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RESUVMEN

Obj etivo: Describir el fendémeno de puerta giratoria en la
unidad de agudos del hospital psiquiatrico “Dr. Rafael
Serrano”, identificando | as vari abl es asoci adas:
soci odenogr afi cas, diagnostico, apoyo social, adherencia
terapéutica, y consuno de al cohol.

Material y netodos: Se Ilevd a cabo un estudio honodém co,
prol ectivo, conparativo y transversal. Se registro a todos | os
paci entes hospitalizados en |la unidad de agudos del hospital
psi qui atrico “Dr. Rafael Serrano” del 1 de octubre del 2013 al
30 de septienbre del 2014 eval uando sol o a aquellos con por |o
menos un i ngreso previ o. Variabl e dependi ente: usuarios de alta
frecuencia  (UAF, cuestionario de recaidas). Vari abl es
I ndependi ent es: apoyo soci al (cuestionario de Duke) ,
adherencia terapéutica (Test de Morinsky-Geen), consunp de
al cohol (Audit). Se conpararon | os UAF con aquellos que no |lo
fueron (grupo conparativo) nediante chi cuadrada y t de
St udent .

Resul t ados: | ngresaron 428 usuarios a |a uni dad de agudos del
hospital, 211 nujeres (49% vy 217 honbres (51% . Doscientos
veinte (51% fueron ingresos de prinera vez, 129 (62% tenian
un ingreso previo, y 79 (38% 9) fueron UAF. La edad nedia de
|l a nmuestra (reingresos hospitalarios) fue de 38.3 afos (D. E
10.6). Los diagnosticos fueron: esquizofrenia 28 (35.44%,
trastorno bipolar 18 (22.78%, trastorno psicoético secundario
al uso de multiples sustancias (incluyendo consunp de al cohol)
13 (16.43%, estos fueron significativanente mayores entre | os
UAF. Las principal es causas de reingreso en | os UAF fueron el
consuno de alcohol y el negativisno a nedi canentos. Los UAF
tuvi eron nmenor adherenci a t erapéuti ca, suspendi endo
tratam ento cuando |os sintonmas nejoraban. El consunp de
al cohol fue de mayor intensidad en | os UAF y | a percepci 6n baja
de apoyo soci al fue nmenor en | os UAF que en el grupo conparativo

(p=0.002).
Concl usi ones: Los UAF representan inportantes desafios
soci al es, econém cos 'y terapéuticos. Para prevenir e

interrumpir el fendmeno de “puerta giratoria” es importante
identificar potencialnmente a |os UAF. Los equipos de salud
ment al que eval Gan o tratan paci entes jo6venes deben tener esta
reconendaci 6n presente en usuarios con esqui zofrenia,
trastorno bipolar y otras psicosis por consuno de sustanci as,
consi derando inplicaciones individuales de cada paciente,
tales cono baja adherencia al tratam ento. |nplenentar nuevas
estrategi as preventivas de este fenoneno frecuente es parte de
| a tarea que i nvol ucra al personal que atiende | a sal ud nental.



| NTRODUCCI ON

La salud nental es un fendoneno conplejo determ nado por
miltiples factores sociales, anbi ent al es, bi ol 6gicos vy
psi col 6gi cos. Lograr que | a pobl aci 6n conserve | a sal ud nent al
depende, en gran parte, de la realizaci 6n exitosa de acciones
de salud publica, para prevenir, tratar y rehabilitar
(Haimowits et al, 2004).

En el contexto rmundi al de la desinstitucionalizacion
psiqui atrica contenporanea, el fenoneno  del rei ngreso
psiquiatrico inpone retos inportantes porque expone la
fragilidad de la red de servicios de salud nmental. Hablar de
i nstituciones se ha convertido, practicanmente, en hablar de
sus crisis. En este senti do, | a noci on de
desi nstitucionalizacién ocupa un lugar relevante en |a
reflexion institucional. Durante las ultims 3 décadas, la
desi nstitucionalizacion de los servicios de salud nental
permtid transiciones mnas rapidas desde |os hospitales
psiqui atricos hacia la conunidad. Se reconoce conb un
i nportante paso para conmenzar a terminar con |os actuales

estigmas asociados a la salud nental (Lewis A 2001).

Puerta Gratoria y sus consecuenci as

El fenémeno de la “puerta giratoria” fue descrito por primera
vez en | os afios 60, en relacién precisanmente con este proceso
de desinstitucionalizacidén de |los pacientes psiquiatricos
(Li chtenberg et al, 2008). Se entiende cono aquel |l os paci entes
qui enes reingresan a una unidad hospitalaria psiquiatrica
aguda. Al gunos autores definen este fenéneno refiriéndose a
paci entes con ingresos hospitalarios repetidanente dentro de



cortos periodos de tienpo, |lamandolos “usuarios de alta
frecuencia” (Lichtenberg et al, 2008).

Sugi ri endo que | os pacientes con reingresos frecuentes serian
aquel | os pacientes con patologias mas graves o cronicas que
hubi eran permaneci do hospitalizados por periodos de larga
est anci a. Consi derando un gran nunero de vari abl es responsabl es
de este fenoneno, tales conp patologias dificiles de tratar,
resistencia farmacol 6gica, dificultades en el cunplimento
t erapéuti co, conductas viol entas, di ficultades en el
seguimento, tratamentos o progranas de rehabilitacion
i nadecuados, problenas en el grupo fam liar de apoyo e incluso
ausencia de politicas adecuadas de desinstitucionalizacién
(Webb et al, 2007).

