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Antes se creía que los trastornos mentales eran mucho menos 
frecuentes en los países en desarrollo que en los países desarrollados. Por consi- 
guiente, en los primeros la atención y los recursos se destinaban principalmente a las 
personas que strfrkn enfermedades físicas. Esa creencia fue puesta en tela de juicio y 
se ha ido descartando gradualmente. La OMS, que ha colaborado en este proceso, 
afirma que %s detenidas encuestas epidemiológicas efectuadas en varias regiones del 
mundo no revelan ninguna diferencia fundamental ni en la gama de los trastornos 
mentales registrados ni en la prevalencia de alteraciones mentales gravemente inca- 
pacitantes. Los resultados de esos estudios indican que estas ultimas alteraciones 
suelen afectar al menos al 1% del total de una población en un momento dado y al 
menos al 10% de los individuos en algún momento de su vida” (1). 

Surgen entonces dos preguntas fundamentales: iqué se debe 
hacer con las personas a quienes se les diagnostican trastornos mentales?, y ¿qué 
formas de atención alternativa se deberían ofrecer a los pacientes ya internados por 
esta causa, que a menudo llevan mucho tiempo recluidos? 

En tiempos pasados, el temor a las enfermedades mentales 
condujo a la creación de hospitales psiquiátricos privados y manicomios públicos. 
Recientemente, con la producción de medicamentos que ejercen efecto sobre los 
estados de ániio, surgió el concepto de atención comunitaria, que para algunos 
representa el primer cambio importante en la orientación de la psiquiatría desde 
principios del siglo XIX. Sin embargo, con frecuencia sus resultados son poco satis- 
factorios debido a la escasez de fondos y a la falta de preparación. 

En el Reino Unido, por ejemplo, la Ley de Salud Mental de 
1959 dio por resultado la “exclaustración” de miles de pacientes de hospitales psi- 
quiátricos a los que no se les proporcionaron suficientes servicios (2). En los Esta- 
dos Unidos de América, la expresión “bag lady”, que ya es parte del lenguaje 
común, designa un fenómeno social explícito. El término se aplica a mujeres indi- 
gentes, muchas de ellas dadas de alta de hospitales psiquiátricos, que carecen de 
hogar, no tienen contacto con sus familiares y vagabundean llevando todas sus 
pertenencias en una bolsa. 

1 Se publica en el Bulle& of the Pan Ameritan Healfh Org&zafion, Val. 22, No. 3,1988, con el título 
“Decanting a psychiatric hospital: development of a patient assessment methodology”. 

2 Servicio Nacional de Salud, Gales; anteriormente, coordinador de proyecto y consultor de corto plazo 
de la OPS sobre estudios de psiquiatría y geriatría en Barbados. 
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Los Gobiernos Miembros de la OPS, al adoptar el concepto 
de salud para todos en el año 2000 en 1982, llegaron a la conclusión de que “la 
integración de las actividades de salud mental en los servicios de atención primaria 
de la salud se considera una actividad clave para el desarrollo del Plan de Acción. 
Los trabajadores primarios deben ser adiestrados en técnicas simples de interven- 
ción y manejo de emergencias psiquiátricas, detección y seguimiento de casos y 
formación de grupos de autoayuda que los capaciten para resolver una alta pro- 
porción de problemas y disminuir el numero de pacientes internados en insti- 
tuciones” (3). 

La parte de esa declaración que se refiere a la disminución del 
número de pacientes internados en instituciones tiene interés particular, sobre todo 
cuando hay de por medio una política explícita de exclaustración en los hospitales 
psiquiátricos. En concreto, la suposición de que todo marchará bien si los trabaja- 
dores y los programas de atención primaria de salud funcionan es claramente erró- 
nea. Entre otras cosas, para muchos pacientes, sobre todo en los países moderada- 
mente desarrollados, la internación resulta larga y debilitadora. Por consiguiente, 
la capacidad de estas personas para realizar las actividades normales de la vida 
diaria es dudosa, y su necesidad de formas alternativas de atención comunitaria y 
residencial supervisada es fundamental. 

