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El destino es el que baraja las cartas,
pero nosotros los que las jugamos.

Arthur Schopenhauer
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INTRODUCCION

El cambio histérico del tratamiento del enfermo mental centrado en la
hospitalizacién prolongada con un énfasis en la construccion de asilos, hacia
una atencion mas abierta y promotora de la reinsercion del paciente a su
comunidad, ha provocado un fendmeno que, en los ltimos afios, ha Hamado la
atencion a los profesionales de la administracion en salad mental publica: 1a
rehospitalizacion frecuente, también conocida como el “fenémenc de la puerta

giratoria” (FPG).

Un numero importante de enfermos mentales, va sea por su
padecimiento, por la carencia de redes sociales de apoyo o de deficiencias
especificas en los sistemas de atencién en salud mental puede caer en un
circulo vicioso de ingreso y egreso hospitalario que, sin resolver el problema
individual, genera una carga financiera importante para las instituciones que
proporcionan los servicios de atencion psiquiatrica.

El estudio de los sujetos con el FPG no es reciente y diversos factores,
tanto clinicos como demograficos, han sido encontrados como predictores
especificos del mismo. El FPG no s6lo depende de elementos individuales, sino
que se ve inmerso en las complejas situaciones que se viven en el pais y tiempo
en el que es estudiado. Este tipo de fendmenos deben pues, ser estudiados con
diferentes opticas y en geografias y condiciones diferentes para tratar de
responder a las preguntas que plantee el sitio de estudio en particular.

Este trabajo pretende explorar la prevalencia del FPG en el contexto del
hospital psiquitrico publico mas grande de México, con el objeto de reconocer
los principales factores clinicos y demograficos involucrados, a fin de que el
problema sea reconocido como tal por las autoridades hospitalarias en lo
particular y sanitarias en lo general, para tratar de proponer medidas especificas
que acoten la magnitud del problema.
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El sustento tedrico de este trabajo arranca con una discusion sobre
las formas tradicionales de atencion asilar y el cambio hacia una vision
centrada en los modelos médicos de atencién. Posteriormente se analiza la
situacion historica y presente de los hospitales psiquidtricos en México,
haciendo énfasis en la descripcion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bemardino
Alvarez”, para finalizar con los aspectos epidemiologicos, tedricos vy factores
asociados al fendmeno de la puerta giratoria.




CAPITULO 1. LA ENFERMEDAD MENTAL
1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN
POBLACION ABIERTA Y HOSPITALARIA,

Las enfermedades mentales son uno de los principales problemas de
nuestro tiempo. En Gran Bretafia uno de cada nueve hombres y una de cada
seis mujeres son susceptibles a ingresar en un hospital mental, mientras que el
25% de todas las camds de hospital lo ocupan pacientes mentales. Leemos
también que en los Estados Unidos los médicos extienden un total de 200
millones de recetas de farmacos psicoactivos en el curso de un solo afio (23) .

En México, Caraveo y cols (4) hizo una revision panoramica de los
estudios epidemiologicos en el terreno de la psiquiatria llevados a cabo: por
investigadores del Instituto Mexicano de Psiquiatria. Los estudios llevados a
cabo en la prictica médica familiar han mostrado prevalencias con un rango
entre 29 a 51%, predominando los trastornos depresivos y ansiosos que en sus
formas mas severas afectan por igual a hombres y mujeres. Por otra parte, los
estudios en poblacidén general han estimado una prevalencia entre 15 y 18% de
trastornos psiquiatricos entre la poblacion adulta. De manera similar, entre los
trastornos mas severos no se apreciaron diferencias por género, pero si en las
forméas depresivas menores que resultaron ser mas frecuentes en las mujeres.
Complementariamente, la estimacion de la prevalencia de trastornos en los
menores entre 3 y 12 afios ha sido de 15 al 20%, habiéndose encontrado
asociada con la presencia de trastornos depresivos en los adulios y con el
consumo elevado de alcohol.

Finalmente, entre los pacientes psiquiatricos hospitalizados se encontrd
que las condiciones mas frecuentemente referidas son los trastornos
esquizofrénicos, el retraso mental y otras psicosis organicas cronicas. Es
frecuente que los familiares los abandonen, lo que favorece la tendencia a
asilarlos.

Para disponer de un panorama completo de los padecimientos mentales

que aquejan a la poblacién, se requiere informacion de los tres dmbitos en los

que se puede estudiar el fenomeno:

1. Las instituciones, representadas por los hospitales, psiquidtricos y los
servicios de consulta externa de psiquiatria y salud mental.



2. Los servicios generales de salud.
3: La comunidad general.
1. Estudios en la practica médica general

Una serie de investigaciones ha sido verificada para determinar la
frecuencia de trastornos psiquiatricos en la poblacién que acude a solicitar
atencion en los servicios médicos de diversas instituciones.

La prevalencia de los trastornos mentales ha mostrado un rango de 29 a
51% (5), sin embargo, estas diferencias se reducen al considerar solamente los
casos mas severos, indicando en general, una prevalencia del 10% de casos que
requieren atencion especializada. Los sindromes depresivos y ansiosos son las
formas psicopatologicas mas frecuentes, y las mujeres que sufren estos
trastornos presentan mayor nimero de sintomas que ios varones.