Los predictores de reingreso mas inportantes son el nunmero de
hospi tal i zaci ones previas (siendo este el mas inportante), el
i ncunplimento terapéutico y el abuso de sustancias
psi coacti vas, asi cono paci ent es di agnosti cados con
esqui zof reni a, considerado incluso cono factor de riesgo para
este fendéneno, segui do de pacientes con trastornos psicoéticos
y trastornos de |l a personalidad (Rothbard A 1999).

El fenbmeno de |a puerta giratoria en las unidades
psiquiatricas genera un inportante consunmb de recursos
mat eri al es, hunmanos y econoni cos, representando el porcentaje
mas alto del presupuesto destinado a |a salud nmental (Sl edge,
2008) .

En cuanto a |la mala adherencia al réginen terapéutico se
rel aci onan factores que involucran desde la vivienda, hasta

probl emas econdmicos y famliares asi conp tanbién el

6



antecedente de miltiples hospitalizaciones. Los factores
denogr aficos, sociales y clinicos han sido estudi ados durante
las dltimas tres décadas, relacionando |os usuarios de alta
frecuencia con factores cono | a mal a adherenci a al tratam ento,
abuso de alcohol y otras sustancias y |la edad de la prinera

adm si on involuntaria (N ehaus D, 2008).

El interés de evaluar el fenéneno de puerta giratoria o de
hospitalizaci 6n frecuente en paci entes psiquiatricos viene de
| a gran i nportancia que a nuestro juicio representa. En nuestro
ent or no se ha | I evado a cabo un proceso de
desi nstitucionalizaci 6n y adopci 6n progresiva de un nodel o de
psiquiatria conunitaria en el cual es desgraciadanmente
frecuente la figura del paciente con miltiples y continuos
I ngresos. Los recursos con | os que se dispone en | os sistenas
publicos de salud son |intados y es necesari o determ nar qué
progranmas pueden ser factibles para poner en funcionam ento
con el fin de controlar este fenénmeno (Martin et al, 2012).

Es i nportante t ener en cuent a que | as mul ti pl es
hospi tal i zaci ones enpeoran el prondstico de |os pacientes
psiquiatricos, asi cono el incremento en el gasto del
presupuesto para la salud nmental, |lo que aumenta aln mas
nuestro interés en esta cuestion (Prince J, 2008).

La frecuencia de las re hospitalizaciones, se relaciona con
vari abl es denograficas no nodificables cono edad y sexo, asi
comb el diagnostico y soporte famliar. Se ha conprobado
tanbi én que el seguimento anbulatorio se dificulta cuando | os
paci entes con trastornos psiquiatricos presentan conorbilidad
con el abuso de toxicos. ldentificar las caracteristicas

rel aci onadas con | as frecuentes hospitalizaciones, seria util
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para i npl enmentar servicios mas eficaces y nenos costos (Sanchez
et al, 2010).

Usuarios de alta frecuencia: Pacientes qui enes son adnmtidos a
hospitalizacion repetidanente y tras su alta pernmanecen
establ es por periodos cortos de tienpo. Tanbién son || anmados

usuarios frecuentes o paciente de “puerta giratoria”.

» Roick et al. definio (UAF) mas de 3 adm siones en 30
neses.

» Korkeila et al. presentaron conclusiones sinlares y
afadi eron que pacientes con estancia intrahospital aria
mas prol ongada eran nas suscepti bl es en convertirse en
(UAF) en el futuro.

» Gastal et al. encontraron que (UAF) son mas j6venes,

solteros y con diagnostico de trastorno psicotico.

Servicio de salud nental en México

El Sistema de Salud Mexicano se encuentra organizado en un
sector publico inportante y un privado. En el prinmero se
incluyen los servicios al sector asalariado y formal de la
econonia que representa el 47% de |a poblaci6n. Este tipo de
seguri dad social garantiza el acceso a |l a atenci 6n de | a sal ud,
con financiam ento bipartita cono el |SSSTE (patron-enpl eado)
y tripartita conp el | MSS (patron-enpl eado-gobi erno).

La Secretaria de Salud destina para |la salud nental el 2% del
presupuesto total asignado y, de este porcentaje, el 80% se
utiliza para los gastos de los hospitales psiquiatricos. La
poblacién que tiene |ibre acceso a |os nedicanmentos
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psi cotropi cos representa el 85% quiénes no gozan de esta
prestaci 6n pagan por una dosis diaria de tratamento
antipsicotico 0.85 dbélares, |lo que representa el 19% del
salario nmininbo diario en Mxico. En e caso de |los
anti depresivos, el costo de la dosis diaria es de 0.17 ddl ares

y representa el 4% del salario m nino.

Entre | os servicios que ofrece el Seguro Popul ar se incluyen
di versas acciones preventivas cono |a detecci 6n precoz de |os
trastornos alinmentarios, trastornos depresivos, de ansiedad y
adi cci ones; estas acciones estan distribuidas por grupos
etarios. Los trastornos que reciben tratamento son |os
siguientes: trastornos afectivos, de ansiedad y psicoticos. El
Seguro Popul ar contenpla |la atenci én anbulatoria en el priner

nivel y en |la hospitalizacion breve.

Mexi co cuenta con 544 establ ecimentos anbul atorios de sal ud
nmental, de los cuales el 3% estda destinado a nifios vy
adol escentes, que ofrecen atencién a 310 usuarios por cada
100, 000 habitantes. Del total de usuarios atendi dos, 56% son
muj eres, 44% honbres y el 27% ni fios y adol escentes.