Evaluaciones necesarias 

Al evaluar a los pacientes psiquiátricos internados, con el pro- 
pósito de determinar si pueden ser transferidos a otras formas de atención, es espe- 
cialmente importante valorar la calidad de su comportamiento social y mental, 
en parte porque de ello depende a menudo su aceptación por familiares o amigos. 
Además, muchos enfermos permanecen internados durante varios anos, de 
manera que es esencial estimar su capacidad para realizar las actividades de la 
vida diaria. 

Hasta ahora, gran parte de las publicaciones se han centrado 
en la elaboración de “‘mdices de discapacidad” para las investigaciones sobre enfer- 
medades crónicas y rehabilitación (d-8), que generalmente consisten en una lista 
de las actividades de la vida diaria. En los últimos años, la elaboración de dichos 
instrumentos ha sido el tema de debates teóricos y metodológicos, pero estos se 
han centrado principalmente en la forma de combinar los componentes (9-11). 

El objetivo del estudio sobre el cual se informa en el presente 
artículo no es probar la validez de ciertos procedimientos, sino obtener un instru- 
mento que ayude a determinar la incidencia de discapacidad -física, social y men- 
tal- con propósitos de planificación, a fin de proporcionar datos sobre la de- 
manda achtaf de distintos tipos de atención. 
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Cabe destacar que el método utilizado fue concebido para 
planificar la atención de grupos únicamente, y que las decisiones relativas a indivi- 
duos requerirán un examen clínico detallado. 

Formulario para la evaluación de pacientes 

En muchos países donde el número de enfermos recluidos en 
hospitales psiquiátricos es considerable se enfrenta la necesidad de planificar el fu- 
turo de esos pacientes, pero se dispone de muy poca información. En este sentido, 
cuando se inició el estudio que se describe en este artículo Barbados no era una 
excepción. A fin de abordar el problema, tras amplias deliberaciones en los hospi- 
tales se adoptó un método basado en dos hipótesis: 1) los criterios para determinar 
qué pacientes pueden recibir otras formas de atención se pueden expresar en tér- 
minos de comportamiento, y 2) la capacidad del paciente para realizar las tareas de 
la vida diaria, combinada con su comportamiento social, proporciona un indica- 
dor útil de sus necesidades en cuanto a ciertos tipos de atención (tal como se define 
en la primera hipótesis). 

En ese marco, el equipo a cargo del estudio hiio una lista de 
seis tipos hipotéticos de atención alternativa apropiados para Barbados (evidente- 
mente, en otros países se podrían preparar listas diferentes). A continuación se 
indican dichos tipos de atención: 

1 Atención hospitalaria (combinación de atención de casos 
crónicos y agudos, incluidos los casos de retraso mental). 

2 Residencias intermedias3 para pacientes que tienen un hogar. 
3 Residencias intermedias para pacientes que no tienen un 

hogar y que posteriormente tendrán que ser trasladados a una casa compartida 
para trabajadores, vivir con personas que se encarguen de su cuidado o alquilar un 
cuarto. 

4 Atención en una casa compartida.4 
5 Atención en un hogar adoptivo. 
6 Atención en el hogar. 

El formulario para la evaluación de pacientes preparado por el 
equipo que realizó el estudio es fácil de aplicar (anexo 1). La mayoría de las pregun- 
tas de ‘mdole médica se incluyeron porque muchos de los pacientes eran de edad 
avanzada y el formulario se usaba también en un estudio paralelo sobre servicios 
geriátricos, para el cual se necesitaban ciertos datos sobre la morbilidad del grupo 
hospitalizado. 

Las enfermeras de cada pabellón del hospital que realizarían la 
evaluación de los pacientes recibieron un curso teórico-práctico de medio día (en 
retrospectiva, cabe señalar que la parte práctica del curso podría haber sido más 
prolongada). Se proveyeron instrucciones por escrito para que las enfermeras 

3 Denominadas en inglés halfiay houses, son establecimientos asistenciales para 10 pacientes como má- 
ximo que ofrecen tratamiento y servicios psiquiátricos y sociales de apoyo. Los pacientes que necesitan 
reintegrarse a la vida comunitaria normal gozan de cierto grado de independencia. 

