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RESUMEN

La investigacion se analizan las variables de reingreso de personas en CAPEMCOL, a través
de un estudio observacional-descriptivo de analisis de registros y expediente médico fisico y
digital de 46 de personas que representan la poblacion total con 1 o més reingresos en
CAPEMCOL durante el periodo 2017-2019. Se elabor6 un documento de vaciamiento de
datos en el que el investigador principal anotaba los datos obtenidos durante la revision del
expediente fisico y digital. Posterior a esto se realizo el procesamiento de los datos en el
programa Microsoft Excel, y se procedio con el andlisis de los mismos en el software
estadistico SPSS. Los resultados evidencian que la poblaciéon con reingresos en
CAPEMCOL, el 82.6% pertenece al género masculino, con una edad promedio de 34 afios,
el 96% es de nacionalidad costarricense, un 89% con estado civil soltero, 74% sin hijos, 39%
con domicilio en la provincia de San José, un 37% presentaba un nivel de escolaridad de
primaria incompleta y el 50% se encontraba en condicion de desempleo. Ademas, un 65%
con antecedentes médicos, 83% psiquidtricos, 67% trauma psicoldgico, 91% consumo de
sustancias, asi como un 63% con ingresos previos en el HNP y 55% con antecedentes de
conductas delictivas. El 93.5% cuenta con acceso a seguro médico y un 39.1% tiene un
diagnostico previo al reingreso de Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas
delirantes, un 24% retraso mental y un 16% trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias. El delito cometido que ocasion¢ el ingreso a CAPEMCOL
es el robo y el tipo de medida impuesta fue curativa. El promedio es de 4 reingresos por
persona y el principal motivo de este, es permisos de salida como parte del proceso de
reinsercion social. Por otro lado, el principal motivo de egreso (posterior a su ultimo
reingreso) es el cambio de medida al servicio de consulta externa, dicho seguimiento el 34%
se lleva a cabo por el HNP. El promedio de tiempo en egreso de un paciente al momento de
la presente investigacion es de 15 meses. El1 56% de la poblacion tiene red de apoyo familiar,
sin embargo, en muchos casos se encuentra debilitada o no pueden asumir el cuidado del
paciente de forma directa. Por Gltimo, el promedio de tiempo transcurrido desde el primer

ingreso hasta el ultimo egreso en CAPEMCOL es de 39 meses (3 afios aproximadamente).

Palabras Claves: Andlisis, variables, reingreso.
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ABSTRACT

Abstract

In this research, the variables of readmission of people

in CAPEMCOL are analyzed, through and observational descriptive study of analysis of
records and physical and digital medical records of 46 people who represent the total
population with 1 or more readmissions in CAPEMCOL during the period 2017-2019. A
data emptying document was prepared in which the main researcher noted the data obtained
during the review of the physical and digital file. After this, the data was processed in the
Microsoft Excel program, and they were analyzed in the SPSS statistical software. The results
show that the population with readmissions in CAPEMCOL 82.6% belongs to the male
gender, has an average age of 34 years, 96% of Costa Rican nationality, 89% single marital
status, 74% without children, 39% residing in the province of San José, 37% has a level of
incomplete primary schooling and 50% has unemployment status. In addition, 65% has a
medical, 83% psychiatric, 67% psychological trauma and 91% substance use history, 63%
as well as previous admissions to the HNP. 93.5% has access to health insurance and 39.1%
has a pre-readmission diagnosis of Schizophrenia, Schizotypal Disorder and Delusional
Disorder, 24% Mental Retardation, and 16% Substance Use Mental and Behavioral
Disorders. The crime committed that caused the entry to CAPEMCOL is theft and the type
of measure imposed was curative. The average is 4 re-entries per person and the main reason
for this is exit permits as part of the social reintegration process. On the other hand, the main
reason for discharge (after the last readmission) is the change of measure to the outpatient
service, this follow-up is mostly carried out in the HNP. The average discharge time of a
patient at the time of this investigation is 15 months. The 56% of the population has a family
support network, however in many cases it is weakened or they cannot take care of the patient
directly. Finally, the average time elapsed from the first admission to the last discharge in

CAPEMCOL is 39 months (approximately 3 years).

Keywords: Analysis, variables, readmission.
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INTRODUCCION

La presente investigacion analiza las variables que inciden en el reingreso de pacientes en el
Centro de Atencion para Personas con Problemas Mentales en Conflictos con la Ley, con el
objetivo de establecer un antecedente que respalde futuros estudios y elaboracion de planes
de intervencion que permitan una recuperacion y reinsercion social satisfactoria y duradera

de las personas con problemas mentales en conflicto con la ley.

De acuerdo al Codigo Penal de Costa Rica “es inimputable quien en el momento de la accion
u omision, no posea la capacidad de comprender el caracter ilicito del hecho o de
determinarse de acuerdo con esa comprension, a causa de enfermedad mental, o de grave
perturbacion de la conciencia sea esta o no ocasionada por el empleo accidental o
involuntario de bebidas alcohdlicas o de sustancias enervantes” (articulo 42). Por lo tanto,
las personas con patologia mental no pueden ser juzgadas como una persona que presenta su
juicio conservado, es ante estd situacion donde los jueces de la republica recurren a las
medidas de internamiento cautelares, mismas con el objetivo de realizar una evaluacion
mental de la persona y determinar si padece de una patologia mental que afect6 su juicio al
momento de cometer el delito, si en estd evaluacion se confirma la existencia de una patologia

mental en el paciente, el juez recurre a una orden de internamiento como medida curativa.

Ante este panorama es fundamental la busqueda y trabajo continuo por brindar una atencion
de excelencia durante el internamiento y el seguimiento posterior del paciente para evitar
futuros reingresos en el Centro de Atencion para Personas con Enfermedad Mental en
Conflictos con la Ley, a causa de alguna o algunas variables que inciden en dichos reingresos,

aun cuando los datos no son alarmantes, no se pueden ignorar o desatender.

La consolidacién de los Derechos Humanos ha llevado a defender que los pacientes con
patologia mental que han tenido conflicto con la ley merecen tener una atencion

especializada, y no sean tratados como delincuentes comunes.

Por lo tanto, el estudio es una investigacion tipo observacional — descriptiva, para conocer
las variables cualitativas y cuantitativas que presentan los pacientes con reingreso en

CAPEMCOL, y analizar su incidencia en el proceso de recuperacion y reinsercion social de



los pacientes y de esta forma las autoridades competentes pueden contar con un antecedente
que les permita identificar las variables que inciden en el reingreso de los pacientes y
desarrollar planes de intervencion que aborden dichas variables y fortalezcan la atencion de

los pacientes con enfermedad mental y conflictos con la ley.



1. Marco Introductorio

1.1 Justificacion

Actualmente hay una limitacion en los estudios disponibles en la poblacién que cuenta con
una orden de internamiento, ya sea como medida curativa para las personas que se han sido
declarados inimputables por un juez de la republica con el objetivo de tratamiento de la
patologia mental, o medida cautelar, para las personas que han cometido un hecho delictivo

y se sospecha que padecen una patologia mental que debe ser diagnosticada.

De acuerdo con la Comision Interamericana de los Derechos Humanos (1991), todas las
personas tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de salud mental, por parte
del sistema de asistencia sanitaria y social, todas las personas que padezcan una enfermedad
mental, o que estén siendo atendidas por esa causa, serdn tratadas con humanidad y con
respeto a la dignidad inherente de la persona humana, no habra discriminacién por motivo de

enfermedad mental.

Por "discriminacion" se entendera cualquier distincion, exclusion o preferencia cuyo

resultado sea impedir o menoscabar el disfrute de los derechos en pie de igualdad.

De acuerdo a lo establecido por la Comision en el afio 1991, toda persona que padezca una
enfermedad mental tendra derecho a vivir y a trabajar, en la medida de lo posible, en la

comunidad.

La determinacion de si una persona padece una enfermedad mental se formulara con arreglo
a normas médicas aceptadas internacionalmente, apegadas al cumplimiento de los derechos

humanos.

Ademas, se respetara el derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en la
comunidad en la que vive y cuando el tratamiento se administre en una institucion
psiquiatrica, el paciente tendrd derecho a ser tratado, siempre que sea posible, cerca de su
hogar o del hogar de sus familiares o amigos y tendra derecho a regresar a la comunidad lo

antes posible.



La Comision declard que todo paciente tendré derecho a recibir la atencion sanitaria y social
que corresponda a sus necesidades de salud y serd atendido y tratado con las mismas normas

aplicables a los demas enfermos.

Los principios resumidos anteriormente son definidos por la Comisioén Interamericana de
Derechos Humanos, la misma establece que deben aplicarse y cumplirse en los casos de
personas que presentan una patologia mental y ademas tienen conflicto con la ley, tras

cometer un delito y por su enfermedad mental su capacidad de juicio se encuentra disminuida.

Por lo tanto, es responsabilidad de las autoridades de salud y judiciales de cada pais velar por
que estos principios no se violenten y todas las personas sin discriminacion alguna tengan
acceso a tratamientos y reinsercion social que le permita a la persona desenvolverse de forma

independiente en su comunidad.

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes Internacionales

De acuerdo a la OMS (2007), la patologia dual es comun en las personas privadas de libertad,
ya que los problemas de dependencia pueden ser secundarios a patologia psiquidtrica o
viceversa. Dichos pacientes con comorbilidad tienen sensibilidad a la depresion y la
ansiedad, ademds un numero sustancial de pacientes tiene un historial de abuso emocional,

fisico y sexual.

En la mayoria de los entornos de tratamiento los pacientes son tratados insuficientemente, ya

sea frente a la dependencia o los problemas psiquiatricos, pero no ambos (p.16).

Respecto a la poblacion femenina la OMS (2007) indica que las investigaciones realizadas
son pocas, y hay pocas pruebas existentes de la efectividad del tratamiento que reciben
durante su privacion de libertad. La poblacion femenina encarcelada es mucho mas propensa
a haber tenido experiencias traumaticas en la infancia temprana, como el abuso sexual,

psicologico y fisico temprano.

De acuerdo con Ores, citado por OMS (2007), la poblacién femenina en conflictos con la ley

en Inglaterra



* Dos tercios con dependencia a drogas o consumo excesivo de alcohol;
+ La mitad ha experimentado violencia doméstica;
* Un tercio ha sufrido algln tipo de abuso sexual; y

* Una de cada diez ha intentado suicidarse antes de ser privada de libertad.

Respecto a los jovenes, las necesidades en salud mental, educacion y empleo de dicha
poblacion a menudo no han sido cubiertas. Ademas, puede haber una falta de evaluacion y
accesibilidad adecuada a los servicios esenciales para este grupo de poblacion, la cual

menudo es dificil de involucrar en los procesos del tratamiento.

Es relevante tomar en cuenta que los costos de la atencion en salud mental son
significativamente mas altos en instalaciones cerradas del sistema judicial, que para los que

recibieron atencion de salud mental en la comunidad.