En el pais, hay 13 unidades de internam ento psiquiatrico en
hospital es generales con un total de 147 camas, |o que
representa 0.14 por cada 100,000 habitantes. El 8% esté
reservado para nifilos y adol escentes. Del total de pacientes
at endi dos, 60% son mujeres y 9% ni fios o adol escentes, quienes
en pronedio pernmanecen internados 14 dias. El nunero de
adm si ones asciende a 1873, | o que esto significa cerca de 2
pacientes por cada 100,000 habitantes. Los principales
di agnésticos corresponden a trastornos afectivos (27%,

trastornos asociados al consunb de drogas (18% y a |los
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engl obados en otros (22%.

Exi sten 46 hospitales psiquiatricos, de los cuales 13
corresponden al sector privado y 63% estan integrados con
est abl eci m ent os de sal ud nental anbul atorios. Hay 5 camas por
cada 100,000 habitantes y dnicanente el 3% estéan reservadas
para ni ios o adol escentes. En los ultinos 5 afios, |la cantidad

de canmms ha di sm nuido en un 3%

Est os establ eci m entos ati enden a 47 usuari os por cada 100, 000
habitantes: 50% son nmujeres y 6% nifios y adol escentes. Los
di agnésticos nas frecuentes nuevanente son |os trastornos
afectivos (27%, |l a esquizofrenia (24% y otros padeci m ent os,
tal es conp trastornos organi cos o epilepsia (16% . En pronedio,
| os paci entes pasan 24 dias hospitalizados; el 58% pernmanecen
menos de un afo; 4% entre uno y cuatro afios, 7% entre 5y 10
afios y 31% nmas de 10 afios. La mayoria (80% recibe algun tipo
de intervenci 6n psicosocial en el dltino afio y 98% de ell os,
se hi zo di sponi bl e por I o menos un nmedi canent o psicotrépico de
cada cl ase terapéuti ca.

El 77% de las camas de psiquiatria estan ubicadas en |as
ci udades mas grandes o cerca de ellas; esta situaci 6n produce
desi gual dad de acceso a | os servicios de salud nental para | as

m norias (linguisticas, étnicas, religiosas).

En |l as unidades de internam ento psiquiatrico, en hospitales
general es, hay por cada cama 0.23 psiquiatra y 0.36 trabaj ador
de la salud (psicologos, trabajadores sociales, terapeutas
ocupaci onal es, etceéetera); en los hospitales psiquiatricos, |la

tasa es de 0.9 psiquiatra y de 0.48 trabajador de | a sal ud.
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Andlisis de las fortal ezas y debilidades del Sistema de Sal ud
Mental en México

Fort al ezas

Se di spone de un programa de accion que incluye |ineam entos
para las politicas en salud nental asi conpb estrategias,
acciones y nmetas encam nadas a solucionar |os problenmas
prioritarios. Tanbi én se propone la integracion de |la salud
mental a la red de servicios de salud en general, asi cono |la
revision y actualizaciéon de la legislacion, incluida la

protecci on de | os derechos humanos de | os paci entes.

La poblacio6n que no se encuentra cubierta por |a seguridad
social (45% del total de |os nexicanos) tiene |la posibilidad
de ser atendida dentro del Seguro Popul ar que cuenta con un
subsidio tanto federal conp local. El Catalogo Universal de
Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), suscrito dentro de
Seguro, incluye la cobertura de los principales trastornos
nment al es. Se encuentran di sponi bl es por | o nenos un nedi canent o
de cada cl ase terapéutica en | a mayoria de | os establ eci m ent os
de salud nental, por ejenplo en el 98% de |os hospitales
psiquiatricos y 67% de | os servicios de consulta externa.

Exi ste un oOrgano i ndependi ente del sector salud que vigila |los
derechos humanos de |os pacientes, cuya instancia realiza
i nspecci ones en 67%de | os hospital es psiquiatricos; adenas el
63% del personal de estas instituciones recibe algun tipo de

capaci taci 6n sobre | os derechos hunanos.
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Debi | i dades

La atencion de |las enfernedades nentales no esta del todo
i ntegrada en | os programas de atenci 6n a | a salud en general y
es insuficiente el trabajo nultidisciplinario. Se carece de un
programa naci onal de sal ud nental especifico para |la nifiez, |o
que obstaculiza la deteccion y atencion tenpranas de |os
trastornos; tanpoco existe un programa destinado a |os

probl emas nental es de | os adul t os mayores.

A diferencia de | o que ocurre en otros paises, |la atenci on de
la salud nental en MXxico descansa en |os hospitales
psi qui atri cos, en consecuencia | os costos de atenci 6n resultan
el evados y la mayoria de |os esfuerzos (econdmn cos, nornmas,
etc.) no se destinan a |os establecimentos del prinmer nivel
de atencién. El desarrollo del conponente de salud nental
dentro de |os hospitales generales es nmuy escaso, |o que
inmposibilitala detecci én tenprana y continua de | os trastornos
nental es y del conportam ento. El presupuesto asi gnado a sal ud
nmental esta por debajo de la nedia de | os paises de ingresos
nedi os-altos que esta alrededor del 3. 5% ademas la
di stribucién resulta inadecuada, pues el 80% se asigna al
mant eni m ento de | os hospitales.

Los recursos hunmanos especializados en salud nental
(psiquiatras, psicologos, enfernmeros), que trabajan en el
sector publico, es reducido. Los servicios que existen estan
concentrados en | as grandes urbes, o cual dificulta el acceso
a las poblaciones rurales e indigenas que suelen vivir en

regi ones distantes a estas ciudades.