4 Una casa compartida es un establecimiento asistencial para 10 pacientes como máximo, cuyos mora- 
dores tienen un alto grado de independencia y no necesitan supervisión de un médico o una enfermera 
residente. Generalmente hay un supervisor que vive en la casa y la administra. 



llenaran los formularios de evaluación (anexo 2). Después de tomar el curso, las 
enfermeras aplicaron el formulario a los 544 pacientes de una institución de 570 
camas durante dos semanas. Se necesitaron dos semanas más para llenar los for- 
mularios en los casos en que se habían omitido algunos datos. 

Algoritmos de decisión 

El equipo a cargo del estudio fijó los criterios sobre las carac- 
terísticas del comportamiento que los pacientes debían presentar para ser asigna- 
dos a cada uno de los seis tipos de atención. Con ese fin se asignó una puntuación a 
cada elemento del formulario de evaluación. Sin embargo, debido a la complejidad 
de esas combinaciones de caracteristicas del comportamiento y al gran número de 
pacientes evaluados, se usó una microcomputadora IBM PC XT con un programa 
dBase III5 para analizar los datos aplicando los siguientes algoritmos: 

A. Instrucciones generales 
1) No prestar atención a los datos sobre vista y oído.6 

II) Asignar una puntuación de 5 a 1 entre “discapacidad máxima” y “sin 
discapacidad”. 

B. Pacientes que requieren hospitalización. Analizar todos los datos e incluir los 
pacientes con una puntuación de: 

1) 5 en cualquier componente de la sección D. 
II) 4 ó 5 en la sección C, III. 

III) “Deficiente” en la sección E (comprensión), excepto cuando el paciente no 
reciba ningún punto en la sección D y se indique que “no tiene problemas” 
o que tiene “algunos problemas” en la sección F. 

IV) “Deficiente” en la sección E (memoria). 
V) “Deficiente” en la sección E (orientación respecto de la realidad), excepto 

cuando el paciente no reciba ningún punto en la sección D y se indique que 
“no tiene problemas” o que “tiene algunos problemas” en la sección F, o 
bien: 

VI) En cualquiera de los componentes de la sección F se indica “intolerable”. 
VII) Los pacientes que necesitan hospitalización deben ser separados del resto 

del grupo. 
C. Pacientes que pueden recibir ntención en residencias intermedias. Analizar los 
datos de las personas restantes e incluir los pacientes que reciban puntos en todos 
los componentes, según la siguiente combinación: 

1) Sección C, III: Comprensión, 2, 1. 
II) Sección D, 1: Ambulación, 4, 3, 2, 1. 

Sección D, II: Capacidad para trasladarse, 1. 

5 Adquirida en marzo de 1986 por la Oficina de Coordinación del Programa del Caribe de la OlWOMS. 
Se puede solicitar una copia del programa, que será útil solamente si se emplean los mismos tipos 
de atención. 

b Se decidió en retrospectiva que la vista y el oído no tenían mucha importancia. 
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Sección D, III: Capacidad para bañarse, 1. 
Sección D, IV: Capacidad para vestirse, 2, 1. 
Sección D, V: Aseo personal, 2, 1. 
Sección D, VI: Alimentación, 3, 2, 1. 
Sección D, VII: Continencia urinaria, 1. 
Sección D, VIII: Continencia fecal, 1. 

III) Sección G: “Si”, trabaja “sin supervisión”, trabaja con “poca supervisión”. 
IV) Sección J, II: “Mucho” o “si”. 
V) Sección J, IV: Si la respuesta es “sí”, separarlo del grupo y asignarlo a una 

residencia intermedia para pacientes que tienen un hogar. Si la respuesta es 
“no”, separarlo del grupo y asignarlo a una residencia intermedia para pa- 
cientes sin hogar (para derivarlo posteriormente a una vivienda compar- 
tida para trabajadores, un hogar adoptivo o un cuarto). 