Por lo que toca a la deteccion de los trastomos por parte de los médicos
generales, se ha encontrado, como en otros paises, que el médico general sélo
identifica entre una tercera parte y la mitad de los pacientes que requieren
alguna forma de intervencion.

En el estudio mis reciente Hlevado a cabo en un centro de salud, los
casos identificados por los médicos, en su mayoria correspondieron a trastornos
de larga duracion como la distimia, los episodios depresivos recurrentes y la
dependencia de aicohol (6).

2. Estudios en poblacion general

En 1988 se realizé la Encuesta Nacional de Adicciones en una muestra
representativa de la poblacion urbana del pais (7) (Direccion Nacional de
Epidemiologia). Asimismo, en una submuestra de 2,025 personas adultas con
edades entre 18 y 65 afios, se aplicé la Encuesta Nacional de Salud Mental
(ENSM). Este estudio es el primero en su género que ha intentado estimar la
prevalencia de los trastornos psiquiatricos especificos en México. Entre los
hallazgos reportados por el estudio, se encontré una prevalencia general entre
15 y el 18% considerando sélo aquellas clases diagnosticas con mayor certeza
de definicién y de mayor severidad (5). Los trastornos afectivos bipolares
constituyeron el 0.6% y predominaron en los hombres; los trastornos



depresivos mas severos alcanzaron el 3.2%, y mostraron una ligera tendencia a
ser mas frecuentes en edades mayores. Por otra parte, los trastornos depresivos
menores representaron el 10.3%, predominando la neurosis depresiva en las
mujeres tanto en jovenes como en la edad madura.

En las clases diagnésticas relativas a psicosis, se estim6 una prevalencia
de 0.7% para las sugestivas de un trastorno esquizofrénico, las cuales afectan
por igual a hombres y a mujeres, predominando en el grupo de edad mas joven.
La psicosis inespecifica represento un 0.9%, y se aprecié un incremento con la
edad y afect6 por igual a ambos géneros. Los trastomos obsesivos se estirnaron
en 2.9%, afectaron principalmente a mujeres en edad media. Los trastornos de
ansiedad representaron el 0.7%, siendo mas frecuentes en las mujeres y en el
grupo de edad mas joven. Finalmente, la epilepsia se estimé en un 3.7%, y
afectd por igual a hombres y a mujeres, reportando una mayor frecuencia en el
grupo de mas edad. La estimacién global y los trastornos especificos son
similares a los reportados en estudios recientes (5) .

Otros hallazgos del estudio sefialaron que 7% del total de la poblacién
estudiada manifesté haber estado incapacitada para asistir al trabajo o a la
escuela o para realizar sus actividades diarias a causa de este tipo de
padecimientos. Asimismo, cerca del 70% reportd que ante la presencia de este
tipo de problemas acuden familiares, amigos o se automedican, sugiriendo una
subutilizacion de los servicios (34).

3. Estudios en instituciones

La demanda atendida en los servicios de salud mental en los centros de
salud de la ciudad de México han mostrado que en la poblacion adulta, los
trastornos depresivos y de ansiedad son los mas frecuentes .Por oftra parte, los
estudios y reportes de la demanda atendida a mivel hospitalario, indican que
estd principalmente consta de pacientes con patologias de larga evolucion. Las
psicosis esquizofrénicas, al igual que en otros paises, ocupan el primer lugar

(15).

Durante 1992 se realizo una encuesta de los pacientes psiquiatricos
hospitalizados en las unidades de la Secretaria de Salud en la Republica (8). E!
objetivo det estudio fue obtener informacion actualizada acerca de la poblacién
hospitalizada en las unidades psiquidtricas de la Secretaria de Salud, asi como
de sus condiciones clinicas y necesidades de atencion. Esta informacién es
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insumo indispensable para la planificacion, programacién, operacion y
evaluacion de los servicios. Asimismo, ¢l estudio fue planteado para desarrollar
una base de datos que en el futuro integrard un sistema de vigilancia
epidemiologica para los hospitales psiquidtricos. Los resultados hacen
referencia tanto a las unidades para enfermos agudos, como a las de los
crénicos, permitiendo contar con una ventana epidemiologica acerca de la
poblacion atendida con trastornos psiquidtricos severos.

Entre los diagnosticos mas frecuentes destacaron los trastornos
esquizofrénicos vy el retraso mental, representando cada uno el 32% del total de
diagndsticos; las psicosis organicas cronicas con un 28%, la epitepsia con 12%;
la dependencia de drogas con 7%; la dependencia al alcohol con 6% v las
demencias seniles y presenites con 4%. De acuerdo al diagnéstico principal y
por género, los resultados indicaron que en las mujeres hospitalizadas fueron,
comparativamente, mas frecuentes las demencias, las psicosis afectivas y otras
psicosis no organicas, mientras que en los hombres resaltaron principalmente
las adicciones al alcohol y a las drogas, y en menor proporcidn a los trastornos
esquizofrénicos.