Exi ste un escaso contacto entre el sector salud y otros

12



sectores en actividades rel acionadas con | a salud nental; por
ej enpl o, solo 5% de | as escuel as cuentan con un psicologo y en
pocas se desarrollan actividades de pronocion de la salud y
prevenci on de trastornos nentales. Tanbién son pocos |os
programas desti nados a que | as personas con di scapaci dad nent al
puedan contar con un trabajo renunerado y con otras
prest aci ones soci ales y | egal es.
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JUSTI FI CACI ON

Los milti ples reingresos hospital arios, asi cono |as recaidas
en enfernmedades psiquiatricas, enpeoran el pronéstico de

paci ente, |l evandol o a una fornma mas rapi da de di sfunci onal i dad
en diferentes areas. El mayor porcentaje del gasto destinado a
la salud nmental, corresponde a |os hospital es psiquiatricos,
limtando asi la utilizacion de este recurso para inplenentar
nuevas estrategias que dismnuyan este fendéneno de puerta
giratoria.

Exi sten factores de riesgos nodificables y no nodificables,
que al ser identificados en |la poblacidn de pacientes que
acuden al hospital psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, se pudiera
prevenir |a <cantidad de reingresos a |a unidad de
hospi tal i zaci 6n psiqui atri ca aguda.

Conocer l|as principales causas de reingreso a la unidad de
hospi tali zaci 6n aguda del hospital psiquiatrico Dr. Rafael
Serrano, permtirda inplenmentar estrategias que serviran no sol o
prevenir el fendoneno de puerta giratoria, sino pudi eran ademas
generar un inpacto positivo en el pronostico de | os pacientes,
retardando o evitando su deterioro, e incluso permtira
est abl ecer pautas para la distribucidn de |Ios recursos en |a

atenci 6n de | os pacientes con trastornos nental es.
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PLANTEAM ENTO DEL PROBLEMA

El f endneno de puerta giratoria es un fendneno
desgraci adanmente frecuente, ademas de relevante, ya que se
genera en un grupo de pacientes vulnerable; |as causas van
desde la falta de politicas adecuadas en el tratamento
anbul atori o, asi conp factores no nodificables, generando un
mayor costo y por |lo tanto un inpacto en el gasto del
presupuesto asignado a la salud nental. En el hospital
psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano”, aun no se conoce el

conportam ento de este fendneno.
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OBJETI VO GENERAL

- Describir el fenormeno de puerta giratoria en |a uni dad de
hospitalizaci 6n aguda del hospital psiquiatrico *“Dr.
Raf ael Serrano”.

OBJETI VOS ESPECI FI COS

- Conparar |as causas de reingreso de |os UAF vs no- UAF a
la unidad de hospitalizacidén psiquiatrica aguda del

hospital psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano”.

- Conparar |os trastornos psiquiatricos mas frecuentes de
los UAF vs no-UAF en 1los reingresos a l|la unidad

nmenci onada.

- ldentificar y conparar |as variables denograficas de |os
pacientes con reingreso hospitalario a l|la unidad

menci onada.

- Describir y conmparar |a percepci 6n de apoyo social de |os

usuarios con reingresos a |la unidad nenci onada.

- Describir y conparar |a adherencia al tratam ento de |os
usuarios con reingresos a |la unidad de hospitalizacién

aguda del hospital psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano™.
- Describir y conmparar el tipo de consunp de al cohol de | os

usuarios con reingresos a |la unidad de hospitalizaci én

aguda del hospital psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano™.
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MATERI AL 'Y METODOS

DI SENO DEL ESTUDI O

Se lIlevb a cabo un estudio honmodémnmico, prolectivo,

conparativo y transversal.

SUJETOS

Se registréo a todos |os pacientes hospitalizados en |a
uni dad de hospitalizaci 6n aguda del hospital psiquiatrico Dr.
Raf ael Serrano, eval uando solo a aquellos con por | o nmenos un

i ngreso previo.

VARI ABLES

Vari abl e Dependi ente: Usuario de alta frecuencia (UAF) es el

paci ente con uno o nas reingresos hospitalarios durante un

periodo de 12 neses.

Vari abl e I ndependi ente: Apoyo social, adherencia terapéutica,

consuno de al cohol .

Usuario dealta Dicotomica Cuestionario dereingresos
frecuencia

Apoyo social Ordinal Cuestionario Duke

Apego al Ordinal Test de Morisky-Green
tratamiento

Abuso de alcohol Ordinal AUDIT
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Acorde a las caracteristicas de |a poblacién del hospital

psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano”,

I NSTRUMENTCS DE MEDI Cl ON

Se entrevistd a cada paciente con su respectivo expediente
clinico durante su estancia en la unidad de hospitalizacidn
aguda el msno dia o dias después de su ingreso, aplicando e

cuestionari o de recaidas asi conpo |as escal as de apoyo soci al
de Duke, el test de Mrinsky- Geen para evaluar apego
terapéeutico y finalnmente la escala AUDIT para el consunp de
al cohol, solo a aquellos usuarios con por | o nmenos un ingreso

previ o.

Cuestionari o de recaidas

Cuestionari o que fue di sefiado por | 0os autores y asesora experta
de esta tesis, con el fin de recolectar |os datos relevantes
del reingreso hospitalario. Fue aplicado por el entrevistador,
en este caso anbos autores, y recolecta informacion
soci odenografica (edad, sexo, fecha de nacimento, estado
civil, lugar de residencia, con quien vive, ocupacion vy
escol ari dad), datos sobre |la hospitalizaci 6on actual (fecha de
i ngreso, fecha de |la entrevista, fuente de informaci 6n, notivo
del internamento actual, sintomas presentes al nonento del
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i ngreso, diagnéstico, tratamento previo al internanmento
actual, frecuencia en |a toma de nedi canentos, asi conpb quien
se encarga de verificar la toma del nedicamento), informacidn
sobre las cinco consultas previas al ingreso (fecha de la
consulta, diagnéstico y tratam ento indicado), informacién de
| os cinco internam entos previos (fecha de ingreso y egreso,
edad, diagnésticos de ingreso y egreso, dias de estancia
hospitalaria y tratamento al egreso)y un cuestionari o de cinco
preguntas en relaci6n al nunero de hospitalizaciones totales
del paciente (la edad de inicio de | os sintomas psiquiatricos,
|la edad en que se recibe por prinmera vez atencio6n en sal ud

mental y si conocian el diagnéstico y tratam ento de inicio).