D. Pacientes que pueden ser asignados a una cusu compartida. Analizar los datos 
de las personas restantes e incluir los pacientes que reciben puntos en todos los 
componentes, según la siguiente combinación: 

1) Sección D, V: 3, 2,1. 
Sección D, VI: 3, 2, 1. 
Sección D, VII: 3, 2, 1. 
Sección D, VIII: 3, 2, 1. 

II) Sección E: Comprensión, regular/buena. 
Sección E: Orientación respecto de la realidad, regular/buena. 

III) Sección F: Todos los componentes, “sin problemas”, excepto “manerismos 
o habla extraños”, “algunos problemas” o “sin problemas”. 

E. Pacientes que pueden recibir atención en el hogar, de otros fumiliures o en un 
hogar adoptivo. Analiiar los datos de las personas restantes y proceder como 
sigue: 

1) Sección J, II: Si la respuesta es “no” (no quiere salir del hospital), asignarlo a 
una vivienda compartida. 
Analizar los datos correspondientes a las personas restantes: 

II) Sección J, III: “vivienda propia” o “vivienda familiar”. 
III) Sección J, IV: Si la respuesta es “si” (tiene un hogar), asignarlo a la atención 

en el hogar o bajo el cuidado de un familiar. Si la respuesta es “no”, colo- 
carlo en un hogar adoptivo. 

Como los algoritmos son muy amplios, ningún paciente 
quedará fuera de los grupos preestablecidos. 

El último punto del formulario para la evaluación de pacientes 
(la recomendación del evaluador) se incluyó a fii de determinar, aunque sea de una 
manera muy general, la congruencia entre los resultados de la asignación basada en 
los algoritmos y la decisión adoptada individualmente sobre la base de los datos 
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“clínicos”. Este punto presentó algunas dificultades debido a que en el curso no se 
impartieron instrucciones claras; es decir, las personas encargadas de la evaluación 
trataron de adivinar cual sería la puntuación o dejaron el espacio en blanco porque 
no pudieron hacerlo. En los formularios en que este punto fue respondido (54%), 
la correlación fue R = O,74. 

Mucha gente ha preguntado por qué no se incluyeron los 
diagnósticos en el formulario. El equipo a cargo del estudio decidió omitirlos por 
varias razones. En primer lugar, para evitar que su conocimiento influyera la eva- 
luación al reforzar en el evaluador ciertos estereotipos del comportamiento es- 
perado. Además, en el caso de los pacientes que habían estado hospitalizados, 
muchos de ellos por períodos prolongados, se consideró que el comportamiento en 
el momento de la evaluación era más importante para determinar los requisitos 
en materia de atención futura. Por ultimo, si no se mencionaban los diagnósticos, 
las enfermeras no necesitarían un adiestramiento muy complejo para usar los 
formularios. 

Resultados 

Los resultados obtenidos del análisis de los datos contenidos 
en los formularios figuran en el cuadro 1. Cabe destacar que en la categoría de 
pacientes que necesitaban hospitalización se incluyeron 75 personas con retraso 
mental, en tanto que 252 individuos fueron asignados a tratamiento de casos cróni- 
cos y principalmente agudos. La norma internacional relativa a la provisión de 
camas para pacientes psiquiátricos agudos es de 1 por 1 000 habitantes, y los resul- 
tados del estudio están de acuerdo con ella. 

Conclusiones 

El método presentado es satisfactorio, pero solo hasta cierto 
punto. Básicamente, se aplica a una población existente y se apoya en la hipótesis 
de que, si no se introducen cambios en el sistema de provisión de servicios de salud 

CUADRO 1. Asignacibn, basada en el algoritmo, de los 544 
pacientes a los distintos tipos de atención indicados 

Tipo de atención 
Pacientes 

No. % 

Atencibn hospitalaria (casos crbnicos y 
agudos), incluidos los pacientes con 
retraso mental 

