no (67%) (=) =) =)
SALIDAS (< 24 h.) 19% frec/semanal 1 frec/sem. (48%) 1 nunca (62%) 1 oc./prog. (4%) { nunca (33%)
23% oc./programadas l resto 1 frec./semanal (14%) 1 nunca (76%) 1 oc./prog. (48%)
58% nunca oc./prog. (23%) frec/semanal (=) frec./semanal (=)
(=)
REALIZA ACTIVIDAD 52% si 70% si 60% si 40% si 67% si

(=)




PRONOSTICO

2.5% alta corto pl.
4.27% alta largo pt.
147% res. general

23% res. asistida
36% sin alta posible

20% r. minusvalidos

11 a. corto pl. (19%)
T a. largo pl. (7%)
1 res. asistida (19%)
l sin alta (29%)

1l res. minusv. (9%)

res. general (16%)

T res. asistida (29%)
1 sin alta (40%)
l res. minusv. (12%)

(=)

l res. general (12%)
l res. asistida (12%)
T sin alta (51%)

resto (=)

1 res. minusv. (45%)

1 resto

PROBLEMAS

11% rec. residencial
427 rec. especifico
2% sit. psicosomdtica

6% dif. familiares
y otros

38% no hay o son
desconocidos

T no hay/ desc. (70%)

T sit. psicosom (4%)

| rec. especif. (25%)
1 otros (1%)

rec. residencia = 0

T no hay/ desc. (53%)
sit. psicosom (=)

| resto

T no hay/ desc. (61%)
sit psicosom. (=)

} resto

T rec. especif. (52%)
no hay/desc. (=)
dif. fam. y otros (=)

1l resto (1%)




e e ———————— = e S e

HOSPITAL .0000 373(5)

Ref= Huelva - - -

(2)= Cadiz -.66 0.28 0.52

(3)= Cérdoba -.65 0.29 0.52

(4)= Granada -1.42 0.29 0.24

(5)= Jaen -2.27 0.34 0.10

(6)= Sevilla ~3.42 0.31 0.03
EDAD INGRESO (afios) L1173 3(1) .0073 .0033 1.007
EDAD EN 1985 (afios) .1812 6(1) .0086 .0035 1.008
SEXO .0858 2.6(3) .12 N 1.13
ESTADO CIVIL .0858 4(2)

Ref= Soltero - - -

(2)= Casado .21 .20 1.23

(3)= Viudo .33 .21 1.39
NIVEL DE FORMACION .381 4(2)

Ref= Sin estudios - - -

(1)= E. primarios .04 .33 1.04

(2)= E. mdiso/univ -.33 .29 .72
TIPO DE CONVIVENCIA .0004 - - - =
TRABAJO AL INGRESO .0000 50(2)

Ref= Con empleo - - -

(2)= Jubilado 1.40 .33 4.04

(3)= Sin empleo .34 .12 1.4
TIEMPO DE ESTANCIA (afos) .520 0.2¢1 2%10°% 1%10° 1.009
INGRESO JUDICIAL .0150 35

Ref= no - - -

(2)= si .56 .21 1.66
DIAGNOSTICO .0012 40(3)

Ref= otros - - -

(1)= Def. mental -.22 .20 0.8

(2)= P. delirante -.53 .20 0.59

(3)= P-orgénica -.63 .25 0.53
SINT. PSIQUICA .0008 45(2)

Ref= Asintomatico - - -

(1)= S. residual .099 .13 1.10

(2)= S. activa -.5 .19 0.60
ESTADO SOMATICO .0013 381

Ref= sin alt/leves - - -

(2)= alt. graves -.42 .13 0.66
NIVEL DE AUTONOMIA .0001 45(2)

Ref= Auténomo - - -

(2)= precisa ayuda -.44 .13 0.64

(3)= dependiente -.55 .21 0.58
REMUNERACION .0010 43(2)