Cuestionario de apoyo social subjetivo de Duke

Es un instrunento que evalua el apoyo social funcional o
cualitativo per ci bi do, y tiene la ventaja de ser
mul ti di nensi onal sencillo 'y Dbreve. Eval ta el apoyo
confi denci al (posibilidad de contar con personas para
comuni carse) y el apoyo afectivo (denpstraciones de anor,
carifio y enpatia). Ha sido validado en poblaci 6n nexi cana y
col onbiana, y se utiliza fundanental mente en personas con

pat ol ogi as nédi cas (Cuell ar, 2012).
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Test de Morinsky-G een

Est e neét odo, esta validado para diversas enfernmedades croni cas,
fue desarrollado originalnmente por Mrinsky, Geen y Levine
para val orar el cunplinmento de |a nmedicaci 6n en paci entes con
hi pertension arterial sistémca. Desde que el test fue
i ntroduci do se ha usado en la val oraci 6n del cunplimento en
di ferentes enfernedades (Rodriguez et al 2008).

Consi ste en una serie de 4 preguntas con respuesta dicoton ca
si/no, que refleja |la conducta del enferno respecto al
cunplimento. Se pretende valorar si el enfernp adopta
actitudes correctas con relacion con el tratamento para su
enf ernedad, se asune que si las actitudes son incorrectas el
paci ente es i ncunplidor. Presenta | a ventaja de que proporci ona
i nformaci 6n sobre | as causas del incunplimento. Las preguntas,
gue se deben realizar entrenezcl adas con | a conversaci 6n y de
forma cordial son |as siguientes:

1. ¢Avida alguna vez tomar |os nedi canentos para tratar su
enf er medad?

2. cToma | os nmedi canent os a | as hor as i ndi cadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar |a nedicaci 6on?
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

El paciente es considerado cono cunplidor si se responde de
forma correcta a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No

(Rodriguez et al 2008).
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AUDI T

El Test AUDIT, es un test de identificacién de |os trastornos
debi dos al consunp de al cohol, se utiliza para identificar a
| as personas con un patrén de consunp perjudicial o de riesgo
de al cohol, asi conp una dependencia. Fue desarrollado por la
or gani zaci 6n mundi al de la salud (OM5) cono un netodo sinple
de escrutinio del consuno excesivo de al cohol y conb un apoyo
en | a eval uaci 6n breve (Babor et al, 2001).

Ha sido validado en pacientes de atencidn primaria en varios
pai ses. Es el unico test de escrutinio di seilado especifi canente
para uso internacional. Es breve, réapido y flexible. Puede ser
adm ni strado por el personal de salud o en su defecto auto
aplicable. En nuestro estudio, se Ilevd a cabo |a version de
entrevista por parte de | os autores. Consta de tres dom ni os,
|l os cuales valoran el consunb de riesgo de alcohol, |os
sintomas de dependencia y el consuno perjudicial de al cohol

| os primeros dos dom ni os constan de tres preguntas cada uno y
el ultinmp de cuatro preguntas, |as puntuaciones va de 0 a 4 en
cada pregunta. Las puntuaci ones se interpretan de |a siguiente
maner a:

Punt uaci ones entre 0 y 7 sol o aconsej an una educaci 6n sobre el
al cohol .

Punt uaci ones entre 8 y 15 son | as mas apropi adas para un sinple

consej o enfocado en | a reducci 6n del consunp de riesgo.
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Punt uaci ones entre 16 y 19 sugieren terapia breve y abordaje
cont i nuado.

Punt uaci ones iguales o mayores a 20 claranente requi eren una
eval uaci 6n di agnéstica mas anplia de | a dependenci a de al coho

(Babor et al, 2001).

PROCEDI M ENTO
El estudio fue aprobado por el comté de ética del hospital
psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano”, recolectando la

i nformaci 6n, de manera anéni ma y confi denci al .

Se realizaron visitas de por | o nenos cada dos dias a | a uni dad
de hospitalizaci 6n aguda del hospital psiquiatrico “Dr. Rafael
Serrano” en la ciudad de Puebla. Se analizaron todos los
paci entes consecutivanente admtidos durante un periodo de 12
meses, del 1 de octubre del 2013 al 30 de septienbre del 2014
eval uando | os pacientes con al nenos un ingreso previo; el
hospital psiquiatrico atiende a l|la poblacion del estado de
Puebla y en nenor proporcién a | as pobl aci ones de | os estados
de Tlaxcala, Veracruz, Mrelos, Guerrero, Caxaca y el Estado
de Mexico. La unidad de hospitalizaci 6n aguda del hospita
psiquiatrico, se encuentra divida en dos salas, una para
honbres, denom nada conb sala tres y wuna para nmujeres,
denom nada sal a dos, contando con un total de 60 camas, dentro
de | as cual es se provee una atenci 6n psiquiatrica, incluyendo
la evaluacion clinica, tratam ento  psi cof ar macol 6gi co,
cui dados de enfermeria, psicologia y rehabilitacion; |os
paci entes son egresados a | a comuni dad, después de estabilizar