Residencia intermedia para pacientes 
que tienen un hogar 

Residencia intermedia para pacientes 
que no tienen un hogar 

Casa compartida 
Hogar propio 
Hogar adoptivo 

Total 

327 60,l 

37 6,8 

40 794 

53 58 109-77 
29 5:3 

544 100,o 
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mental, la proporción de pacientes que requieren ciertos tipos de atención no cam- 
bia con el tiempo. Por consiguiente, debe ser vista como un instrumento de planifi- 
cación general que proporciona indicios preliminares de la magnitud del problema 
con que se enfrentan las autoridades, los encargados de la asignación de recursos y 
los médicos clínicos. No debe ser vista como una fuente de datos que seguirán 
siendo válidos después de introducir cambios. Sin embargo, teniendo en cuenta la 
facilidad con que se puede aplicar y su bajo costo de administración, así como el 
efecto secundario favorable de obligar al personal de enfermería a tomar concien- 
cia de las actitudes de los pacientes, este método parece ser un instrumento útil para 
el proceso de planificación en el marco de los preparativos para realizar la exclaus- 
tración en un hospital psiquiátrico. 
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‘o(o 1. Furmulari~~ para la evaluación de los pacientes 

Expediente No. ml 

. Datos demogmficos 

1. Código del 
hospsat 

a 2. Edad -1 3 Sexo: Masco 

kmcl 

4 Estado ctvil 

Persona que evalua 

Pabellbn. 

Pactente. 
Apellido: 
Nombre. 

[ ] Soltem [ ] “Wsttante”a [ ] Umbn consensual [ ] Casado [ ] Divorciado 

[ ] Separado [ ] Vardo 

5. Aiio del primer Ingreso 6. Ailo del Ingreso actual 7. Numero de ingresos antertores 

11111 I I I I 
. . Delos médicos 

Indicar si padece alguno de estos trastornos) 

[ ] Miembro amputado [ ] Diabetes leve 

[ ] Epilepsia balo contml [ ] Epilepsra sin control 

[ ] Ulceras cdmcas de tas piernas [ ] Padecimiento respsatono cmnico 

[ ] Hipertensibn bajo control [ ] Hipertension sin control 

[ ] Pamlisis del mtembro 
superior izquierdo 

[ ] ParaMis del miembro 
supsrtor derecho 

[ ] Paralis~s del miembm 
inferior izauierdo 

[ ] Paralis~s del miembro 
inferior derecho 

3. Comunicacien [ ] usa anteqos [ ] Usa audífono 

[ ] Drabetes dependiente de la insulrna 

[ ] Artritis discapacrtante 

[ ] Neoplasia maligna avanzada 

[ ] Tendencias suicidas 

1) vista [ ] Sin impedimentos 

[ ] cego; se basta 
a si mesmo en 
sltios conocidos 

[ ] Suficiente para su segundad 

[ ] Ciego, necesita ayuda 

[ ] Solo distingue luces y sombras 

II) Oido [ ] Sin Impedimentos [ ] Menoscabo leve [ ] Menoscabo moderado 
que no pone en 
peligro su segundad 

[ ] Menoscabo grave 
.que pone en 
peligro su seguridad 

[ ] Totalmente sordo 

III) ComprensYn [ ] Sm impedtmentos 

[ ] No responde 

[ ] Enbende frases 
sencillas 

[ ] Entiende solo 
algunas palabras 

l 1”;“s 



AtiMOl. (Continuacih) 

0. Actividades de la vida diaria [ ] Usa bast6n 

[ ] ft~rap$lfd 

[ ] Usa andadera [ ] Usa muletas 

1) Ambulación [ ] Independiente [ ] Independiente solo 
en el medio actual 

[ ]Neceslta 
supewislbn 

[ ] Necesita mucha ayuda 
o de manera constante 

ll) Traslado 
[ ] Independiente 

[ ] Supervisión para 

I !” 
[ ] Retrete 

[ ] Ayuda intermitente 
[ ICm 
[ ] Silla 
[ ] Retrete 

[ ] Ayuda constante 

III) GaRo [ ] Independiente para 
banarse o ducharse 

[ ] Independiente con 
apoyos mec&wos 

IV) Vestido [ ] Independiente [ ] Hay que supervisarlo 
0 escogerle la mpa 

V) Aseo personal [ ] Independiente [ ] Hay que recordarle, 
estimulado o dirigirlo 