Tomando en cuenta que los jovenes con historia delictiva son més propensos a continuar con
conflictos con la ley durante su adultez sin la intervencién y cuidado temprano. Por lo tanto,
la desviacion de los jovenes vulnerables, es particularmente importante y relevante, tanto
moral como economicamente (Barrett, Byford & Chitsabesan, citado por la OMS, 2007, p.

16).

De acuerdo con Talbot citado por la OMS (2007) dentro de los servicios correccionales hay
un nimero importante de personas con problemas de aprendizaje. La investigacion reciente
muestra que 7% de los privados de libertad tienen un CI de menos de 70 y el otro 25% tiene
un coeficiente intelectual inferior a 80; 23% de los privados de libertad menores de edad
tienen un CI inferior a 70. Ademas el 20% de la poblacion penal tiene alguna forma de
“discapacidad oculta”, que afecta y minimiza el rendimiento de dicha poblacion en los

ambitos de educacion y trabajo.

Este grupo de poblacion, esta en riesgo de continuar con su comportamiento delictivo debido

a las necesidades esenciales que no son cubiertas y la falta de apoyo y servicios.

Las barreras que enfrenta dicha poblacion después de cumplir con su pena, estan relacionadas
en las areas de acceso a vivienda y apoyo emocional. Ademas la probabilidad de beneficencia
de los programas convencionales disefiados para tratar el comportamiento delictivo es

reducida y con frecuencia son blanco de otros privados de libertad, durante su reclusion.



Se expone ademads, que presentan numerosas dificultades para el personal que trabaja con
ellos, sobre todo cuando los funcionarios carecen de formacion especializada o no estan

familiarizados con los desafios de trabajar con este grupo de poblacion.
Estos prisioneros vulnerables enfrentan:

* Un fallo en la identificacion de sus necesidades, y la falta de conciencia entre el
personal sobre el impacto que tienen estas necesidades.

» La falta de provision de servicios y soporte apropiados.

» Dificultades de adaptacion a la vida en prision y por alguna falta de comprension de
lo que les esta pasando o incluso de por qué estan en la cércel.

» Las dificultades en la comunicacion con el personal y otros presos; son vistos como

“diferentes” y, como resultado de estar en riesgo de ser intimidados y aislados.

La identificacion efectiva de las personas con problemas de aprendizaje se debe hacer en el
primer punto después de que hayan entrado en el sistema de justicia penal, a saber, en la

estacion de policia.

Respecto a la identificacion de pacientes con reingreso, Geller (1982) rastrea los origenes del
término “revolving door” y refiere que se empleo por primera vez en 1958, en un libro sobre

alcohdlicos que entraban en contacto con la policia.

Linares (2002), plantea que desde afios anteriores se han empleado diversos términos para
designar dicha poblacion, como lo es ingresador multiple, de puerta giratoria (revolving
door), frecuentador de servicios de hospitalizacion, recidivismo y re hospitalizaciones
multiples. Después en los afios 60, tras la publicacion de Action for Mental Health, el término
se empled para referirse a aquellos pacientes mentales con antecedentes criminales. En los
afios 70 pierde estas connotaciones de interaccion entre enfermedad mental y sistema legal,

generalizandose su uso.

A veces se empleaba indistintamente recidivismo y revolving door, el primero tenia en sus
origenes connotaciones legales, empledndose para hacer alusion a la relacion existente entre

enfermedad mental y crimen.

Se empled el término revolving door para inculpar al sistema de la situacion del paciente que

ingresaba una y otra vez, cuando estaba en la mente de todos que existia un apoyo inadecuado



para estos pacientes, unos sistemas de rehabilitacion precarios, unas lineas de politica
sanitaria y legal contradictorias, etc., mientras que se reservaba el término de recidivismo
para indicar que el causante de esta situacion era el propio paciente (incumplimiento

terapéutico, ambivalencia, caracter ciclico de la enfermedad mental, etc.).

Rosenblatt y Mayer (citados por Geller, 1982) concluyen en su articulo sobre recidivismo
que el unico factor que se correlaciona con la tendencia de un paciente a volver al hospital es
el nimero de ingresos previos, dando a entender que hay un tipo de paciente que,
independientemente de las patologias que sufra, los sintomas y las intervenciones
terapéuticas que sobre ¢l se realicen, prefiere instalarse en el estilo revolving door. Lo
anterior podria acarrear actitudes regresivas de funcionamiento primitivo, que son
mantenidas en un movimiento ciclico a la vez por el paciente y por la sociedad que no es

capaz de resolver problemas dificiles de manera mas sofisticada.

1.2.2 Antecedentes Nacionales

De acuerdo a un estudio realizado por Gutiérrez (2013) sobre ingresos en el Hospital
Nacional Psiquiatrico de personas con causas judiciales durante los afios 2009 y 2010, se

llego a las siguientes conclusiones:

Los pacientes que fueron ingresados por una medida judicial al Hospital Nacional
Psiquiatrico durante los afios 2009 y 2010, en su mayoria fueron varones (83.3%), portadores

de enfermedad mental, siendo la mas frecuente la esquizofrenia, con un 17%.

El 15.3% de los pacientes fue ingresado por Consumo Perjudicial de Drogas, el 3.6%
egresaron con diagnéstico de Simulacion y el 9.9% de los ingresos corresponden a personas

con Déficit Cognitivo.

Las medidas en el 41.4% de los casos fueron solicitadas por familiares, y el 42.4% el
victimario era un familiar, coincidiendo lo anterior con que la mayoria ingresaba por
irrespetar las medidas de no acercarse a su familia. Solo 2 personas indicaban vivir con su
madre, 16 usuarios reportaban a la madre como la persona a la cual agredieron. En el caso de

la figura paterna, 13 reportaron su convivencia, 4 tuvieron problemas con su padre.



De los 57 usuarios que reportaron agresion contra un familiar (motivo por el cual estan siendo
ingresados) 50 lo hicieron con un familiar cercano, sélo 7 contra un vecino y de los que lo

indicaron, ninguno report6 que fuera contra algiin desconocido.
Los pacientes al ingreso tenian 37 afos en promedio y 16 afios de evolucion de su patologia.

El 57,7% de los ingresados no reportaron ser victimas de violencia intrafamiliar y el 42.3%

fueron victimas de violencia intrafamiliar.

El 11.7% egreso sin diagnostico psiquiatrico, pero aqui se recalcan dos variables que se deben

tomar en cuenta:
1. El que algunos en realidad no eran portadores de patologia mental.

2. Por el poco tiempo que estuvieron internados, era dificil establecer un diagnostico, ya

que algunos tenian internamiento por 24 horas.

De los usuarios, el 43% era portador de una patologia diferente a la psiquiatrica,

principalmente relacionada con el 4rea de medicina interna.
El 55.9% de los usuarios al momento del incidente no se encontraba con tratamiento.

El 83% son solteros y con una dependencia importante de sus familias, ya que el 55.9% son

desempleados y el 83.9% son solteros.

El 33.3 % de los pacientes ingresados por orden judicial, fue por desacato a la autoridad y

del total de los ingresos, el 63 % fue ingresado por primera vez.
Un 32% vivia so6lo o en las calles.
El 55.9 % de los pacientes estaban desempleados.

De los pacientes ingresados por una medida judicial, el 19% report6 tener como empleo un

oficio mal remunerado, sin garantias sociales y ocasionales.
La mayor parte de la poblacion estudiada (46 %) correspondié a la provincia de San José.
En el caso de Guanacaste (14%) y Limon (6%).

Los pacientes en promedio tenian 147 dias de internamiento, con un minimo de 1 dia y un

maximo de 2555 dias.



El 55.9 % de los pacientes no cometieron ningtn delito estando en el hospital.

Los delitos mas frecuentes fueron: las fugas o intentos de fugas (17 %) y agresion contra el

personal (11.7%).
El 33.3% de los usuarios tuvo problemas por irrespeto a la autoridad.

Los usuarios que reportaron uso de drogas, al momento de preguntarles con quien vivian
indicaron: con un hermano (14.4%), indigente (15.3%), con el padre (11.7%), de forma

independiente (31.4%).

El predominio de los ingresos por orden judicial fue por medidas cautelares de internamiento

(78%).

En resumen, el perfil del paciente que ingres6 al HNP por una medida judicial es un hombre
(83.8%), joven (moda para la edad 24 afios, y en promedio 37 afos), soltero (73%). El
diagnodstico mas frecuente es Esquizofrenia (17,12%) y Consumo Perjudicial de Drogas
(15,32%), con otras patologia médica asociada (43%), el 56% no tenia tratamiento
psiquiatrico al momento del ingreso y presentaba 16 afnos en promedio de evolucion de la

enfermedad mental.

El 43% vivia con un familiar, y en el 65% de los casos no tenian hijos. La mayoria de las
victimas eran sus familiares (46%), reportaron antecedentes de VIF en el 58%, ademas el 8%

reportd abuso sexual. El 65% eran personas desempleados y de baja escolaridad.

En cuanto a la estancia, la moda fue de 29 dias, con un promedio de 147 dias. El 32.4%
ingres6 por desobediencia a la autoridad, y el 55,9% no cometié ningun delito estando
internado en el HNP; el 68% utilizaba drogas (principalmente tabaco y alcohol), el 78%

ingres6 por una medida cautelar y el 63% ingresaba por primera vez (p.160-166).
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I1. Marco Conceptual

2.1 Creacion de CAPEMCOL

Para iniciar con antecedentes de la creacion del CAPEMCOL, debemos remitirnos en primer

lugar a la creacion del Hospital Nacional Psiquiatrico.

El nacimiento del Hospital Nacional Psiquiatrico, data del afio 1869, siendo Presidente de la
Junta de Caridad, el Licenciado Vicente Herrera Zeledon, el cual observa que tiene seis
enfermos mentales en el Hospital San Juan de Dios, y habla de la necesidad de instalar un

Hospicio -hospital- destinado exclusivamente para alienados, a fin de rehabilitarlos.

Para esa época regreso al pais el Dr. Carlos Durdn Cartin quien se encontraba estudiando
medicina en Europa. El Dr. Durdn Cartin se convertiria en el hombre pilar, impulsador
incansable, en la medicina general del pais, y en particular en pro de un Hospital Psiquiatrico.
La iniciativa formulada por el Licenciado Vicente Herrera Zeledon, de la creacién de un
centro hospitalario exclusivo para enfermos mentales, es retomada en marzo de 1877, cuando
la Junta de Caridad, introduce nuevamente el tema enfermos mentales.

Fue hasta el ano 1833, que el Gobierno de la Republica por medio del Ministro de la Policia,
pasé una nota a la Junta, manifestando la necesidad de internar a muchos individuos que
deambulaban por las calles con quebrantos de salud mental, y ofrecia para este hecho, el
edificio anexo al Hospital San Juan de Dios. La Junta de Caridad, para contribuir a la realidad
de esta benéfica obra, a falta de recursos, nombré una comision compuesta por el Dr. Carlos

Duran Cartin y don Francisco Brenes Robles, para tratar el asunto con el Ministro de Policia.