La dependencia al atcohol como motive de internamiento aparece desde
los 21 hasta los 70 afios, mientras que por dependencia a las drogas,
fundamentalmente se extiende hasta los 50 afios. Es preciso resaltar que esta
altima condicion es mas frecuente que la primera hasta los 40 aiios,
invirtiéndose la razén a partir de la siguiente década. El 36% de los pacientes
ba sido abandonado, carece de familiares, es rechazado por éstos o no se
tocalizan. Se realiz6 un analisis de regresion miltiple para delimitar los factores
asociados al tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes. Las variables
estudiadas que se tomaron en cuenta para la regresion fueron las siguientes: 1)
variables sociodemograficas, 2) estado clinico actual, 3) tipo y grado de
invalidez, 4) si cuentan con familiares, 5) si son visitados, 6)si participan en
actividades de rehabilitacion y 7) posibilidades de ser dados de alta.

Por las variables incluidas en la regresion, el tiempo de estancia de los
pacientes quedd explicado en un 44%. Los factores mas frecuentes asociados
fueron los siguientes; los pacientes con un mayor tiempo de estancia son los de
edad mas avanzada, sin familiares, con un mayor grado de invalidez, con un
diagnéstico principal de retraso mental, con una evaluacion clinica actual de
estado demencial, con un padecimiento fimdamental cromico, sin participacion
en actividades de rehabilitacion y sin posibilidades de alta por abandono
familiar (8).
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1.2 EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE LOCURA.

Historicamente, las personas a las que tenian por enfermas mentales eran
encadenadas, encerradas, sujetas a psicoterapia o a medicacion segin las
€épocas, y todo ello con un objetivo parecido: controlar su comportamiento y
minimizar los trastornos que su anormalidad ocasiona a 1a sociedad.

La religion fue en un tiempo la fuente principal de coatrol social con sus
confesiones, excomulgaciones e inquisiciones. Durante casi 400 afios el estado
ha sido el mas importante administrador de control social. En la sociedad
modema la medicina se esta convirtiendo en una forma cada vez mas poderosa
y comicnte de control social, especialmente en términos de psicoterapia,
farmacos y cirugia (23).

La historia del trastorno mental no es la historia de 1a psiquiatria. Desde
los tiempos mas remotos se sabe que ha existido algo a lo que se ha llamado
locura. La enajenacién, el modo de vivir y de comportarse de forma distinta a la
comin, es tan antigua como la humanidad.

La historia de la evolucion de la actitud del ser humano frente a esta
realidad demuestra que ha sido muy variada e influenciada por creencias
religiosas, filoséficas, supersticiones o concepciones magicas elementales de la
vida. Michel Foucault en su obra “FOLIE ET DERAISON. HISTOIRE DE LA
FOLIE A L’AGE CLASSIQUE” (Locura y sin razén. Historia de la locura en el
periodo clasico), hace un intento de aproximacion a la comprension, si no de la
locura, si por lo menos de la actitud que la sociedad ha tenido hacia ella a lo
largo de su historia (41) .

La medicina ha pasado por diversas etapas con respecto al trastorno
mental. Mientras que los autores clasicos la describen junto a otras del ser
humano, durante muchos siglos, a lo largo de toda la Edad Media,
predominaron concepciones magico-religiosas que alejaban el trastorno mental
del concepto de enfermedad y le atribuian otros origenes. En ¢l Renacimiento
empiezan ya a manifestarse opiniones que acercan la locura al concepto global
de enfermedad vy conciben al enajenado como un enfermo mas. Este modelo
médico del trastorno mental se fue afianzando a lo largo del siglo XVII para
integrarse en el siglo XIX con los grandes clinicos franceses y alemanes
totalmente dentro del cuerpo de la doctrina médica. El psiquiatra era ya un
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meédico mas y la patologia mental se convertia en una parcela de la patologia
general (41).

Este largo proceso impuso una lucha, desarrollada a través de los siglos,
que dejo de tener sentido a medida que las investigaciones histologicas,
fisiologicas y bioquimicas fueron aportando datos para construir el edificio de
la concepcion cientifico natural de las alteraciones psiquicas.

Los hallazgos que la sociologia, la antropologia y el psicoanilisis de
Sigmund Freud (1859-1939) hicieron paralelamente por otras vias
contribuyeron también a develar muchos de los trastornos cuya naturaleza era
ignorada hasta entonces. Durante afios el ideal de la psiquiatria fue prescindir
del término locura, palabra carente de sentido desde el punto de vista objetivo,
ya que su significado era y es dificilmente definible. “Perder la razén™ no tiene
traduccion en términos psiquiatricos.

Cada una de las entidades estaba perfectamente descrita y poseia
caracteristicas especificas suficientes para diferenciarlas de las demas. El
concepto de locura se alejaba, conservando solo un seatido profano y literario,
pero desprovisto de significacién en términos cientificos (41).