| os sintonmas agudos.
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Al nonento del ingreso del paciente se revisaba su expediente.
Se registraron a todos |os pacientes, incluyendo aquellos
usuari os de nuevo ingreso, sin enbargo, solo se aplicaron |as
escalas y entrevistas a aquell os que tenian regi strados por |o
Menos un ingreso previo. Los instrunentos se aplicaron a |lo
largo de su estancia hospitalaria dependiendo de |Ias
condi ciones clinicas de cada paciente. Se corroboraba |a
informacidn de los ingresos y reingresos en un registro
el ectronico en la oficina de archivo clinico, en el area de
est adi sti ca. Los datos recolectados incluyen variables
soci odenogr af i cos (edad, sexo, ori gen, estado civil,
resi dencia), diagnosticos, fecha y duracion de |a adm sion

Los di agnosticos se registraron tal cual se describieron en el
expediente clinico, en las notas de ingreso y egreso
hospital ari as, asi conp de | os diagnosticos reportados en | as
altimas cinco consultas previas al reingreso.

Se conpararon | os resul tados de | os UAF vs UNF con chi - cuadr ada
y t de Student, estableciéndose el nivel de significancia
estadistica en 0.05.

Resul t ados

Durante el periodo de estudio del 01 de Cctubre del 2013 al 31
de Septienbre del 2014, ingresaron 428 wusuarios a |a unidad
de hospitalizacion aguda, de los cuales 211 (49% fueron
nmujeres y 217 (51% honbres.

Del total de ingresos, 220 (51% fueron ingresos de prinera
vez y 208 (49% tenian un ingreso previo, de estos ultinos,
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129 (30% tenian un ingreso previo solanmente, denom nados cono
usuarios no frecuentes (UNF) y 79 (19% fueron considerados

cono usuarios de alta frecuencia (UAF)(Tabla 1).

Ingresos

N %

220 51

129 30

79 19

428 100

Reingresos

129 62.02

79 37.98

208 100

La edad nedia (desviaci 6n estandar) de |la nuestra (Reingresos
hospi tal ari os) fue de 38.3 afos. La nedi a (desvi aci 6n est andar)
del tienpo de estancia intrahospitalaria de |os usuarios de
alta frecuencia fue de 16.7 dias. La mayoria de | os reingresos

hospi tal ari os fueron de tipo involuntario.
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Los usuarios de alta frecuencia (n=79), fueron 37 (46.8%

nmujeres y 42 (53.16%9 honbres. Sin haber diferencias

significativas en el sexo (Tabla 3).

TABLAS.

| FEmENINO MASCULINO
N % N %
UNF [ 67 6442 62 59.62
UAF 137 3558 42 40.38
TOTAL 104 100 104 100
e P=0.4750

Los di agnosticos mas frecuentes entre | os usuarios frecuentes
y usuarios no frecuentes. Los diagnosticos de esqui zofrenia 28
(35.44%, trastorno bipolar 18 (22.78%, trastorno psicoético
secundario al uso de miltiples sustancias (incluyendo consuno
de alcohol) 13 (16.43%, fueron significativanmente nayores
entre los usuarios de alta frecuencia; |os diagnésticos de
trastorno depresivo mayor predom naron en | os usuarios con el
prinmer ingreso hospitalario. Los diagndsticos de trastornos de
| a personalidad, denencia u otras condiciones organicas no
presentaron diferencias significativas entre |los diferentes

grupos (TABLA 4).
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El nivel de escolaridad entre |os usuarios de alta frecuencia
y los usuarios no frecuentes no fue significativo para |as
tasas de readm sion hospitalaria, sin enbargo es destacable
que la mayoria de |os usuarios presentaban primaria (n=42) y
secundaria conpleta (n=5); de |los usuarios con analfabetisno
55.56% se reportan conp usuarios de alta frecuencia; |os
usuari os con un nivel de bachillerato inconpleto 53.85%fueron
usuarios de alta frecuencia, sin enbargo las diferencias no

fueron significativas (p=0.78)(Tabla 5).

|

. cemmn

ANALFABETA 4 (44.44) 3.2 5(55.56) 6.3

CARRERA TECNICA 3(75) 2.4 1(25) 1.3

BACHILLERATO COMPLETO 13 (56.52) 10.4 10 (43.48) 12.7 23
BACHILLERATO INCOMPLETO 6 (46.15) 4.8 7(53.85) 8.9 13
LIC. INCOMPPLETA 1(100) 0.8 1
LIC. COMPLETA 10 (66.67) 8 5(33.33) 6.3 15
NORMAL SUPERIOR 1(50) 0.8 1(50) 1.3 2
PRIMARIA COMPLETA 28 (66.67) 22.4 14 (33.33) 17.7 42
PRIMARIA INCOMPETA 21(56.76) 16.8 16 (43.24) 20.3 37
SECUNDARIA COMPLETA 28 (68.29) 22.4 13(31.71) 16.5 41
SECUNDARIA INCOMPLETA 10 (58.82) 8 7(41.18) 8.9 17

125 100 79 100.0 204
P=0.7873
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AGRICULTORES 15 (68.18) 12.00 7 (31.82) 8.86 22
OFICIALES 3 (50) 2.40 3 (50) 3.80 6
OPERADORES 1 (100) 0.80

PROFESIONALES 5 (83.33) 4.00 1(16.67) 1.27 6
TRABAJOR NO CALIFICADO 97 (59.51) 77.60 66(40.49)  83.54 163
VENDEDORES 4 (66.67) 3.20 2(33.33) 2.53 6
TOTAL 125  100.00 79 100.00 204

P=0.7

Tener un enpleo es considerado un factor de proteccion
uni versal, dentro de dicha instancia el desenpleo contribuyod
en anbos grupos a los resultados del estudio siendo |os
trabaj adores no calificados o desenpl eados (40.49% usuarios
de alta frecuencia por |lo que se reafirma |o sefial ado en
articulos previos cono un factor de riesgo inportante para |la

re hospitalizaci én de | os usuarios (Tabla 6).