Como resultado de la reunién pocos dias después el Poder Legislativo dict6 el Acuerdo No.
XXXIV de julio de 1833, que daba nacimiento al que habia de llamarse Asilo Chapui.

Por esta Ley, La Nacion destina del Tesoro Publico cinco mil pesos, para la construccion del
Hospital y en el afio 1885, el doctor Carlos Duran Cartin, fungia como Presidente de la Junta,
a la vez que servia como Ministro de Fomento, lo que permitio idear el proyecto de fundacion
del establecimiento del Asilo Chapui, dotando de rentas especificas, como la creacion de la

Loteria del “Hospicio Nacional de Locos”. (Rodriguez, 1991, p. 8-9)
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La creacion del Centro de Atencion para Personal con Problemas Mentales en Conflictos con
la Ley, se da tras el recurso de amparo interpuesto por familiares de pacientes del Hospital
Nacional Psiquiatrico, ante la Sala Constitucional, para exigir la separacion de usuarios
ingresados a este hospital por orden médica de los ingresados por una medida judicial, a lo

que la Sala, emitio criterio y orden6 a la CCSS, la separacion de estos usuarios.

Para clarificar el punto anterior, se describen algunos parrafos del expediente con que se

cuenta en la Sala Constitucional, producto del Recurso de Amparo presentado.
Expediente: 08-013518-0007- CO Resolucion: No 2009004555, a saber:

SALA CONSTITUCIONAL DE LA CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. San José, a las
ocho horas y veintitrés minutos del veinte de marzo del dos mil nueve. Por escrito recibido
en la Secretaria de la Sala a las 11:07 horas. del 7 de octubre de 2008, la recurrente interpone
recurso de amparo contra el HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO y manifiesta que su
hijo —el amparado- estuvo internado en el Pabellén No. 1 del Hospital recurrido del 8 de julio
al 8 de agosto del afio 2008. Alega que durante ese tiempo el amparado suftib abusos
deshonestos e incluso, fue violado por otro paciente, situaciones de las cuales dio parte al
personal de enfermeria. Sugiere que en los dormitorios de los pabellones debe de haber mas
personal de vigilancia para evitar esos abusos a los pacientes con enfermedades mentales,
especialmente, por parte de otras personas internadas con problemas delictivos. Afiade que
en sus visitas pudo observar como la poblacion referida amedrenta, maltrata, roba y manipula
a los enfermos mentales y la policia encargada de los pacientes delictivos no cumple con su
deber. Considera violentados, en perjuicio del amparado, sus derechos a la salud y a la
integridad fisica. Solicita la recurrente que se promueva la creacion de un centro alternativo
para el internamiento de las personas con trastornos mentales y conductuales que estén en

conflicto con la ley.

PROMOCION DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES DE LAS PERSONAS CON
ENFERMEDADES MENTALES.
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Este Tribunal Constitucional en multiples resoluciones ha sefialado que el derecho a la vida
reconocido en el numeral 21 de la Constitucion es la piedra angular sobre la cual descansan
el resto de los derechos fundamentales de los habitantes de la republica. De igual forma, en
ese ordinal de la carta politica encuentra asidero el derecho a la salud, puesto que, la vida
resulta inconcebible si no se le garantizan a la persona humana condiciones minimas para un

adecuado y armoénico equilibrio psiquico, fisico y ambiental.

Partiendo, en consecuencia, del reconocimiento y la tutela del derecho a la salud, derivado
del articulo 21 de la Constitucion Politica, es preciso sefialar que debe ser entendido de modo
amplio (in dubio pro libertate o pro homine, eficacia expansiva y progresiva) de forma similar
al concepto de salud acufiado por la Organizaciéon Mundial de la Salud en su declaracion
constitutiva al disponer que “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y

social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

INFRACCION DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES Y HUMANOS DE LOS
PACIENTES INTERNADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO.

En efecto, seglin se informa, los pacientes son expuestos a todo tipo de agresiones, abusos y
vejamenes de manera sistemadtica, por parte de otros usuarios que se encuentran internados
en virtud de una orden judicial impuesta por el sistema penal, ya sea por la imposicién de
una medida cautelar, o bien, por una medida de seguridad. Es preciso enfatizar algunas de
las manifestaciones de las autoridades encargadas del Hospital Nacional Psiquiatrico que
ponen en evidencia el conflicto que se suscita por la convivencia entre personas enfermas
mentales y personas internadas por algiin conflicto penal que, igualmente, tienen disminuidas

sus capacidades mentales.

OBLIGACION DE LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL DE ADOPTAR
MEDIDAS PARA QUE EN UN PLAZO RAZONABLE SE SEPAREN A LOS PACIENTES
CON TRASTORNOS MENTALES Y LOS PACIENTES INTERNADOS POR UNA ORDEN
JUDICIAL.
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Es preciso que las autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social adopten las medidas
que sean necesarias para que en un plazo razonable se separen ambas categorias de enfermos
mentales; es decir, que ubiquen en pabellones 0 modulos separados o diferenciados a los
pacientes regulares de dicho centro médico, respecto a los usuarios a los que se les ha
impuesto una medida cautelar o curativa por parte del sistema penal y que muestran indicios
de peligrosidad. Notese, sobre el particular, que en materia penitenciaria se aplica una regla
de separacion de las categorias de privados de libertad (hombres, mujeres, menores de edad,
jovenes, indiciados, sentenciados, apremiados corporalmente por deudas de alimentos), la
que, se encuentra consagrada en el principio No. 8 de las Reglas Minimas de las Naciones
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos, la que puede ser aplicada, por disposicion del
sistema penal deben cumplir medidas preventivas y de seguridad, deben estar efectivamente
separadas de los pacientes regulares del Hospital Nacional Psiquiatrico identidad de razon,
en la especie. Bajo esa premisa, las personas que por disposicion del sistema penal deben
cumplir medidas preventivas y de seguridad, deben para, de este modo, evitar los abusos
denunciados por las propias autoridades hospitalarias. En consecuencia, mientras se toman
las medidas administrativas necesarias para poner en funcionamiento un nuevo centro
psiquiatrico especializado, las autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social deben
proceder a separar a los enfermos mentales que no se encuentran sometidos a una medida

preventiva o de seguridad, respecto a los que si lo estan.

OBLIGACIONES DE COORDINACION O COLABORACION SECTORIAL O
INTERADMINISTRATIVA CON EL MINISTERIO DE SEGURIDAD PUBLICA.

Este Tribunal Constitucional en la sentencia No. 2003-04633 de las 15:23 horas. de 27 de
mayo de 2003 desarrolld el contenido del principio constitucional de la coordinacion
interadministrativa, segln el cual, todos los entes y 6rganos publicos deben coordinarse para
ejercer sus competencias y prestar los servicios que el ordenamiento juridico les ha asignado.
De otra parte, tal y como se apunt6 en un considerando precedente, la Declaracion de los
Derechos Humanos y de la Salud Mental de la Federacion Mundial de la Salud Mental (1989)
le impone a todos los poderes publicos un deber de coordinacion y colaboracion intersectorial

para la proteccion de los derechos humanos de los enfermos mentales (articulo 7). En el caso
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concreto, considera este Tribunal Constitucional que las autoridades de la Caja Costarricense
de Seguro Social al detectar problemas de seguridad interna con los pacientes confinados en
el Hospital Nacional Psiquiétrico por una orden judicial, hasta ahora, deben requerir el auxilio
de la Fuerza Publica a fin de evitar los abusos ampliamente expuestos con anterioridad. En
efecto, las funciones de las autoridades médicas del centro médico, asi como el personal de
apoyo, deben estar dirigidas, Unica y exclusivamente, a la recuperacion, rehabilitacion,
fomento y proteccion de la salud de los pacientes internados (articulo 3 del Reglamento
General de Hospitales Nacionales, Decreto Ejecutivo No. 1743 del 4 de junio de 1971). En
consecuencia, al personal de la Caja Costarricense de Seguro Social no le corresponde asumir
competencias de custodia o contencion de las personas sometidas a una medida de seguridad
o cautelar, que representen una amenaza para el resto de los pacientes o para el propio
personal médico. Tal y como lo informa el Presidente de la Corte Suprema de Justicia, estas
personas estan a la orden de una autoridad jurisdiccional, ya sea el Juez de Garantias o el
Juez de Ejecucion de la Pena, que debe velar porque el cumplimiento de la medida se esté
dando dentro de los parametros requeridos. Dicha autoridad, en aplicacion del articulo 153
de la Constitucion Politica, puede requerir el auxilio de la Fuerza Publica para lograr, de

forma eficaz, la ejecucion de su mandamiento jurisdiccional.

OBLIGACIONES DE COORDINACION INTERADMINISTRATIVA ENTRE LA CAJA
COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL Y EL MINISTERIO DE JUSTICIA.

En virtud de lo expuesto y en aplicacion del principio constitucional de la coordinacion y
colaboracion interadministrativa, las autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social
y el Ministerio de Justicia deben tomar las medidas que estan dentro de su respectivo ambito
de competencias para que en el plazo de un afio contado a partir de la notificacion de esta
sentencia, se planifique, programe la creacion, construccion y puesta en funcionamiento de
un centro de tratamiento psiquiatrico especializado y de rehabilitacién para las personas
inimputables o con imputabilidad disminuida. Lo anterior, bajo el entendido, claro esta, que
estas personas, en lo médico, estardn a cargo del personal especializado de la Caja
Costarricense de Seguro Social. El proposito de la intervencion del Ministerio de Justicia en

el caso concreto, se dirige a que confiera custodia, contencion y la seguridad necesaria para
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salvaguardar la integridad de los pacientes y proteger al personal médico a cargo de su
tratamiento clinico, todo en aras de salvaguardar el orden piblico, asi como, la integridad y

la dignidad de los pacientes de dicho centro médico (Sala Constitucional, 2009).

En atencion a esta resolucion, las autoridades de la Caja procedieron a habilitar el Centro de
Atencion para las Personas con Trastornos Mentales en Conflicto con la Ley, el cual entrd
en funciones el 29 de julio de 2011. Dicho establecimiento se crea como una dependencia
del Hospital Nacional Psiquiatrico, del cual depende administrativamente, ademas se doto de
un personal de planta (psiquiatras, médicos generales, enfermeria, psicologia, trabajo social,
asesoria legal, entre otros). CAPEMCOL cuenta con una capacidad instalada de 100 camas
y fue ubicado en un edificio alquilado, una antigua bodega, el cual tiene infraestructura y
condiciones materiales limitadas para la ubicacidn, atencion y rehabilitacion de las personas

usuarias (Asamblea Legislativa, 2017).