Ref= no/<5000 - - -

(2)= 15-35000 -.29 7 0.75

(3)= >35000 .16 .16 1.17
RECIBE VISITAS .0000 59(2)

Ref= frec/semanal - - -

(2)= anual .23 .16 1.26

(3)= nunca .66 .12 1.93




PERMISOS 47 2
Ref= si - - -
(2)= no -.18 15 0.8
SALIDAS (<24 h.) .14 3.1
Ref= si - - -
(2)= no 21 13 1.23
REALIZA ACTIVIDAD .0005 42(2)
Ref= si - - -
(2)= no -.25 12 0.78
PRONOSTICO .0005 54(5)
Ref= Alta corto pl. - - -
(2)= Alta largo p. -1.24 .37 0.29
(3)= Tras.R.Minusv. -1.16 .29 0.31
(4)= Tras.R.General -1.43 .30 0.14
(5)= Tras.R.Asist. -1.34 .-29 0.26
(6)= Cont.hosp./ -1.08 .27 0.34
pificil pr.
PROBLEMAS .0000 84(3)
Ref= no/desconocido - - -
(1= rec. especif. -.90 .24 0.40
(2)= dif. fam/pers. -1.5 .26 0.22
(3)= rec. general. -.47 .12 0.62
Abreviaturas:

p X}(2%n): nivel de significacién en ele teest de X' para las tablas (24n).
dev. (g.l.): cambio en el valor de la deviance para los grados de libertad
B:
e.

OR: razén de ventajas: exponente de B,.

estimador de B, en los modelos logisticos.

e.: error esténdar de B,.

entre paréntesis.




TABLA 13. ANALISIS MULTIVARIANTE. MODELO FINAL.

VARIABLE

DEV.
(G.L.)

B

E.E.

OR

I.C.

HOSPITAL
Ref= Huelva

+ Cadiz

+ Cérdoba
(2)= Granada

+ Jaen
(3)= Sevilla

~-356(2)

-0.97

-2.87

.15

.20

.28-0.5)

.04-.08)

PRONOSTICO

Ref=Alta corto pl.

(2)= Alta largo p.
+Tras.R.Minusv.
+Tras.R.General
+Tras.R.Asist.
+Cont.hosp./
Dificil pron.

~22(1)

-1.21

.32

.16-.55)

PROBLEMAS
Ref=no/desconocido
(2)=rec. especif.
+dif. fam/pers.
(3)=rec.general.

-33(2)

-1.25

L4=.7)

.16-.5)

DIAGNOSTICO
Ref= otros
+ Def. mental
(2)= P.delirante
+ P.orgénica

-12(1)

.14

.4-.9)

SINT. PSIQUICA

Ref= Asintomdtico
+ 8. residual

(2)= S. activa

SINT.PS. (2)*EDADS5

=13(1)

-7.1(1)

1.006

-.033

.55

.01

AUTONOMIA

Ref= Auténomo
+Dependiente

(2)= Precisa ayuda

-4(1)

.14

.6—.99)

REALIZA ACTIVIDAD
Ref= si
(2)= no

~3.4(1)

~.26

.13

0.78

.6-.96)

EDAD EN 1985

-15.9

.02

.005

1.02

.01-1.02

TRABAJO AL INGRESO
Ref= Con empleo

+ sin empleo
(2)= Jubilado

=-5.8(1)

.90

.42
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FIG. 1 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
EVOLUCION DE LA POBLACION INTERNADA (1975-1990)
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FIG.5  HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION INTERNADA EN 1985
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FIG. 9
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FIG. 10 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION INTERNADA EN 1985
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FIG. 11 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION INTERNADA EN 1985
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FIG. 72 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
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'HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION EN 1985 (DEFUNCIONES 85-90)
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HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION EN 1985 (DEFUNCIONES 85-90)
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fig. 15
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FIG. 16 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION INTERNADA EN 1985
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FIG. 177 HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE ANDALUCIA
POBLACION INTERNADA EN 1985
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