VI) Alimentaclbn [ ] Independiente [ ] Independiente con 
medidas especiales 
para discapacidades 

l 1 

l 

] Usa silla de ruedas 

] Necesita ayuda 
ocasional 0 minima 

[ ] Completamente 
dependiente para 
todo movimiento 

Necesita ayuda o 
supervisián mlnimas 

[ ] Se resiste 

[ ] Ayuda parcial 
pen6ddica o diada 

] Necesita ayuda para 
algunas cosas 

[ ] Necesita ayuda 
ccasionalmente 

[ 1;;;;; 

[ ] Completamente 
dependiente 

l 1 ;eycgeFfle 

[ ] Se resiste 

[ ] Se resiste 

[ ] Se resiste 

VII) Continencia 
urinaria 

VIII) Continencia 
fecal 

[ jfca&ylml [ ] Hay que llevarlo al 
baito o recordarle 

[ ] Incontinencia 
debida a factores 

[ ] Incontinencia [ ] Incontinencia 
menos de una mas de una 

regularmente identificables vez al dia vez al dla 

[ j;;lnencla [ ] Hay que llevarlo al 
bafio o recordarle 

[ ] ;r~;;y debida [ ] Incnntinenaa 
menos de una 

[ ]hl$m~” 

regularmente identificables vez al dia vez al dia 

E. Salud meotal 

Comprensión Memoria 

[ ] Buena [ ] Regular [ ] Deficiente [ ] Buena [ ] Regular [ ] Deficiente 

Orientación respecto de la realidad 

[ ] Buena [ ] Regular [ ] Deficiente 

F. Comportamiento social 

1) Agresiones íls~cas 
(personas y cosas) 

ll) GrWAmenaza verbalmente 

III) Vestimenta InadecuadaExhibicionismo 

IV) Hiperactiiidad (maniaco) 

V) Hipcactiv~dad/Aislamiento soclal 

VII) Manerismos o habla exiraftos 

G. Trabajo 

Sin problemas 

I 1 

l 1 
I 1 
ll 
l 1 
I 1 

LTrabaja el paciente? l ISf 
[ ] Sin supewisibn 
[ ] Con poca superwbn 
[ ] Con supervisibn total 

Algunos problemas 

ll 
l 1 
[ 1 
I 1 
l 1 
I 1 

Intolerable 

l 1 
l 1 
l 1 
l 1 
l 1 
[ 1 

I INo 
Porque [ ] No puede 

[ ] No quiere 
[ ] No hay trabajo 



X0 1. (Continuación) 

‘. idades sociales 

Nunca 

1) RecreatttaslDeparti 

II) CUltUrat~ 

III) ReligIosas 

Ll 
[ 1 
ll 

1) ~Recke asttas regulanente? 
(Al menos una vez a la semana) [ 

1) &lere salir del hospital? l 
ll) &d6nde quiere R l 
4) bliene el paciente una casa adonde R 

1 No 
] Mucho 

]Sucasa 

Ocasionalmente 

ll 

l 1 
[ 1 

Regularmente 

ll 

l 1 
[ 1 

[ ] Familiares l I~~W 
[ ISi [ ]No(pasaraJ.IV) 

[ ] casa famillar [ ] Sanatorfo privado 

[ ISi [ INo 
[ ] Asilo de ancianos 

I-cibn de la persona que realba la evaluación (indique solamente una opclbn) 

El pacleme llena los requiskos para 

[ ] Volver a su casa 

[ ] Volver a la casa familiar 

[ ] Internarse en un sanatorio 

[ ] Viir en una residencia intermedia 

[ ] Vir en una casa wmparttda 

‘-n los países del Canbe. el t6nlno vrsrting union deslgna la relacibn de hombre y mujer en la que aquel no vive en la misma casa con esta, sino que la visita. 
Ir lo general con cierta regulandad y aceptando parte de la responsabilidad por el sostenimiento del hogar. 