Los resultados nuestran que vivir con | os hermanos (48.72% vy
vivir con el conyuge (38.78% era un factor de riesgo mayor
para ser wusuario de alta frecuencia, en comparacion con

aquel | os usuarios que viven con sus hijos que representaban
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uni canent e el

7).

(27.79% de |l os usuarios de alta frecuencia (tabla

UNE % UAF %
ABUELOS 1(50) 0.79 1(50) 1.27 2
CONYUGE 19 (61.29) 15.08 12(38.71) 15.19 31
HERMANOS 20 (51.28) 15.87 19 (48.72) 24.05 39
HIoS 8(72.73) 6.35 3(27.27) 3.80 11
PADRES 64 (64) 50.79 36 (36) 45.57 100
PRESO 1 (100) 0.79 1
SOBRINOS 2 (66.667) 1.59 1(33.33) 1.27 3
soLo 8 (61.54) 6.35 5(38.46) 6.33 13
TIos 3 (60) 2.38 2(40) 2.53 5
TOTAL 126  100.00 79 100.00 205
| =0.9109
Dentro de las caracteristicas denograficas en relacion al
estado civil (casado, divorciado, soltero), |os wusuarios

solteros (42.86%,

casados (34.55% vy divorciados (25% eran

usuarios de alta frecuencia (tabla 8).

36 19
CASADO/UNIONLIBRE e 4s) 5857 (34.55)  24.05 22
DIVORCIADO/SEPARADO  18(75)  14.29 6 (25) 7.59 24
72 54
SOLTERO (57.14)  57.14 (42.86)  68.35 —
TOTAL 126 100.00 79 100.00 205
[P=0.4054
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AGRESION FISICA 1 (100) 0.80 0 0.00

BAJA ADHERENCIA 7 (63.64) 5.60 4(36.36) 5.06 11
CONSUMO DE SUSTANCIAS 6 (37.5) 4.80 10 (62.5) 12.66 16
DISMINUYO DOSIS 1(33.33) 0.80 2 (66.67) 2.53 3
IDEACION SUICIDA 1 (100) 0.80 0 0.00 1
INDICACION POR DIRECTIVOS 2 (100) 1.60 0 0.00 2
INTENTO SUICIDA 0 0.00 1(100) 1.27 1
INTOX POR LITIO 1 (100) 0.80 0 0.00 1
MODIFICACION DE TRATAMIENTO 2 (50) 1.60 2 (50) 2.53 4
RESISTENTE A TRATAMIENTO 11 (64.71) 8.80 6(35.29) 7.59 17
SINTOMAS DEPRESIVOS 1 (100) 0.80 0 0.00 1
VIOLENCIA 0 0.00 1(100) 1.27 1
NEGATIVISMO A TRATAMIENTO 92 (63.45) 73.60 53 (36.55) 67.09 145
TOTAL 125 100.00 79 100.00 204

P=0.4684

En cuanto a las principales causas y notivos de internamento
hospitalario, 1los wusuarios con negativisnbo al tratamento
(36.55% son usuarios de alta frecuenci a; cabe destacar que el
uso de sustanci as (i ncluyendo consuno de al cohol ) representaban

el 62.5% de | os usuarios de alta frecuencia (Tabla 9).

El negativisno al tratam ento, principal causa de i nternam ento

hospital ari o se eval to nediante | a adherenci a terapéutica con
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el uso del test-norinsky Green el cual se encontré que |os
usuarios de alta frecuencia (n=79) conparados con | os usuari 0s
no frecuentes, suspenden su nedicanento cuando presentan
nmejoria (p=0.02); |la mayoria de | os usuari os de alta frecuenci a

no tenian una adecuada adherencia terapéutica reflejando altos

porcentaj es de incunplimento (Tabla 10).

RESPUESTA

] 110 (59.14) 85.27 76 (40.86) P=0.0602
NO 99 (58.58) 76.74 70 (41.42) 88.61 169 | P=0.1028
Sl 105 (58.33) 81.40 75 (41.67) 94.94 180 | P=0.02
Sl 110 (59.14) 85.27 76 (40.86) 96.20 186 | P=0.0602

Adher enci a terapéutica

El apoyo social percibido por |os usuarios de alta frecuencia
tanto por | os usuarios no frecuentes, fue un apoyo social bajo
sin enbargo el 40%eran representados por |os usuarios de alta
frecuencia (p=0.02), sin enbargo es inportante sefal ar que el
12.5% de | os usuarios de alta frecuencia tenian una percepci 6n
normal o adecuad, factor que se considera de inportancia para

evitar la re hospitalizacion (Tabla 11).

NORMAL 14 (87.5) 10.85 2 (12.5) 2.53 16

BAJO 115 (59.9) 89.15 77 (40.1) 97.47 192

TOTAL 129 100 79 100 208
| =0.02
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Los resul tados del test Audit reportaron que |la nayoria de | os
usuarios tanto los de alta frecuencia cono |os no frecuentes
se encontraban en una zona de riesgo I, es decir, considerados

no cono consuni dores pesados de al cohol (Tabla 12).