Fue Ludwing Binswanger (1881-1966) quién volvi6 a plantear el
problema de la locura y el enfrentamiento de la psiquiatria con el “loco”. Se
preocupd por la actitud global del enfermo frente al mundo y se dedico a
analizar las diferencias estructurales de la transformacion que el individuo
experimentaba ante esta nueva realidad que suponia la enajenacién,
concibiendo a la locura como una nueva forma de estar en el mundo. Lo cierto
es que, con él, reaparece en el mundo de la psiquiatria el problema de la locura
con toda su intensidad y profundidad.

Cuando se habla de locura resulta dificil mantener una postura cientifica,
ya que ¢l concepto es practicamente imposible de encasillar dentro del campo
de los conceptos objetivos. La psiquiatria, si se pretende cientifica, debe
erradicar el concepto de “loco”, que solo sirve para perturbar sus esquemas y
no encaja en ninguna de sus categorias. El psiquiatra que se beneficia de los
hallazgos del laboratorio y que aplica las concepciones del neurofisiélogo,
ignora lo que el profanc entiende por “loco”, término que para €l carece de
sentido y valor cientifico. Esta actitud tan clara y aséptica desde el punto de
vista conceptual, ha sido perturbada durante los Gltimos tiempos por toda una
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seric de hechos que han aparecido encadenadamente y que han puesto
cuestionamientos a muchos de los conceptos que el psiquiatra clinico
tradicional parecia tener ya resueltos. En efecto, al situar en primer plano la
realidad Hamada “alineacién o locura”, al dudar de las afirmaciones de los
psiquiatras cientificos y al plantear el problema de Ia etiologia de los trastornos
psiquicos, e incluso el problema de su naturaleza, se puede llegar a dudar de su
identificacion como caso particular de la patologia.

Se pone en duda la filiacion de la “locura” como enfermedad,
abandonando ¢l modelo médico del trastorno mental para atribuirle un
significado radicalmente distinto. Asi, la concepcién de la alienacion como un
producto de origen social y familiar, surgido de una condiciones ambientales
determinadas que la crean como mecanismo de respuesta frente a ciertas
presiones del medio ambiente circundante, es la principal o0 mas destacada
caracteristica de lo que se conoce como psiquiatria critica (41).
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1.3 POLITICAS DE DESINSTITUCIONALIZACION. DEL ASILO A
LA HOSPITALIZACION BREVE

Paralelamente a la evolucion del concepto de enfermedad mental se
plantea el problema de la asistencia a los enfermos mentales. En ef campo de la
asistencia psiquidtrica, el manicomio se concibe como prestador de una
asistencia anacronica ¢ injustificada tanto cientifica como socialmente, muchas
veces inoperante y otras francamente perjudicial.

La toma de conciencia por parte de los psiquiatras de los errores de la
asistencia sanatorial data de muchos afios, y sin embargo, en algunos casos no
cambian o cambian muy lentamente.

Hoy existe ya una idea clara acerca de los graves dafios que produce la
hospitalizacién prolongada e indefinida, totalmente injustificada fuera de las
fases agudas de trastomo psiquico. El grave efecto del hospitalismo, se puede
traducir en la inactividad, la pérdida de la iniciativa que supone el estar
ingresado durante largo tiempo, y la pavorosa acumulacién de centenares de
pacientes, muchas veces hacinados y sin los cuidados mimimos, no ya de
higiene mental, sino muchas veces de la elemental higiene general.

Las deficiencias asistenciales han sido otra de las fuentes que han
origmado el surgimiento de la actitud contestataria que supone la
antipsiquiatria. La tragica apariencia que hace afios presentaban las clinicas
psiquiaticas, actualmente se ha modificado de una forma extraordinaria a causa
de lo recursos de la psicofarmacologia. El psiquiatra sanatorial posee hoy tna
extensa gama de drogas que le permiten actuar sobre la agitacion, la ansiedad,
las alteraciones psicomotrices, la impulsividad y la explosividad (41).

Aunque la postura contraria al uso de los farmacos, por parte de la
antipsiquiatria puede ser cuestionada, el hecho es que Ia actitud critica de este
movimiento favorecio en muchos paises el abandono de las estrategias de
asistencia asilar, para substituirlas con otras de indole comunitario e integral.

En Italia, la desinstutucionalizacién esta representada principalmente por
Franco Basaglia, que dirigié el Hospital Psiquidtrico de Goriza desde 1961
hasta 1969, después asumio la direccion del Hospital Psiquiatrico de Colomo,
en Parma y finalmente pasé a Trieste a dirigir otra institucién psiquiatrica. Por
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donde ha pasado, Basaglia ha implantado ideas que pueden considerase
revolucionanas, cambiando por completo et tipo de asistencia y de trato a los
internos. Es una personalidad fuertemente polémica, que dio lugar a conflictos
con la administracién por su actitud decidida e intolerante con los fallos que
generaba la inercia administrativa. En su opinién, la mision del psiquiatra es
“luchar contra el sistema que permite las nefastas condiciones de la asistencia
actual”. “O se es complice, 0 se actia y se destruye”, radicalizacién que
practicamente roza con la anarquia y la utopia,

La obra de Basaglia, recorre toda la historia de la experiencia
antipsiquiatrica de Gorizia, es decir, la transformacion de un manicomio
tradicional en una institucion operativa que ha intentado desterrar v destruir Ia
imagen habitual de la enfermedad mental.