De acuerdo con el Gobierno de la Reptiblica (2019) se firma un contrato para dar inicio con
la construccion de la nueva sede de CAPEMCOL, la cual estara ubicada en un terreno
contiguo al Hospital Nacional Psiquiatrico, contard con un area de construccion que alcanza
los 7 000 metros cuadrados donde se contemplo la construccion de un acceso independiente
para el centro con todos los elementos propios de seguridad y resguardo, asi como una tapia
que divida las poblaciones usuarias del hospital y la edificacion de aulas, talleres y una
bodega especializada. Ademas, en las nuevas instalaciones se prevé un aumento de 34 camas,
se espera ampliar los talleres y espacios verdes para las actividades deportivas y agricolas

que tienen a disposicion de este grupo de pacientes.

Aunado a lo anterior, se pretende fortalecer el modelo de atencion, el cual pasé de un sistema
asilar a ser un hospital especializado en rehabilitacion y atencidbn a personas con
enfermedades mentales, con la incorporacion de programas cientificos basados en la

evidencia y la mejora en las practicas de atencion.

Como parte de la reinsercién que se busca, una vez que los pacientes han superado la fase
intrahospitalaria se trabaja para que puedan salir del centro con permisos al hogar y otros

mecanismos disponibles y que incluso formen parte de procesos de empleabilidad.
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2.2 Inimputabilidad o Imputabilidad disminuida

La capacidad de entender y de querer, de distinguir lo licito de lo ilicito segin el
ordenamiento penal, de poder conocer el comportamiento exigible diverso al delictivo y de
ajustar la conducta a la norma es el contenido de la imputabilidad, por lo que un preludio de
la culpabilidad es el juicio de imputabilidad, mediante el cual se declara capaz, incapaz o con
capacidad disminuida a la persona autora de una accién antijuridica, que va ser sometida a

un posible juicio de reproche (Rodriguez, citado por CIJUL en Linea, 2012).

Seglin la normativa vigente, se considera que actua con imputabilidad disminuida la persona
que, por efecto de enfermedad mental, grave perturbacion de la conciencia, sea esta o no
ocasionada por el empleo accidental o involuntario de bebidas alcohdlicas o de sustancias
enervantes, posea apenas, de manera incompleta en el momento de la accidon u omision, la
capacidad de comprender el carécter ilicito del hecho, o de determinarse de acuerdo con esa
comprension. Al igual que ocurre con el estado de inimputabilidad, nuestra jurisprudencia ha
aceptado la posibilidad de que los trastornos psicopatologicos que pueden disminuir
significativamente la capacidad de imputabilidad, sean transitorios. Lo importante es que
estén presentes al momento de los hechos (Sédnchez y Rojas, citado por CIJUL en Linea,

2012).
De acuerdo al Codigo Penal (1970), en su articulo 42:

Es inimputable quien en el momento de la acciéon u omision, no posea la capacidad de
comprender el caracter ilicito del hecho o de determinarse de acuerdo con esa comprension, a
causa de enfermedad mental, o de grave perturbacion de la conciencia sea ésta 0 no ocasionada

por el empleo accidental o involuntario de bebidas alcoholicas o de sustancias enervantes.

(Corregido mediante Fe de Erratas publicada en La Gaceta N° 234 de 24 de noviembre de
1971).

En el articulo 43 del Cddigo Penal (1970), se establece:

Actlia con imputabilidad disminuida quien, por efecto de las causas a que se refiere el articulo
anterior, no posea sino incompletamente, en el momento de la acciéon u omision, la capacidad de

comprender el caracter ilicito del hecho o de determinarse de acuerdo con esa comprension.
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2.3 Medidas de seguridad

El Codigo Penal Tipo para Latinoamérica fue el resultado de decisiones tomadas en varios
congresos celebrados en los afos 1965, 1969, 1970 y 1971 en distintos paises de
Latinoamérica. Dicha normativa reguld la imputabilidad disminuida en su articulo 20
y la inimputabilidad en el articulo 19. Para aquel momento, se considerd pertinente
contemplar la imposicion de una pena no menor de un tercio del minimo ni mayor de
un tercio del maximo de la establecida por la ley para el correspondiente delito al agente
que por causa de enfermedad mental, de desarrollo psiquico incompleto o retardado, o de
grave perturbacion de la conciencia en el momento de la accién u omisiéon no tuviese plena
capacidad de comprender el carécter ilicito del hecho o de determinarse de acuerdo con
esa comprension. Adicionalmente, se apuntaba que en caso de que la imposicion de la pena
se considerase perjudicial para el debido tratamiento del agente por mediar causas
patologicas, solamente debia aplicarse una medida de seguridad curativa. Finalmente enuncia
que, en los demas casos, es posible aplicar una pena disminuida, una medida curativa o ambas

en el orden senalado por el Juez. (Harbottle, 2016, p. 40).

Burgos (2005), considera que no se puede hablar de medidas de seguridad en nuestro pais
antes de 1880, ya que es hasta este afio en el que el Codigo Penal costarricense exime de
responsabilidad a las personas con trastornos mentales y se decreta judicialmente, por
primera vez, la reclusion de estas personas en establecimientos destinados para tal efecto.
Siendo El Asilo Chapui el primer establecimiento en nuestro pais destinado a enfermos
mentales. Describe ademas que el Cddigo Penal de 1924, se presenta una innovacion respecto
de obligar al Juez a contar con un dictamen de perito, antes de poder ordenar la salida del
establecimiento; quienes deberan declarar desaparecido el peligro de que el enfermo cause
dafo. Desde este momento se empieza a afianzar el rol del médico como legitimador de la
accion juridica y en especial la judicial. Y para el afio 1941, el Cédigo Penal no exime de
responsabilidad sino de pena, con lo cual se considera que la persona es responsable pero no
imputable, esto obedece a un refinamiento de los conceptos juridicos. Y dicho codigo en su
articulo 110, inciso 1 establece la internacidén en un “manicomio” como medida de seguridad,
esta solo puede ser impuesta si se ha cometido un hecho punible aunque algunas veces se

decretaba antes del fallo por razones preventivas. Es en el articulo 112 en el que se afina atin
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mas el asunto del dictamen, que ya se denomina especificamente “médico”, que demostrara

que el sujeto puede ser sometido a la libertad vigilada sin peligro de que cause dafo.

2.3.1 Naturaleza de las medidas de seguridad

“Las medidas de seguridad son de caracter estrictamente penal puesto se usan para prevenir
delitos y surgen en respuesta a la peligrosidad criminal del sujeto”. (Rodriguez, citado por

Sanabria, R., 1993, p.10).

“Se trata de medidas administrativas que solo son procesal y jurisdiccionalmente penales,
pero en modo alguno materialmente penales por esto no pueden ser llamadas sanciones pues
no constituyen sancion a ninguna conducta. Su naturaleza es netamente administrativa y su

objetivo expresamente asistencial.” (Burgos, 2005)

2.3.2 Caracteristicas de las medidas de seguridad

» Se dirigen a contrarrestar la peligrosidad de los sujetos inculpables que no estan en
condiciones de ser responsabilizados penalmente.

* Tienen como finalidad un aseguramiento de la sociedad mediante la prevencion de
peligros futuros.

+ Se fundamenta en la peligrosidad del sujeto ante eventuales delitos que podria
cometer.

* Las medidas son un reproche al autor, no hay reproche moral.

* Estan orientadas a combatir un estado de peligrosidad y por ello no contienen un
juicio de valor.

* Una vez impuesta es indeterminada.

* En la medida de seguridad una vez que desaparece el peligro, se torna ilegitima

* Son recursos de indole administrativa en manos del estado, son revocables y de
caracter flexible, su aplicacion no tiene que ver tanto con el hecho sino con el sujeto
que comete el injusto.

* Responden a necesidades preventivas y curativas mientras
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* Al no ser penas, no tienen ninguno beneficio como el indulto, el beneficio de los dias

de trabajo y la libertad condicional. (Matarrita, 2016, p.56-58)

2.3.3 Aplicacion de medidas de seguridad

De acuerdo al Codigo Penal (1970), en su articulo 97: “Las medidas de seguridad se aplicaran
solamente a las personas que hayan cometido un hecho punible, cuando del informe que
vierta el Instituto de Criminologia se deduzca la posibilidad de que vuelvan a delinquir”.
En el articulo 102, se establece que las medidas se aplicaran asi:
En servicios psiquiatricos idoneos o establecimientos de tratamiento especial educativo, se
internaran los enfermos mentales, toxicomanos habituales, alcoholicos y sujetos de
imputabilidad disminuida que hayan intentado suicidarse.
La libertad vigilada se ordenara en los casos de condena de ejecucion condicional, asi como
en los casos en que se suspende otra medida de seguridad y el Juez ordene aplicarla por un
tiempo prudencial. El Instituto de Criminologia informard periddicamente al Juez sobre la
conducta de las personas sometidas a libertad vigilada; (4si reformado el parrafo primero de
este inciso por resolucion de la Sala Constitucional N°88-92 de las 11 horas del 17 de enero
de 1992)
La prohibicion de frecuentar determinados lugares es medida de prevencion especial y se
impondra al condenado por delito cometido bajo la influencia del alcohol o de drogas

enervantes.

2.4 Internacion para observacion

El Codigo Procesal Penal (1996), en su articulo 86 establece:
Si es necesario el internamiento del imputado para elaborar el informe pericial sobre su
capacidad, la medida podra ser ordenada por el tribunal, a solicitud de los peritos, s6lo cuando
exista la probabilidad de que el imputado haya cometido el hecho y esta medida no sea
desproporcionada respecto de la importancia de la pena o medida de seguridad que podria
imponerse. La internacion no podra prolongarse por mas de un mes y solo se ordenara si no

es posible realizarla con el empleo de otra medida menos drastica.
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2.5 Internacion por Enfermedad del Condenado

De acuerdo con el Cédigo Procesal Penal (1996):

Si durante la ejecucion de la pena privativa de libertad, el condenado sufre alguna enfermedad
que no pueda ser atendida en la cércel, el tribunal de ejecucion de la pena dispondra, previo
los informes médicos necesarios, la internacion del enfermo en un establecimiento adecuado
y ordenard las medidas necesarias para evitar la fuga. El director del establecimiento
penitenciario tendra iguales facultades, cuando se trate de casos urgentes; pero la medida
debera ser comunicada de inmediato al tribunal que podra confirmarla o revocarla. Estas
reglas seran aplicables a la prision preventiva, en relacion con el tribunal que conozca del
proceso, y a las restantes penas en cuanto sean susceptibles de ser suspendidas por
enfermedad. El tiempo de internacion se computara a los fines de la pena, siempre que el

condenado esté privado de libertad. (art. 485)

2.6 Medidas de seguridad curativas

El articulo 101 del Codigo Penal (1996), establece como medidas curativas:

“El ingreso en un hospital psiquiatrico.

El ingreso en un establecimiento de tratamiento especial educativo.

Someterse a un tratamiento psiquiatrico.

(Asi reformado por el articulo 69 (actual 82) de la Ley sobre Igualdad de
Oportunidades para las Personas con Discapacidad N° 7600 de 2 de mayo de
1996)”.