ANEXO 2. Instrucciones para las personas que realizan la evaluación 

INSTRUCCIONES A LOS EVALUADORES 

Númem de expediente: Cada formulario tiene un cbdigo. No lo cambie. 
Betalles de la persona que realiza la evaluacibn y del paciente: Escribir estos datos con exactitud para que se pueda hacer 
una verificacii>n en caso de duda. 
A. Características demogrificas 

Punto 1: Cbdigo del hospital 
Indicar el código que corresponda: 

01 Hospital psiquiátrico 
07 Pabell6n Evalina Smith 
08 St. Andrew’s Hostel 

Punto 2: Edad 
Los números deben estar alineados a la derecha: 
por ejemplo, si la edad 
es de 85 años: 

1018)51 

Punto 4: Estado civil 
Sea lo más exacto posible. Aunque los pacientes hospiilizados no hayan respondido al censo, tenga en cuenta la: 
opciones que se presentan. 
Punto 5: Año del primer ingreso 

Punto 6: Año del ingreso actual 

Punto 7: Número de ingresos anteriores 
Estos datos se deben obtener de los registros hospitalarios, no del paciente. 

B. Datos mklkos 
Obtener esta información de la enfermera a cargo del pabellón y comparar, en los casos en que sea necesario, con e 
registro. 

C. Comunicacibn 

0. Actividades de la vida diaria 

E. Salud mental 

F: Comportamiento social 
Estos puntos seran IDS temas principales del curso de capacitación, pero: 
Absténgase de asignar automáticamente la peor clastficación al comportamiento del paciente simplemente porque esti 
hospitalizado. 

G. Trabajo 
Nótese la ramificación de las preguntas segtin se haya respondido “Sí” o “No” a la pregunta original. En cada caso sf 
hacen otras preguntas vinculadas con dicha respuesta. 

H. Actividades sociales 
Las actividades “culturales” se pueden distinguir de las de “recreación” porque se refieren a una actividad artistic* 
lectura, etc., a diferencia de bailar, jugar al bingo, etc. 
“Religiosas” es un tkrmino muy amplio, pero aquí indica la participaci6n del paciente en prácticas religiosas en cual 
quier sitio. 

1. Vados 
1) Nótese que los visitantes deben acudir por lo menos una vez a la semana. Se puede responder “No”, “Familiares” I 
“AmigDS”, 0 “Familiares” y “Amigos”. 



x0 2. (Conlinuacibn) 

El personal del pabellón debe ayudara responder esta pregunta. 
ll y III) Cerciórese de que sea el paciente, sin recibir infhertcia alguna, quien responda a estas preguntas. 
IV) Para responder, consulte con el personal del pabellón. 

iomendacibn de le persona que realiza la evaluación (Indique una opción solamente) 
Esta recomendación se basa en la hipotesis de que existen varias opciones, aunque no las haya en Barbados por el 

momento. 
Consulte con el personal del pabellón antes de tomar una decisión definitiva. 

Reunión 
sobre gastroenterología 

pediátrica y nutrición 

La IX Reunión de la Sociedad Latinoamericana 
de Gastroenterologia Pediitrica y Nutrición se 
celebrara del 4 al 7 de octubre de 1989 en La 
Habana, Cuba, con el auspicio del Ministerio 
de Salud Pública y de varias instituciones mB- 
dicas de ese país. Conferencias, paneles, sim- 
posios, mesas redondas, cursos y una exposi- 
ción científica comercial forman parte de las 
actividades que se llevaran a cabo durante es- 
tas jornadas, que incluyen asimismo tres reu- 
niones y cuatro congresos cubanos sobre me- 
dicina y cirugía del aparato digestivo. Entre los 
temas principales de la IX Reunión figuran: el 
síndrome diarreico y nutricional de la infancia, 
patologia digestiva perinatal, úlcera gastroduo- 
denal, cancer colorrectal, hepatitis virica, tras- 
plante de hígado y páncreas, y el láser en la 
cirugía digestiva. Información: IX Reunión de 
la Sociedad Latinoamericana de Gastroentero- 
logia Pediátrica y Nutrición y Congresos Cu- 
banos de Gastroenterología, Palacio de las 
Convenciones, Apartado 16046, La Habana, 
Cuba; Telefono: 22-5511 al 19; Télex: 51 1609 
PALCO CUBA; Facsímil: 22-8382. 
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