El equipo de Basaglia desarrolla sus concepciones en confrontacion
directa con el sistema asistencial de todas las institiciones sociales, no
solamente las psiquidtricas, sino incluso las que se ocupan de otros “desviados
sociales”. La caracteristica de la actitud de Ia sociedad frente a los desviados
es el régimen custodial punitivo que persigue el control social de una forma
totalitaria. Al rebelarse contra las bases de este sistema intentan establecer las
lineas generales de un tipo distinto de ayuda social. Para ellos, salud y

enfermedad, normalidad y desviacion, dentro y fuera, mas y menos, antes y

después, son, en el mundo totalitario capitalista, polos contrarios y equivalentes
de una realidad dnica (41).

Un equipo de trabajadores propuso desmantelar sisteméaticamente la
estructura autoritaria de un hospital psiquidtrico provincial de Gorizia en la
frontera entre Italia y Yugoslavia. El proyecto no pretendia simplemente que el
asilo “funcione mejor”, sino queria sentar las bases de su destruccién total. La
existencia del asilo representaba una contradiccion. La contradiccion central de
la propia psiquiatria: la que existe entre la cura y la custodia.

El grupo de Gorizia se dio cuenta que mientras sus actividades se viesen
confinadas entre las paredes del asilo, se encontrarian en un callejon sin salida.
Era necesario salir del asilo e introducirse a la comunidad, ya que era en ella
donde estaban las contradicciones que creaban los sufrimientos mentales.

15

O ST AR PR

g



En 1971 se pone en marcha el desmantelamiento del asilo municipal con
la instauracion concomitante de servicios comunitarios descentralizados (41).
A los pacientes habia que devolverles sus derechos como ciudadanos, en
términos tanto legales como econdmicos, remplazando su situacion de custodia
por otra contractual. Este proceso consiste en poner los cimientos definitivos de
su pertenencia al cuerpo social. Era el primer paso, y no el dltimo, hacia la
rehabilitacion del ex-internado.

Mientras que antes las instituciones mediaban entre el paciente y el
mundo exterior, la nueva meta consistia en establecer una relacién directa. A tal
efecto.una gran parte de los esfuerzos det equipo durante los primeros afios del
proyecto se encamind hacia la creaciéon de nuevos vinculos entre los pacientes
y la sociedad (23).

Las transformaciones que estamos describiendo no tuvieron lugar de la
noche a la maiiana, desde luego, sino a lo largo de un periodo de siete afios: a
los pacientes se les dio de alta solo graduaimente y en ¢l lapso intermedio se
hicieron cambios drasticos en el modo de dirigir el hospital.

E} primer paso consistié en eliminar la regimentacion y la coercién fisica
a la que estaban sometidos los internos del hospital. Se abolieron todos los
mecanismos de coercion, asi como la administracion de electrochoques e
insulinoterapia: cuando era mecesario sujetar al paciente se hacia siempre de
manera personal en vez de mecanica. Seguian administrandose farmacos pero
solo para facilitar el desarrollo de relaciones personales y nunca como
tratamiento exclusivo.

A las actividades grupales, se les di6 caracter de voluntarias, se
abandonaron as que nada hacian por satisfacer las necesidades del paciente y
se estimularon las que ayudaban a recuperar su condicién de ser social. Se
mostraron peliculas y obras teatrales importantes, permitiéndoles la entrada al
publico, a menudo atraian a gran mimero de personas ajenas al hospital.

También se organizaron vacaciones para grupos de pacientes, los cuales
se alojaban en hoteles normales de la costa. Asi, no bastd con eliminar las
barreras fisicas entre los pacientes y el mundo exterior: hubo que idear
actividades que echaran abajo las barreras sociales que existian aun (23) .
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Se trataba de que los pacientes recuperaran su autonomia mdis que
organizarles la vida. Sin embargo para la mayoria no fue posible encontrar
alojamiento fuera del hospital, lo que obligd a acondicionar como residencia
algunos de los edificios vacios. Alli los ex-pacientes podian comer y dormir en
calidad de hu¢spedes.

Finalmente algunos pacientes, los que requerian una ayuda constante por
ser demasiado viejos o estar incapacitados, permanecieron en el hospital hasta
que finalmente se les trasladé a un hospital general.

El equipo de “primeros auxilios”, que se cred en 1977, proporciona un
servicio de urgencias abierto las veinticuatro horas del dia: puede recurrir a €1,
por. ejemplo, el personal del hospital general cuando se ve incapaz de
solucionar alguna situacién. El equipo decidia sobre la marcha si hay que
ingresar o no al paciente; cuando era posible se evitaba ¢l ingreso, pero, en el
supuesto que fuera inevitable, se ileva a cabo con un minimo de formalidades.
Se establece contacto con parientes y vecinos para investigar los origenes de la
crisis.