2.6.1 Revision de medidas de seguridad

De acuerdo al Codigo Procesal Penal (1996), en su articulo 487 se establece que:

El tribunal examinara, periddicamente, la situacion de quien sufre una medida. Fijara un plazo
no mayor de seis meses entre cada examen, previo informe del establecimiento y de los
peritos. La decision versara sobre la cesacion o continuacion de la medida y, en este ultimo
caso, podra ordenar la modificacion del tratamiento.

Cuando el juez tenga conocimiento, por informe fundado, de que desaparecieron las causas

que motivaron la internacion, procedera a su sustitucion o cancelacion.
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II1. Objetivos

3.1 Objetivo General

Analizar las variables de reingreso de personas en CAPEMCOL.

3.2 Objetivos Especificos

Describir las variables psicosociales que inciden en los reingresos en CAPEMCOL.

Identificar el diagnostico de egreso y caracteristicas socio demograficas de las personas con

reingreso en CAPEMCOL.

Determinar el perfil y cantidad de reingresos de las personas con 1 o mas reingresos en el

CAPEMCOL.

IV. Metodologia

4.1 Tipo de Estudio y Metodologia

Se realizd una investigacion de tipo observacional-descriptivo de analisis de registros y
expediente médico fisico y digital de pacientes con 1 o mas reingresos en CAPEMCOL en

el periodo 2017-2019.

4.2 Muestra

La muestra de la investigacion fueron 46 personas que contaban con 1 0 mas reingresos en

CAPEMCOL durante el periodo 2017-2019.

4.3 Poblacion

Se trabajo con la poblacion total de personas con 1 o més reingresos en CAPEMCOL durante

el periodo 2017-2019.
4.3.1 Criterios de Inclusion

* Edades comprendidas entre los 18 y 75 afios.
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* Género Masculino y Femenino.

* Personas con 1 o mas reingresos en CAPEMCOL durante el periodo 2017-2019.

4.3.2 Criterios de Exclusion

» Se excluyen del estudio los pacientes con reingresos previos o posteriores al periodo
2017-2019 en el Centro de Atencion para personas con Problemas Mentales en
Conflicto con la Ley.

. Se excluyen personas menores de edad.

. Se excluyen personas con los registros y expedientes médicos incompletos.

4.4 Procedimiento

Se elabor6 un documento de vaciamiento de datos (Ver Anexo #1) el cual contaba con un
codigo alfanumérico con el objetivo de anonimizar la informacién recolectada. En dicho
documento el investigador principal anotaba los datos obtenidos durante la revision del

expediente fisico y digital.

4.5 Operacionalizacion de Variables

Variables de Estudio
Sexo Edad
Variable dicotdémica. Variable tipo continua.
Se codificara de la siguiente forma: Serd la edad en anos cumplida por el
paciente y documentada en el momento
1. Hombres. del reingreso a CAPEMCOL.
2. Mujeres.
Estado civil Numero de reingresos
Variable nominal Variable discreta.
Sera el nimero de reingresos del paciente
a CAPEMCOL.
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Se codificara:

0. Soltero.

1. Casado.

2. Divorciado.
3. Union libre.
4. Separado.

5. Viudo.

Fecha de reingreso
Variable discreta

Serd el dia, mes y afio en que el usuario
reingresa a CAPEMCOL.

Diagnostico de egreso previos
Variable nominal.
Serd el trastorno psiquiatrico con la cual es

egresado el paciente, segun la clasificacion
del CIE-10.

Estancia de internamiento

Variable discreta.

Serd la estancia hospitalaria del paciente a
causa de su patologia psiquidtrica, la cual
serd la resta del dia de ingreso menos el

dia de egreso del paciente.

Sera medida en dias.

Residencia
Variable nominal
De acuerdo con el lugar de residencia que se

encuentre indicado en el Expediente clinico
del paciente.

Tiempo de egreso hospitalario del
paciente

Variable discreta.

Serd la estancia de egreso del paciente, la
cual serd la resta del dia de ingreso menos
el dia de egreso del paciente. Serd medida
en dias.

Tipo de delito

Variable Nominal

Se anotar? el delito que generd el proceso
judicial y la medida de internamiento, se

codificara de la siguiente forma:

* Homicidio.
» Abusos deshonestos y violaciones

sexuales.
* Violencia intrafamiliar.
 Robo.

 delitos relacionados con drogas.
* Incumplimiento de medidas.
»  Otro tipo de delito (se especificara)

Identificacién de objetivos de trabajo
terapéutico durante el internamiento

Variable Nominal
Se plantearon objetivos de trabajo
terapéutico durante el internamiento

Se codifica
0.No.
1.S1y se anotara:

Tipo de objetivos terapetticos que se
establecieron.

Plazo de tiempo establecido para llevar a
cabo los objetivos terapéuticos
planteados.
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« No se especifica tipo de delito.

Objetivos terapéuticos planteados desde
el tipo de medida de internamiento del
paciente (se codifica 0 No 1 Si).

Antecedentes previos infancia y

adolescencia de conductas delictivas.

Variable Nominal

Se codifica:
No.
Si.

Se anota el tipo de conducta delictiva.

Disciplinas participantes en el trabajo
terapéutico durante el internamiento

Variable Nominal

Se codifica:

1.Médico Especialista en Psiquiatria
2.0tros Médicos Especialistas
3.Medico General

4.Terapia Ocupacional

5.Trabajo Social

6.Psicologia Clinica

Tipo de Medida de Internamiento

Variable Dicotomica.

Se anotar el tipo de medida de
internamiento, y se codifica:
0. Medida cautelar.

1. Medida curativa.

Tipo de atencion por psicologia clinica
durante el internamiento

Variable Nominal
Se codificara:

Psicodiagnostico.
Psicoterapia Individual.
Terapia Grupal.
Intervenciones con familia.
Talleres de Psicoeducacion.
Otros tipos de intervencion
7. Ninguno-No se especifica

AN

Ocupacion
Variable nominal.

Se codifica de la siguiente forma:
0. Desempleado.
1. Con ocupacion previa al
internamiento.
2. Pensionado.

Nivel de escolaridad
Variable Ordinal.

Se codificara de la siguiente forma:
0. Sin estudios.
1. Primaria incompleta.
2. Secundaria incompleta.
3. Primaria completa.
4. Secundaria completa.
5. Estudios técnicos.
6. Estudios superiores.

Recursos de apoyo
Variable Nominal.

Se codifica:

Seguimiento por profesionales en salud
mental durante el tiempo de egreso del
paciente

Variable Dicotomica.
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ONG (se especificara nombre).
Otros (se especificard)

0. Sin recursos de apoyo.

1. Con recursos de apoyo familiares.
2. Con recursos de apoyo sociales.
3. Comunidad.

4. Gubernamental.

5.

6.

Se codifica:

0. No recibia seguimiento médico.

1. Sirecibia seguimiento médico.

Consumo de sustancias
Variable Dicotomica.

Se codifica:
0. Sin antecedentes de consumo
previo al internamiento.
1. Con antecedentes de consumo
previo al internamiento.

Tipo de seguimiento posterior a su
egreso

Variable Dicotomica
Se codifica:

0. Publica.
1. Privada.

Tipo de sustancia
Variable Nominal

Se codificara:

0. Cocaina.

1. Marihuana.

2. Alcohol.

3. Crack.

4. Otros (se especificard tipo).

Tipo de atencion en seguimiento
posterior a su egreso

Variable Nominal

Se codifica:

1. Meédico Especialista en
Psiquiatria.

2. Otros médicos especialistas (se
especificara especialidad).

3. Psicologia clinica.
Trabajo Social.

5. Medicina general.

Seguro Social
Variable Dicotomica
Se codifica:

1. No contaba con seguro social
previo al internamiento.

2. Si contaba con seguro social previo
al internamiento.

Tipo de aseguramiento
Variable Nominal
Se codificara:

1. Asegurado Directo.
2. Asegurado por un familiar.
3. Asegurado por el Estado.

Antecedentes Personales Clinicos

Antecedentes de Trauma Psicologico
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Variable Nominal Variable Nominal
Se codificara: Se codificara de acuerdo a la
1. No cuenta con antecedentes. clasificacion de Terr (citada por Montt &
2. Antecedentes médicos y Hermosilla, 2001):
quirirgicos. * Tipo I: Producido por un evento
3. Antecedentes psiquiatricos. Unico repentino y externo.

* Tipo II: Ocurre producto de una
exposicion repetitiva a eventos
traimaticos externos.

« Trauma Mixto: Se produce por un
evento Unico repentino y externo
con secuelas severas o cronicas.

Se especificara tipo de antecedente.

4.6 Método para el Analisis de Datos

El procesamiento de los datos se realiz6 en el programa Microsoft Excel, posterior a esto se

realiz6 el analisis de los mismos en el software estadistico SPSS.

4.7 Resultados

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos en la revision de expedientes fisicos y

digitales de los pacientes con 1 o mas reingresos en CAPEMCOL.

Tabla 1

Distribucion de la poblacion por Género

N %
Femenino 8 17,4%
Masculino 38 82,6%

Segun los resultados obtenidos el 17.4% de la poblacién con reingresos en CAPEMCOL
durante el periodo 2017-2019 correspondia al género femenino y un 82.6% al género

masculino.
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Figura 1
Edad promedio de la poblacion
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De acuerdo con los datos obtenidos, la poblacion tiene una edad promedio de 34 afios en un
rango que va desde los 22 afios hasta los 62 afios. Siendo las edades de 26, 27, 28, 30 y 36

afios las que presentan mayor frecuencia (N=4 ) y porcentaje (8.7%) respectivamente.
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Figura 2

Distribucion de la poblacion por nacionalidad y género
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De acuerdo a la informacion recabada el 95.7% de la poblacion total son costarricenses,
mientras que el 4.3% corresponde a personas nicaragiienses. Y de acuerdo al género, la
totalidad de la poblacioén femenina es costarricense, mientras que el 5. 57% de la poblacion

masculina es nicaragiiense y el 94.43% de esta es costarricense.
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Figura 3

Distribucion de la poblacion por estado civil y género
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De acuerdo a la informacion recabada el 4.3% de la poblacion total estaban casados, el 6.5
% separado y el 89.1% soltero. Y de acuerdo al género, el 50 % de la poblacion femenina
era casada, el 37.5 % se encontraba separada y el 12.5 % era soltera; mientras que el 97.36

% de la poblacién masculina era soltera y el 2.64% era casada.
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Figura 4

Distribucion de la poblacion por tenencia de hijos y género
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De acuerdo a los resultados obtenidos el 73.9% de la poblacion total no tenia hijos, mientras
que el 26.1% si tenia. Y de acuerdo al género, el 87.5 % de la poblacion femenina tenia hijos

y el 12.5 % no tenia hijos; mientras que el 86.84 % de la poblacion masculina no tenia hijos
y el 13.16% tenia hijos.
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Tabla 2

Distribucion de la poblacion de acuerdo a lugar de domicilio

N %

San José 18 39,1%
Centro Penitenciario 7 15,2%
Alajuela 6 13,0%
Limoén 6 13,0%
Cartago 3 6,5%
Guanacaste 3 6,5%
Callejizacion 1 2,2%
Puntarenas 1 2,2%

San Carlos 1 2,2%

De acuerdo a los resultados obtenidos, al momento de su ingreso a CAPEMCOL, 18 personas
tenia su domicilio en la provincia de San José, 7 personas se encontraban en un centro
penitenciario, 6 personas tenian su domicilio las provincias de Alajuela y Limén de

respectivamente y 3 personas residian en Cartago y Guanacaste.
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Figura 5
Nivel de escolaridad en la poblacion

Nivel de Escolaridad
B Estudios Técnicos
W nNula
Ml Primaria Completa
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Bl Secundaria Incompleta
M Universitaria Incompleta

Respecto al nivel de escolaridad el 37% de la poblacion tenia primaria incompleta, el 26.1%
secundaria incompleta, 13% escolaridad nula y primaria completa, 2.2% de la poblacion tenia
primaria completa, secundaria completa o universitaria incompleta respectivamente.