USUARIOS USUARIOS
DE ALTA NO

FRECUENCIA FRECUENTES
60 75.95 103 83.06

6 7.59 9 7.26
7 8.86 3 2.42

6 7.59 9 7.26

Di scusi 6n

Los usuarios con alguna hospitalizaci 6n previa, considerados
conb reingresos a la wunidad de hospitalizacidn aguda,
representaron el 48,83% de | os pacientes admtidos durante el
periodo de estudio en un afio, es decir, usuarios responsables
de casi |la mtad de los ingresos durante este periodo. Este

hal | azgo ti ene grandes inplicaciones clinicas y econOm cas.

El estudi o encontro6 que | os usuarios de alta frecuencia, fueron
significativanente mayores que | os usuarios no frecuentes, |lo

cual es consistente con el consenso general.
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Los diagnésticos mhs frecuentes en |os wusuarios de alta
frecuencia fueron |los trastornos psicoticos, entre ellos
esqui zofrenia y psicosis secundaria al consunb de sustanci as,
segui dos de | os trastornos afectivos, principalnmente trastorno
bi pol ar, hall azgos préacticanmente simlares a |os reportados
en articulos previos, siendo consistentes en que Ila
esqui zofrenia es considerada cono factor de riesgo para el

nuner o de reingresos hospital ari os.

La presencia de sintomas psicoticos, pobre conciencia de
enfernedad, y pobre adherencia al tratam ento, aunado a |a
croni cidad de la enfernedad y condiciones soci al es
desfavorables, asi conb la edad de inicio de dichas
enf ernedades, contribuyen a estos resultados conp previ anente

se sugirio.

Las diferencias diagnosticas en |os usuarios reingresadores
conparados con | os usuari os ingresados por prinera vez, es |la
alta prevalencia de los trastornos del estado de &nino,
princi pal nente el trastorno depresivo mayor, en estos ultinos
paci entes, particularnente aquellos con historia fam/liar cono
antecedente, |o cual puede ser consecuencia de la historia
natural de | a enfernedad, ya que varios de ellos, evol uci onaron

a un trastorno bi polar en sus consecutivas consultas.

Conmo indican estudios previos |las adm siones involuntarias
fueron significativanente mas conmunes entre |o0s usuarios

frecuentes.

A di ferenci a de estudi os previ os donde se consi deraban usuari os
de alta frecuencia a aquellos con por | o nenos tres ingresos
en el dltino afio, en este estudio, se incluyeron a todos |os

paci ent es que contaban con un ingreso previo hospitalario, sin
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tomar en cuenta el tienpo transcurrido desde dicho ingreso, |o
que hizo considerar a estos usuarios conb usuarios de alta

frecuenci a.

Este estudio retrospectivo es el primer en explorar
caracteristicas clinicas y denograficas de usuarios frecuentes

en una uni dad de hospitalizaci én psiquiatrica aguda en el pais.

Fortal ezas y |imtaciones

Una de las fortal ezas de este estudio, fueron el gran tamafo
de la nmuestra y las caracteristicas de la msm, |a cual se
obtuvo del seguimento durante todo un afio de todos |os
ingresos a |la unidad de agudos del hospital psiquiatrico,
tomando en cuenta | a gran denmanda con respecto a servicios de
salud nental que brinda el Hospital Psiquiatrico, y por lo

tanto es representativa de |la préactica clinica habitual

A pesar de estas fortalezas, la falta de infornmaci 6n de otras
vari ables sociales, clinicas y terapéuticas, fue una de |as

|imtaci ones encontr adas.

Concl usi ones

Los pacientes adm tidos frecuentenmente representan i nportantes
desafios sociales, econémcos y terapéuticos. Los resultados
han proporcionado un perfil de |os pacientes que puedan

requerir | as adm siones repetidas a hospital es psiquiatricos.

Para prevenir e interrumpir el fendmeno de la “puerta
giratoria” es 1mportante identificar potencialmente a los

usuari os frecuentes.
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Los equi pos de salud nental que evallan o tratan pacientes
j bvenes deben t ener esta reconmendaci 6n
presente en usuarios con esquizofrenia, trastorno bipolar vy

otras psicosis y con una historia de adm sién involuntari a.

Un nmejor manejo nultidisciplinario de |os pacientes con
esqui zofrenia o trastorno afectivo que normalnente tienen
estancias hospitalarias mas |argas tanbi én puede ayudar a
reducir efectivanente | a probabilidad de reingreso durante | os

cinco afos después del alta.

La identificacién tenprana de este subgrupo de pacientes es
esencial para la planificacién e inplenentaci 6n de estrategias
de atenci 6n especificas, ya sea en el hospital o después del
hospital, para reducir aun mis |a readm sion de pacientes
psi qui atri cos en Mxi co.

Se deberéan realizar programas intensivos de atencion
hospitalaria y conmunitaria asi gnados a estos pacientes y a sus
cui dadores. Un nayor acercamento en |la practica psiquiéatrica
dentro de | a conuni dad después del alta reduce |a probabilidad
del riesgo de reingreso.

Se necesitan futuras investigaciones para aclarar otros
factores asociados con frecuentes hospitalizaciones en
uni dades psiqui atricas, tales conp factores soci oeconém cos,
conor bi | i dad médi ca general, condi ci ones psi qui atri cas
asoci adas que incluyen |la psicopatologia famliar, el estigm
hacia | a enfernedad nental entre otros.

La investigacion tanbién debe exam nar el nodel o de

hospitalizacion y cuidados psiquiatricos para asegurar una
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nmej or organi zaci on

pobl aci 6n vul ner abl e.

de servicios

y

tratam ento hacia esta
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