La introduccion de este servicio produjo un acusado descenso del
numero de pacientes ingresados en la sala de tratamiento (23).

El fenomeno de desinstitucionalizacion aplicado en forma arbitraria y sin
un trabajo comunitarios que acompafiara la reinsercion del enfermo en su
sociedad genero en muchos paises, el reingreso persistente a las instituciones.
En la misma Italia en las ciudades del centro y sur, el fendmeno del reingreso
se hizo muy frecuente y los hospitales con orientacién asilar regresaron a
funcionar.
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1.4 ORIGENES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO
“FRAY BERNARDINO ALVAREZ".(11)

Como ,un paréntesis en el andlisis teérico que da sustento a esta
investigacion, consideramos prudente proporcionar un panorama del hospital
psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, por ser Ia sede del estudio que se
realizd. Esto es relevante pues se ha visto que los resultados dificilmente
pueden ser generalizados a todo tipo de instituciones en virtud de la poblacién
especifica que esta destinada a atender y el esquema de organizacion del
sistema de atencion en salud mental en el que esta inserto.

La reforma del sistema de atencién psiquiatrica era indispensable y debia
ser realizado a forndo por lo que en 1965 las autoridades federales proponen el
desmantelamiento de La Castafieda, institucion que debido a su disefio de asilo
de principios de siglo, con enfoque asistencial y coartativo, impedia el
mejoramiento de la calidad en el servicio psiquidtrico.

Para solventar esta situacién se elaboré la Operacion Castafieda, que
tenia como objetivo primordial modernizar la atencion psiquidtrica para la
region del pais que incluia al Distrito Federal y sus alrededores.

Se visualizé que un hospital no seria suficiente, que era indispensable
establecer wn circuito er cada una de las unidades tendria una funcién y una
localizacion especificas.

La propuesta sefialada como 6ptima por el grupo de evaluacion incluia
las siguientes instalaciones, los hospitales que sustituyeron al Manicomio de la
Castaiieda fucron:

-el Hospital Psiquidtrico Fray Bemardino Alvarez con 600 camas, para
enfermos mentales agndos,

-¢] Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan Navarro con 200 camas,

-el Hospital Psiquidtrico Dr. Samuel Ramirez Moreno, en Tlahuac con 519
camas,

-el Hospital Psiquiatrico Dr. Adolfo M. Nieto con 524 camas, los dos
anteriores contaban con camas dedicadas a pacientes envueltos en problemas
judiciales,
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-¢l Hospital Psiquidtrico, Hidalgo. Con 620 camas para enfermos cronicos no
recuperables.

El Hospital “Fray Bernardino Alvarez” se plane6 como el centro
neuralgico del sistema de atencidn para la salud mental, ya que seria al tamiz
por el que se canalizarian los pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento
requerido en cada persona (11).

Las instalaciones que lo diferenciaban del Manicomioc General,
generadas en la psiquiatria moderna eran;

Consulta Externa

Departamento de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento
Hospitalizacion

Terapia Ocupacional y Recreativa

o Ensefianza

El objetive de la institucion, generado bajo €l enfoque de la psiquiatria
moderna, es el brindar atencion integral al enfermo mental agudo de ambos
sexos, mayor de 15 afios.

Al hospital se le asignaron como funciones basicas:

a) La prevencién de las enfermedades mentales

b) El diagnostico y tratamiento de las mismas

<) La rehabilitacion de los pacientes que padecen enfermedad mental
d) La ensefianza

¢) La investigacién

A finales de la década de los afios sesenta y dﬁrante los setentas, el
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” vivié una de sus mejores
épocas.

Desgraciadamente, para finales de los afios setenta y principios de los
ochenta, el Hospital recibia practicamente €] mismo presupuesto econémico
que a sus inicios, lo cual trajo como consecuencia un menoscabo en la
infraestructura fisica, y a pesar de los esfuerzos para dar una atencién de
calidad al paciente, lo anterior no era posible. Esta fue la verdadera causa por
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fa cual el Hospital fue desmerecido en las funciones basicas para las cuales
habia sido creado.

Después de casi veinte afios de seguir funcionando bajo los mismos
preceptos operativos y tedricos, durante los cuales la inamovilidad habia
generado una gran desorganizacion, ¢l hospital presestaba una problematica
tanto técnica como administrativa.

Se precisaba en esos momentos de un cambio de administracion con la
inclusion de directivos preparados tanto a nivel médico como con una solida
formacion en la administracion (11).

. Alallegada del Dr.Carlos J. Castaiieda, quien fungié como Director del
hospital desde el mes de enero de 1986 hasta marzo de 1997, se lievo a cabo
una reestructuracion fisica, técnica y administrativa de 1a institucion con la cual
se obtuvo un importante beneficio.

Los obstaculos no fueron pocos y a la vez, se presentaban en varios
ambitos, sin embargo, la mentalidad institucional y el compromiso de trabajo
con el hospital permitid manejar las condiciones hacia un mejoramiento
continu® para convertirlo en la institucion de su tipo mas adelantada en
América Latina.