Nota: En el caso de una persona no se encontraron datos en expediente.
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Figura 6

Distribucion de la poblacion por ocupacion y género
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En los resultados obtenidos se evidencia que el 87.5 % de la poblacion femenina se
encontraba desempleada y 12.5% laboraba en venta de frutas. En el caso de la poblacion
masculina el 50% se encontraba desempleada, el 26.31% pensionada, el 10.52% realizaba
labores de construccion, 3.3% tenia un empleo informal y un 2.2% como jornalero y cocinero

respectivamente.

Tabla 3

Distribucion de la poblacion por antecedentes médicos

N %
Con antecedentes 30 65,2%
Sin antecedentes 8 17,4%

De acuerdo a los expedientes médicos revisados el 65.2% de la poblacion presentaba

antecedentes médicos y un 17.4% no contaba con antecedentes médicos.

Nota: 8 de los participantes no contaban con datos de antecedentes médicos en el expediente médico.
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Figura 7

Distribucion de la poblacion con antecedentes médicos por diagnostico.
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De la poblacion con antecedentes médicos se encontrd que 7 personas padecian de epilepsia,
dislipidemia, 4 hipertension arterial, 3 traumatismo craneoenfalico, 2 diabetes mellitus, y 2
apendicitis. Ademas se encontraron otros antecedentes médicos como enfermedad cerebral
multiinfarto, discopatia, colostomia, arritmia cardiaca, politrauma, O6bito, nistagmo,
hipotiroidismo, hipoperfusion de corteza cerebral y gastritis en un 2.2% de la poblacion

respectivamente.
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Tabla 4

Distribucion de la poblacion por antecedentes psiquidtricos

N %
Con antecedentes 38 82,6%
Sin antecedentes 7 15,2%

De acuerdo a los expedientes médicos revisados el 82.6% de la poblacion presentaba

antecedentes médicos y un 15.2% no contaba con antecedentes psiquiatricos.

Nota: I persona no contaba con datos de antecedentes psiquidatricos en el expediente médico.
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Figura 8

Distribucion de la poblacion con antecedentes psiquiatricos por diagnostico

Antecedente Psiquiatrico
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F10-F19 Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas.
F20-29 Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes.

O F23 Trastornos psicéticos agudos y
transitorios.

W F25 Trastornos Esquizoafectivos

M F31 Trastorno Afectivo Bipolar

[ F41 Otros trastornos de ansiedad.

m FB0-69 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto.

B F70-70 Retraso Mental

 F80-83 Trastornos del desarrollo
psicolégico.
F90-98 Trastornos del comportamiento
de las emociones de comienzo habitual er
la infancia y adolescencia.

De acuerdo a los resultados obtenidos 15 personas tenian como antecedente F10-F19
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas, 12
personas F70-79 Retraso Mental, 10 personas F23 Trastornos psicoticos agudos y
transitorios, 8 personas F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto, 6 personas F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes, 5 personas FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion cerebral o
a enfermedad somatica, 2 personas F25 Trastornos Esquizoafectivos, F31 Trastorno Afectivo
Bipolar y F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia respectivamente y 1 persona F41 Otros trastornos de ansiedad

y F80-89 Trastornos del desarrollo psicologico respectivamente.



37

Figura 9

Distribucion de la poblacion por ingresos previos en el HNP
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Los resultados obtenidos son que el 63% de la poblacion contaba con ingresos previos en el

HNP y un 32.6% no tenia ingresos previos en ese centro.

Nota: 4.4% de la poblacion con contaba con datos en su expediente médico de ingresos previos en

HNP.

Tabla 5

Distribucion de la poblacion por antecedentes de trauma psicologico

N %
Con antecedentes 32 69,6%
Sin antecedentes 1 2,2%

Los resultados obtenidos son que el 69.6% de la poblacion tenia antecedentes de trauma y un

2.2% no presentaba este tipo de antecedente.

Nota: Un 18.2% poblacion no contaba con datos de antecedentes de trauma en su expediente médico.
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Figura 10

Distribucion de la poblacion por tipo de antecedente de trauma psicologico
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De acuerdo a los resultados obtenidos 20 personas tenian antecedentes de trauma vincular,

17 personas fueron victimas de violencia intrafamiliar, 11 personas sufrieron de abuso sexual,
3 de abuso fisico y 2 de trauma interpersonal.
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Figura 11

Distribucion de la poblacion por antecedentes de consumo de sustancias y género
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De acuerdo a los resultados encontrados el 92.10% de la poblaciéon masculina 'y 87.5% de la
poblacion femenina presentaba antecedentes de consumo de sustancias; un 5.26% de la

poblacion masculina 'y 12.5% de la poblacion femenina no tenia antecedentes de consumo de

sustancias.



Tabla 6

Tipo de sustancia utilizada por la poblacion.

40

N %
Marihuana 26 26,5%
Alcohol 23 23,5%
Cocaina 21 21,4%
Crack 19 19.,4%
Tabaco 9 9,2%

Los resultados obtenidos fueron que el 25.5% consumi6é marihuana, el 23.5% alcohol, el

21.4% cocaina, el 19.4% crack y un 9.2% tabaco. Ademas un 2.2% de la poblacion utilizd

otras drogas como: cemento, éxtasis, gasolina, hongos, inhalantes, reina de la noche o

sustancias volatiles respectivamente. Lo que evidencia que la mayor parte de la poblacion

tiene un patron de consumo de multiples sustancias.

Tabla 7

Distribucion de la poblacion por antecedentes de conductas delictivas

N %
Con antecedente 25 54.6%
Sin antecedente 5 10,9%

De acuerdo a los expedientes revisados se evidencia que el 54.6% de la poblacion tenia
antecedentes de conductas delictivas, mientras que un 10.9% no habia cometido ningin

acto delictivo previo.

Nota: 16 personas no contaban con datos de antecedentes de conductas delictivas en su expediente

médico.
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Figura 12

Distribucion de la poblacion con antecedentes de conductas delictivas y el tipo de delito
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De la poblacion con antecedentes de conductas delictivas se encontré que un 26.1% habia
incurrido en el delito de robo, un 10.9% el delito de agresion fisica a terceros y un 2.2%
delitos como: agresion fisica a autoridades, comportamiento desinhibido, agresivo e

impulsivo, conductas sexuales inapropiadas y venta drogas respectivamente.

Tabla 8

Distribucion de la poblacion por accesibilidad a seguro médico previo a su reingreso

N %
Si 43 93,5%
No 2 4,3%

Respecto a los datos recabados el 93.5% de la poblacidon contaba con seguro social y un 4.3%
no contaba con este.

Nota: Una persona no contaba con datos respecto a su aseguramiento en el expediente médico.
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Figura 13

Distribucion de la poblacion con seguro social por tipo de seguro médico
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Los resultados obtenidos reflejan que el 2.2% de la poblacion contaba con seguro médico un
2.2% se encontraba con seguro inactivo, un 2.2% con un seguro huérfano mayor de edad
beneficiario por sucesion, un 2.2% por jovenes entre 18 afios cumplidos y 25 afios no
cumplidos, otro 2.2% contaba con un seguro integral CCSS, un 4.3% por régimen IVM, un
8.7% asegurado por el Estado, un 30.4% por régimen no contributivo y un 43.5% asegurada
por el Convenio CCSS-MJP.

Nota: Una persona que contaba con seguro social no tenia datos en su expediente sobre el tipo de

aseguramiento.
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Tabla 9

Distribucion de la poblacion por acceso a seguimiento médico previo a su reingreso

N %
Con seguimiento médico 35 76,1%
Sin seguimiento médico 3 6,5%

De acuerdo a los datos recabados el 76.1 % de la poblacion tenia seguimiento médico previo a su
reingreso. Un 73.9% tenia seguimiento por CCSS y un 2.2% seguimiento forense. Un 6.5% de la

poblacion no contaba con seguimiento médico.

Nota: 8 personas no contaban con datos sobre seguimiento médico en su expediente médico.
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Tabla 10

Distribucion de la poblacion por primer grupo diagnostico previo al reingreso

N %
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y 18 39.1%
trastornos de ideas delirantes.
F70-79 Retraso Mental 11 23,9%
F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento 8 16.4%
debidos al consumo de sustancias psicotropas.
F00-09 Trastornos mentales orgénicos, incluidos los 7 15,2%
sintomaticos
F31 Trastorno Afectivo Bipolar 2 4,3%
703.2 Observacion por sospecha de trastorno mental o 2 4,3%
de la conducta
F60-69 Trastornos de la personalidad y del 1 2,2%

comportamiento del adulto.

De acuerdo a los datos recabados el diagndstico el F20-29 Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas delirantes un 39.1%, de F70-79 Retraso Mental lo
presentaba el 23.9% de la poblacion, el F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas un 13,0%, F00-09 Trastornos mentales
organicos, incluidos los sintomaticos un 15.2%, el F31 Trastorno Afectivo Bipolar un 4,3%,
el Z03.2 Observacion por sospecha de trastorno mental o de la conducta un 4,3%, un 2,2%,
el F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples drogas o
de otras sustancias psicotropas un 2,2% y el F60-69 Trastornos de la personalidad y del

comportamiento del adulto un 2,2% de la poblacion.
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Tabla 11

Distribucion de la poblacion por segundo grupo diagnostico previo al reingreso

N %
F10-F19 Trastornos mentales y del 13 28,3%
comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotropas.
F60-69 Trastornos de la personalidad y del 5 10,9%
comportamiento del adulto.
F70-79 Retraso Mental 3 6,5%
7Z073.1 Acentuacion de rasgos de personalidad 2 4,3%
776.5 Enfermos Fingidos (simuladores 1 2,2%

conscientes)

De acuerdo a los resultados obtenidos el diagnostico F10-F19 Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas lo presentaba un 28,3%, el
F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto un 10,9%, el F70-79
Retraso Mental un 6,5%, el Z073.1 Acentuacioén de rasgos de personalidad un 4,3% y el

776.5 Enfermos Fingidos (simuladores conscientes) un 2,2% de la poblacion.

Nota: Un 47.8% de la poblacion no tenia un segundo diagnostico consignado en su

expediente.
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Figura 14

Distribucion de la poblacion por género y tipo de delito cometido previo a su ingreso a

CAPEMCOL
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De acuerdo a los resultados obtenidos en la poblacion femenina se encontr6é que 3 personas
habian cometido el delito de robo, 2 incumplimientos de medidas, 1 violencia intrafamiliar y
otra agresion con armas. En el caso de la poblacion masculina 8 personas habian cometido el
delito de robo, 7 incumplimiento de medidas, 6 violencia intrafamiliar, 3 el delito de
violacion sexual, 2 homicidio calificado, 2 agresion con armas, 1 amenazas con arma, 1 dafio
a propiedades, 1 delitos relacionados con drogas, 1 tentativa de homicidio y una persona

cometid homicidio.