Un punto a favor del desarrollo de la especialidad es la cooperacion
interinstitucional que se tiene con ¢l Institufo Mexicano de Psiquiatria, ia cual
es facilitada por su actual director, el Doctor Ramon de la Fuente Mufiiz.
Durante este periodo se lograron grandes avances y se crearon nuevos
programas para la tensién y la rehabilitacion del enfermo mental, en los que los
familiares tienen una injerencia y participaci6én durante y después del
internamiento de su paciente. ‘

En el mismo aspecto fisico se construyé un anexo al edificio principal
con dos niveles: 1a planta baja es ocupada por el servicio de Consulta Externa
con 16 consultorios de Psiquitria, Psicologia y de Trabajo Social, los cuales
trabajan en forma coordinada. Hay que puntualizar que el servicio de consulta
externa cuenta con Consulta Psiquiitrica, Terapia Individual, Terapia de
Grupo, Terapia de Pareja y Familiar.
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En el segundo piso se asientan los servicios de Hospital Parcial,
Psiquiatria Cormunitaria y Rehabilitacion. El segundo de ellos, Psiquiatria
Comunitaria, que estableciendo por primera vez en este Hospital, lo que daria
un esfuerzo vital por mantener comunicacién con la comunidad para prevenir,
tratar y dar seguimiento a las enfermedades mentales. Dentro de esta area se
crearon los siguientes servicios:

-Hospital de Dia

-Hospital de Fin de Semana
-Psiquitria Comunitaria
-Terapia Ocupacional
-Rehabilitacion

En lo referente a la investigacion se ha adelantado en forma sustancial de
tal manera que se realizan investigaciones clinicas como psicofarmacos, asi
como en la linea de estadistica, en cooperacion con otras instituciones.
También se llevan a cabo investigaciones en el area de Psicologia y areas
clinicas.

En 1994 se abre la unidad de Observacién en Urgencias. Las caracteristicas
propias de las urgencias psiquidtricas hacian indispensable la creacion de esta
area para observar la evolucion y dar tratamiento oportunc a pacientes de corta
estancia, lo que les permite reintegrase a su medio prontamente evitando todos
los inconvenientes de la hospitalizacion prolongada. La labor de Observacion
esta en total congruencia con la funcién de Urgencias que se proporciona las 24
horas del dia todo el afio sin descanso, para tratar, canalizar y referir a los
pacientes a los servicios o instituciones adecuados.

La diferencia tan abrumadora en costo entre un paciente hospitalizado y
uno ambulatorio, ademds de las caracteristicas socioeconomicas de la
poblacién cubierta origina que en muchos casos se utilicen medicamentos de
vanguardia, y que éstos sean obsequiados a los pacientes (11).
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CAPITULO Ii. FENOMENO DE PUERTA GIRATORIA
2.1 TEORIAS CLINICAS DE PACIENTES DE PUERTA GIRATORIA

La literatura ha descrito a los pacientes que presentan el fenémeno de
puerta giratoria (FPG) como un subgrupo de los pacientes crénicos mentales
que tienen una aita demanda por los servicios de salud mental.

Desgraciadamente ain no existe una definicion operacional generalizada
de lo que es el fenémeno de Puerta Giratoria. Investigaciones anteriores han
utilizado criterios altamente variables para definir el fenémeno de Puerta
Giratonia aveces desde 3,4,5 y hasta 15 hospitalizaciones psiquiatricas (13,44),

Las teorias clinicas sugieren que el sindrome de puerta giratoria, refleja
deficiencias significativas a tres diferentes niveles:

1.Disfunciéon Organismica

Muchos de los pacientes, con ¢l FPG manifiestan, independientemente
de su primer diagndstico, defectos en su constancia de si mimos (self) y su
constancia de objeto. Su sentido de identidad personal estd casi siempre
confuso, variable y fragmentado. Hay una frecuente ausencia de metas, valores,
y planes consistentes. En algunos casos, la fragmentacion a nivel organismico
puede ser profunda {26,31,36).

Cuando se da el caso de que ta pérdida de la identidad ltega a niveles tan
altos, no tiene significado hablar de intervenciones de tratamiento, que no se
encargan especificamente de atender este defecto basico. Incluso, aungue los
pacientes estén de acuerdo en el tratamiento, se corre el riesgo que al siguiente
dia, el paciente experimente un cambio de identidad que no est¢ de acuerdo al
tratamiento o que incluso no recuerde el canal de intervencion.

Esta fragmentacion en la identidad puede incluso afectar las relaciones
interpersonales pasadas y futuras de! individuo. Los pacientes pueden incluso
inventar un conjunto de recuerdos relacionados con su personalidad y vida
pasadas (36).

Bajo estas circunstancias, las historias de vida que relatan estos

pacientes carecen de credibilidad. Sin ser capaces de establecer su propia
realidad en el pasado es muy dificil aprender de su comportamiento pasado.
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Los patrones disfuncionales son repetidos una y otra vez. Pricticamente se
puede decir que cada paciente nace cada dia, sin experiencias ni conocimientos
que le sirvan de guia.