Figura 15

Distribucion de la poblacion por género y tipo de medida
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Los resultados obtenidos reflejan que un 75% (6 personas) de la poblacién femenina y

83.33% (30 personas) de la poblacion masculina tenian una medida curativa. Mientras que

el 25% (2 personas) de la poblacion femenina y 16.67% (8 personas) de la poblacion

masculina tenian una medida cautelar.
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Figura 16

Promedio y numero de reingresos en la poblacion
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De acuerdo con los datos obtenidos, la poblacion tiene un promedio de 4 reingresos. 11
personas tenian 2 reingresos, 7 personas 1 y 4 reingresos respectivamente, 5 personas 3 y 6,
4 personas tenian 5 reingresos, 3 personas 7, 2 personas 9, 1 persona tenia 15 reingresos y

una Ultima persona 27 reingresos.



Figura 17
Motivos de reingreso en CAPEMCOL
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De acuerdo a los resultados obtenidos el 58.7% de los reingresos fueron por permisos de

salida, 37% por incumplimiento de medidas, 34.8% por descompensacion mental, 10.9% por

determinacion de estado mental, 8.7% debido a diligencia judicial y 6.5% por el delito de

robo.
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Tabla 12
Principales disciplinas en salud que brindaron seguimiento a la poblacion durante el tiempo

de hospitalizacion por reingreso

N %
Psiquiatria 46 100%
Trabajo Social 42 91,3%
Psicologia 37 80,4%
Medicina General 35 76,1%
Terapia Ocupacional 28 58,7%
Nutricion 15 32,6%
Farmacia 11 23,9%

Los resultados obtenidos respecto a la atencion recibida por la poblacion durante su estancia
en hospitalizacion por su reingreso es que el 100% recibid seguimiento por psiquiatria, el
91.3% por trabajo social (valoracion de redes de apoyo, coordinacion con familiares,
coordinacion interinstitucional), 80.4% por psicologia (evaluaciones psicodiagnosticas,

psicoterapia individual y terapia de grupo), 32.6% por nutricion y 23.9% por farmacia.
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Figura 18
Otras disciplinas en salud que brindaron seguimiento a la poblacion durante el tiempo de

hospitalizacion por reingreso
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Los datos obtenidos reflejan que un 19.6% de la poblacion fue atendida por odontologia, un
4.3% por neurologia, un 2.2% por medicina interna, ginecologia y oftalmologia

respectivamente.
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Figura 19

Distribucion de la poblacion por motivo de egreso posterior al ultimo reingreso
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Respecto al motivo de egreso posterior al tltimo reingreso se evidencié que el 32.6% fue por
cambio de medida CE, un 15.2% por cambio de medida centro rehabilitacion, un 15.2% por
cambio de medida centro rehabilitacion y CE, 13% por orden de libertad, 6.5% por proceso
de reinsercion social (permisos al hogar), 6.5% por traslado a centro penitenciario, un 2.2%
por Cambio de medida a Centro de Rehabilitacion y Orden de Libertad, 2,2% por cambio de
medida a centro penitenciario, un 2,2% por cambio de medida albergue y CE, un 2,2% por
cambio de medida centro de rehabilitacion y 2,2% debido a que no cumplia con criterios de

internamiento.
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Figura 20
Distribucion de la poblacion por género y primer diagnostico de egreso posterior a ultimo

reingreso
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De acuerdo a los resultados obtenidos en la poblacion femenina 4 personas presentaban el
diagnodstico F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas, 2 personas el F23 Trastornos psicéticos agudos y transitorios, 1
persona F30-39 Trastornos del humor (afectivos) y 1 persona F31 Trastorno Afectivo
Bipolar. En el caso de la poblacion masculina 10 personas presentaban F20-29 Esquizofrenia,
trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes, 8 personas F70-79 Retraso Mental, 5
personas F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas, 5 personas F25 Trastorno Esquizoafectivo, 2 personas FO3 Demencia
sin especificacion, 3 personas FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion
cerebral o a enfermedad somatica, 1 persona FO7 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento debidos a enfermedad, lesion o disfuncién cerebral, 1 personas F31

Trastorno Afectivo Bipolar.

Nota: 2 personas de la poblacion masculina no contaba con datos en su expediente médico respecto

a primer diagnostico de egreso posterior a su reingreso.
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Tabla 13

Distribucion de la poblacion por segundo grupo diagnostico de egreso posterior a ultimo

reingreso
N %
F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento 9 19,6%
debidos al consumo de sustancias psicotropas.
F60-69 Trastornos de la personalidad y del 5 10,9%
comportamiento del adulto.
F70-79 Retraso Mental 5 10,9%
F00-09 Trastornos mentales organicos, incluidos los 1 2,2%
sintomaticos
F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y 1 2,2%

trastornos de ideas delirantes.

Los resultados obtenidos reflejan que el 19.6% de la poblaciéon presentaba F10-F19
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas,
10,9% F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto, 10.9% F70-
79 Retraso Mental, 2.2% F00-09 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos

y 2.2% F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.

Nota: El 54.3 % de la poblacion no contaba con datos en su expediente médico respecto a segundo

diagnostico de egreso posterior a su reingreso.
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Figura 21
Distribucion de la poblacion por tipo de red de apoyo
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Respecto al tipo de red de apoyo se encontré como hallazgo que el 56% de la poblacion
contaba con su familia como red de apoyo, un 26% con un centro de rehabilitacion y un 18%
con un Albergue. Aunque la mayor parte de la poblacion contaba con apoyo familiar este era

debilitado o bien, su familia no podia asumir el cuidado directo del paciente.
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Figura 22

Promedio de tiempo (meses) en egreso de la poblacion al momento de la investigacion
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Los resultados obtenidos reflejan que la poblacion tenia en promedio 15 meses en egreso al
momento de la investigacion. Siendo 3 meses el menor tiempo en egreso y 36 meses el mayor

tiempo en egreso.

Nota: 6 personas de la poblacion se encontraban en internamiento y 1 persona se encontraba en
egreso por proceso de reinsercion social (permiso al hogar) que fue extendido por pandemia COVID-

19 al momento de la investigacion.



57

Tabla 14

Distribucion de la poblacion por servicio y centro médico de seguimiento postegreso

N %
Psiquiatria Comunitaria HNP 9 18,5%
CAPEMCOL 4 8,7%
Consulta Externa Area de Atraccion 4 8,7%
Hospital Diurno HNP 2 4,3%
Consulta Externa HNP 1 2,2%
Hospital San Juan de Dios 1 2,2%

Los hallazgos sobre seguimiento posterior al egreso son que el 18.5% de la poblacidon tenia
seguimiento por psiquiatria comunitaria HNP, un 8.7% por equipo interdisciplinario de
CAPEMCOL, 8.7% por el Hospital Diurno HNP, 2.2% por consulta externa HNP y 2.2% en
el Hospital San Juan de Dios.

Nota: 47.8% de la poblacion no contaba con datos en su expediente médico sobre seguimiento

posterior a su egreso y un 2.2% no contaba con seguimiento posterior a su egreso.
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Figura 23
Promedio de tiempo(meses) transcurrido desde primer ingreso hasta ultimo egreso en

CAPEMCOL
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Los resultados obtenidos reflejan que la poblacion tenia en promedio 39.55 meses desde su
primer ingreso hasta el ultimo egreso en CAPEMCOL. Siendo 6 meses el menor tiempo y

84 meses el mayor tiempo desde primer ingreso hasta ultimo egreso en CAPEMCOL.

Nota: 4 personas se encontraban hospitalizadas al momento de la investigacion.
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V. Conclusiones
De acuerdo con los resultados obtenidos, la poblacion con reingresos en CAPEMCOL en su
mayoria pertenece al género masculino (82.6%), superando en un 65,7% a la poblacion

femenina (17.4%).

Con una edad promedio de 34 afos, de nacionalidad costarricense (95.7%), con estado civil
soltero (89.1%), sin hijos (73.9%). Resalta que existe una diferencia entre la poblacion
femenina y masculina respecto a la tenencia de hijos, ya que las mujeres en su mayoria si

tienen hijos (87.5%), mientras que la poblaciéon masculina no los tiene (86.4%).

La mayor parte de la poblacion (39.1%) tiene su domicilio en la provincia de San José, el
nivel de escolaridad es de primaria incompleta (37%) y en el 87.5% de las mujeres y el 50%

de los hombres tienen condicidon de desempleo.

Respecto a los antecedentes personales se evidencia que el 65.2% tiene antecedentes
médicos, entre los que se encuentran padecimientos médicos como epilepsia, dislipidemia,
hipertension arterial, traumatismo craneoencefalico, diabetes mellitus, entre otros. Y el
82.6% cuenta con antecedentes psiquiatricos, dentro de los cuales se encuentra F10-F19
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas,
F70-79 Retraso Mental, F23 Trastornos psicoticos agudos y transitorios, F60-69 Trastornos
de la personalidad y del comportamiento del adulto, F20-29 Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas delirantes, FO6 Otros trastornos mentales debidos a lesion
o disfuncién cerebral o a enfermedad somatica, F25 Trastornos Esquizoafectivos, F31
Trastorno Afectivo Bipolar y F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia respectivamente y F41 Otros trastornos de
ansiedad y F80-89 Trastornos del desarrollo psicologico respectivamente; aunado a lo

anterior, el 63% tiene ingresos previos en el HNP.

Se evidencia ademés que el 69.6% de la poblacion cuenta con antecedentes de trauma
psicologico, siendo el trauma vincular el de mayor incidencia; la violencia intrafamiliar y

abuso sexual son los eventos traumaticos de mayor prevalencia en la poblacion.
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En relacion con los antecedentes de consumo de sustancias el 92.10% de la poblacion
masculina y el 87.5% de la femenina presentaba antecedentes de consumo, siendo la

marihuana, el alcohol y cocaina las sustancias de mayor consumo por la poblacion estudiada.

Por otro lado, un 54.6% de la poblacion cuenta con antecedentes de conductas delictivas y se

evidencia que el delito de robo y agresion fisica a terceros son los mas frecuentes.

Respecto a la accesibilidad a seguro médico previo a su ingreso el 93,5% de la poblacion
cuenta con acceso a seguro médico, siendo el convenio CCSS-MJP y el régimen no

contributivo, los tipos de seguro médico mas frecuentes.

En relacion al primer diagnostico previo al reingreso, los grupos diagnosticos con mayor
prevalencia en la poblacion son F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes (39.1%), F70-79 Retraso Mental (23.9%) y F10-F19 Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas (16.4%). Como segundo
diagnédstico previo al reingreso son F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas (28,3%), el F60-69 Trastornos de la

personalidad y del comportamiento del adulto (10,9%), el F70-79 Retraso Mental (6,5%).

El tipo de delito con mayor incidencia en la poblacion con reingresos en CAPEMCOL, tanto
en el género masculino como el femenino, es el delito de robo (23.9%), seguido por el
incumplimiento de medidas (19.6%) y violencia intrafamiliar (15.2%). Aunado a lo anterior,
el tipo de medida que prevalece en la poblacion con reingresos en CAPEMCOL es la medida

de tipo curativa (78.3%).

Respecto al nimero de reingresos en la poblacion estudiada se evidencia que el promedio es
de 4 reingresos. Ademas que el motivo de reingreso con mayor frecuencia es debido a
permisos de salida (58.7%) como parte de proceso de reinsercion social, seguido por el

incumplimiento de medidas (37%) y por ultimo, debido a descompensacion mental (34.8%).

Se evidencia que las disciplinas en salud que brindan seguimiento a la poblacién durante su
hospitalizacion por reingreso son psiquiatria (100%), trabajo social (91.3%), psicologia
(80.4%), nutricion (32.6%) y farmacia (23.9%); ademés de otras disciplinas como

odontologia, neurologia, medicina interna, ginecologia y oftalmologia.
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Por otro lado, el motivo de egreso (posterior a su ultimo reingreso) con mayor incidencia en
los pacientes es el cambio de medida al servicio de consulta externa (32.6%), seguido por
cambio de medida a centro de rehabilitacion (15,2%) o ambos (15,2%) y por orden de libertad
(13%).

Respecto al primer diagndstico de egreso posterior al ultimo reingreso se evidencia una
mayor prevalencia en la poblacion femenina del diagndstico F10-F19 Trastornos mentales y
del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicétropas. En el caso de la poblacion
masculina del F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes,
seguido por F70-79 Retraso Mental. Y como segundo diagnostico de egreso posterior al
ultimo reingreso se evidencia una mayor prevalencia en la poblacion estudiada del F10-F19
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropas
(19.6%), F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto (10,9%) y
F70-79 Retraso Mental (10.9%).

En relacion con el tipo de red de apoyo con la que cuenta la poblacion se encontr6 que es la
familiar (56%) la que presenta una mayor frecuencia, sin embargo en muchos casos se

encontraba debilitada o no podian asumir el cuidado del paciente.

Se evidencia también que el promedio de tiempo en egreso de la poblacion al momento de la
presente investigacion es de 15 meses. Ademas que el 18,5% de la poblacion en egreso tiene
seguimiento por psiquiatria comunitaria del HNP, 8.7% por CAPEMCOL vy otro 8.7% por

CE de su area de atraccion.

El promedio de tiempo transcurrido desde el primer ingreso hasta el ultimo egreso en
CAPEMCOL es de 39 meses (3 afios aproximadamente), siendo 6 meses el periodo mas corto

y 84 meses (7 afios) el mas extenso.

Por ultimo, los resultados obtenidos evidencian que la poblacion con reingresos en
CAPEMCOL ha estado inmersa desde etapas tempranas de su vida en ambientes familiares
y sociales que no han brindado la contencion y proteccion necesaria. Son personas que han
estado expuestas situaciones de violencia y desigualdad ante el limitado apoyo psicosocial
que recibieron a lo largo de su vida, teniendo pocas oportunidades de estudio, asi como

limitadas oportunidad a un empleo digno, lo cual dificulté la posibilidad de contar con una
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buena calidad vida; todo lo anterior probablemente asociado al desconocimiento de las
limitaciones cognitivas que presentaban, ya que a pesar de detectarse antecedentes
psiquiatricos en la mayor parte de la poblacion, dentro de estos no se encontr6 la discapacidad
intelectual como uno de ellos, por lo que su diagndstico probablemente fue tardio. Y es que
aunque la mayor parte de la poblacion contaba con seguro social, este era otorgado por un
convenio interinstitucional al momento de su reingreso, con lo descrito anteriormente es muy
probable que tampoco tuvieran acceso al sistema de salud para dar seguimiento de forma
ambulatoria a sus padecimientos fisicos y mentales, o bien contar con un diagndstico
temprano y asi poder brindar un tratamiento y acompaflamiento preventivo; pero por otro
lado si se evidencia un facil acceso en su entorno social a sustancias psicoactivas. Dichas
limitaciones a nivel cognitivo, emocional y social colocan a esta poblacion en una situacion
de vulnerabilidad psicosocial que deberia ser objeto de abordaje como parte de su proceso de
rehabilitacion y reinsercion social; proceso que de acuerdo a la revision de expedientes
realizada, no estd ampliamente descrito y consignado en la historia clinica del paciente,
siendo este el pilar para brindar un ambiente de igualdad de oportunidades y proteccion a su
vulnerabilidad con el objetivo de que puedan mejorar su calidad de vida y de esta forma
prevenir futuros reingresos a la institucion, por lo que es muy necesario estudiar y plantear
la posibilidad de ofrecer otros tipos de abordaje que vayan mas alla del modelo biomédico.
Y es que aunque la medicacion y hospitalizacion son fundamentales para el proceso de
compensacion mental del paciente, estos no deben ser el Gnico tratamiento que se le pueda
ofrecer a la poblacion, por lo que se considera pertinente la creacion de medidas alternativas
a la hospitalizacion, las cuales potencien la independencia, individualidad y mejoren la

calidad de vida del paciente posterior a su compensacion mental.

Recomendaciones

Resulta importante llevar a cabo nuevas investigaciones que tomen en cuenta la experiencia
de la poblacion de CAPEMCOL vy sus familias; asi como la experiencia clinica del equipo
tratante y la de las diferentes instituciones gubernamentales y no gubernamentales que
forman parte del proceso de tratamiento y reinsercion social de los pacientes de
CAPEMCOL, con miras a que se puedan fortalecer y/o proponer nuevos ejes de intervencion

que permitan mejorar tanto el proceso de tratamiento como de reinsercion social.



63

Debido a la presencia de patologia dual en la poblacion estudiada es primordial ampliar y
fortalecer el abordaje de la misma desde su ingreso a CAPEMCOL. Aunado a esto, la mayor
parte de la poblacidon cuenta con antecedentes de trauma psicologico, se recomienda incluirlo
como uno de los objetivos de abordaje durante su proceso de hospitalizacion y seguimiento

durante su proceso de reinsercion social.

Se recomienda realizar un trabajo interdisciplinar en el abordaje familiar e interinstitucional,
pues se evidencia que este tipo de intervencion es realizada principalmente por la disciplina
de trabajo social. Asi como la realizacion de programas psicoeducativos, desde el enfoque de
las diferentes disciplinas e instituciones implicadas, sobre la patologia y el manejo de esta,
asi como la adherencia al tratamiento y prevencion de recaidas en el consumo de sustancias,

entre otros.

Y son los puntos anteriores los que reflejan la importancia de que las autoridades
correspondientes realicen un estudio que permita evidenciar la una necesidad real de
aumentar el personal especializado para poder realizar un abordaje interdisciplinario en todos

los contextos del paciente.

La inclusion de los pacientes en programas de empleabilidad y educacion permitiria que los
pacientes tengan una mejor calidad de vida al egreso de CAPEMCOL, por lo que
implementar este tipo de programas seria de gran beneficio para la poblacion, asi como la

protocolizacion del proceso de rehabilitacion y reinsercion social.

Por ultimo, en futuras investigaciones se recomienda ampliar el periodo de afios de estudio y
realizarlo en la poblacion que cuente con medida de seguimiento ambulatorio, con el objetivo
de analizar la efectividad del abordaje que se ofrece a la poblacién con problemas mentales

y en conflicto con la ley.
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Anexos
ANEXO #1

Formulario de Recoleccion de Datos

Codigo:
Edad:
Sexo: 0 hombre 1 Mujer

Estado civil: 0 soltero / 1 casado / 2 divorciado / 3 union libre / 4 separado / 5 viudo

Residencia:

Diagnosticos anteriores al reingreso:

Diagnostico de Egreso: F Trastorno:

Tipo de delito: 1 homicidio / 2 abusos deshonestos y violaciones sexuales
3 violencia intrafamiliar / 4 robo /5 delitos relacionados con drogas / 6 incumplimiento

de medidas.

Antecedentes de conductas delictivas en infancia 'y adolescencia:

Ocupacion: 0 desempleado / 1 con ocupacion previa al internamiento / 2 pensionado
Nivel de escolaridad: 0 sin estudios / 1 primaria incompleta / 2 secundaria incompleta / 3

primaria completa / 4 secundaria completa / 5 estudios técnicos / 6 estudios superiores

Tipo de medida: 0 cautelar / 1 curativa



68

Recursos de apoyo: 0 sin recursos de apoyo / 1 con recursos de apoyo familiares / 2 con

recursos de apoyo sociales (comunidad, gubernamental), descripcion

Consumo de sustancias: 0 sin antecedentes de consumo sustancias previo al internamiento
1 con antecedentes de consumo de sustancias.

Tipo de sustancia: 1 cocaina / 2 marihuana / 3 alcohol / 4 crack / 5 Otros.

Seguro Social: 0 No /1 Si
Tipo de seguro: 1 Asegurado Directo / 2 Asegurado por un familiar / 3 Asegurado por el

estado.

Seguimiento Médico: 0 No / 1 Si
Tipo de Seguimiento: 0 Publico / 1 Privado

Tipo de atencion en seguimiento: 1 psiquiatria /2 psicologia /3 Trabajo Social / 4 medicina

general / 5 medicina especializada (especialidad )

Antecedentes personales Clinicos: 0 No cuenta con antecedentes / 1 Antecedentes médicos

y quirurgicos / 2 Antecedentes psiquiatricos.

Tipo de antecedente médico y quirtirgico:

Tipo de antecedente psiquiatrico:

Antecedentes de historia de trauma: O sin historia de trauma / 1 Antecedentes de trauma

en la infancia / 2 Antecedentes de trauma en la adolescencia.

Tipo de trauma:



e Tipol
e Tipoll

e Trauma Mixto

Numero de Reingresos:

Estancia de Internamiento: dias

Tiempo de Egreso: dias

Antecedentes médicos y quirurgicos:

Antecedentes psiquiatricos:
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