Pacienfes quienes se inventan las funciones del ego como memona y
prucba de realidad presentes tendran dificultades en planear el futuro. Es decir;
un paciente puede estar de acuerdo en buscar un trabajo o encontrar un
apartamento, pero si esos planes no emanan de un sistema del Self sélido de
metas v valores, éstos serin perdidos ian pronto como el arreglo del
tratamiento termine, es decir unos minutos o unas horas después. Esta
experiencia resulta muy frustrante para los miembros del personal medico y
para los familiares.

Los pacientes que no tienen un coherente y solido sentido de si mismos,
también mostraran fallas para archivar una real y consistente figura de las otras
personas. Estas distorsiones de percepcion del mundo interpersonal tienen
obvias y negativas implicaciones para la continuidad del cuidado de si mismos
y seguimiento de metas y planes de vida. Toda esta disfuncion puede dar
mucha frustracion y puede causar que los familiares y amigos dejen sus buenas
intenciones y entonces abandonen al paciente.

En el nivel organismico, entonces, hay una profunda fragmentacién del
sentido del self y de los demis. Esto se traduce en el hecho de que no se puede
predecir en realidad la colaboracion del paciente con el tratamiento.

Desde esta perspectiva, no es sorprendente que los pacientes con estas
caracteristicas salgan y entren constantemente de los hospitales y servicios
externos de salud mental (2).

En ocasiones el paciente ve a los miembros del personal meédico como
salvadores, y al siguiente minuto el paciente puede estar peleando con ellos al
ser ahora vistos como muy matos.

En resumen, aunque los pacientes con FPG son frecuentemente
percibidos como una falla del los sistemas de servicios de salud mental,
también puede ser entendido como una inevitable parte del curso clinico de
algunos pacientes con altos grados de fragmentacion del ego.
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2. Disfuncién interpersonal.

La sociedad no recibe bien a este tipo de personalidades que son
inconsistentes y poco confiables en sus relaciones interpersonales. La mayoria
de estos pacientes no ha tenido una exitosa separacion de sus familias como
aduitos auténomos quienes sean capaces de fimcionar independientemente y de
mantener relaciones satisfactorias con los miembros de su familia.

Mas precisamente, son explicitos dependientes de sus familias, estos
pacientes se involucran en relaciones volatiles y antagonistas con miembros de
su familia (36). Frecuentemente, estos pacientes estin con parientes, por cortos
pero intensos periodos de tiempo, en los que se empefian en pelear y causar
problemas, lo cual da como resultado que los echen de sus hogares. Asi pasan
fitera del hogar un tiempo y regresan ofra vez para oo encuentro emocional,

Recordando a Mahler (32), en lo que respecta a la base de operaciones
que representa la madre cuando el nifio trata de descubrir el mundo en el
camino que lo lleva de la dependencia a la independencia. En el desarrollo
normal, se supone que los nifios en este camino, son capaces de desarrollar un
sentimiento de seguridad acerca del mundo y confort acerca de si mismos y su
habilidad para funcionar en la realidad.

Después de algin tiempo, ¢! nifio puede entonces separase y consolidar
su self y lograr su autonomia (32).

Desafortunadamente para los individuos que desarrollan dindmicas
fronterizas, este proceso no esta completado. Aqui, la madre del futuro
fronterizo, tal vez responde al regreso del nifio con una helada repulsion y sélo
demuestra calidez y soporte emocional cuando restablece una postura
dependiente. Por eso es que los pacientes cronicos nunca adquirieron el sentido
de si mismos para ser capaces de funciomar adecuadamente de manera
independiente (31).

Para complicar el cuadro, las instancias de tratamiento en ocasiones
refuerzan el modelo defectuoso del desarrollo interpersonal con estos
pacientes.
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Los pacientes son capaces de recibir los servicios de las instituciones
sOlo mientras sean totalmente dependientes de éstas. Cuando el paciente
muestra cualquier tipo de pensamiento independiente, o intenta desviarse del
plan de tratamiento desarrollado por los miembros del staff, la reaccion de las
agencias es casi por lo general aspera. Los pacientes tienden a ser criticados y
algunas veces son transferidos a otros programas de control mas amplio,
separandolos de ciertos terapistas en quienes ya confiaban.

Con el objeto de no reproducir este modelo patologico, los clinicos
deberian sentirse comodos con sus pacientes cuando se dirigen hacia una
mayor autonomia, que cuando enferman y buscan de nuevo un refugio dentro
de un encuadre mas dependiente (33).

En vez de ver la independencia como un fenomeno de todo o nada, los
clinicos deberian verlo como una meta a la gue el paciente accede
gradualmente a través de estados variables, en diferentes fases. Al principio del
tratamiento el paciente serd mis dependiente, con grandes necesidades de
cercania y soporte, con ¢l paso del tiempo el balance cambiard, conforme el
paciente va logrando mis autonomia.

El camino desde la dependencia a la autonomia, no procede en una linea
recta, hay frecuentes regresos temporales a posiciones de dependencia a
medida de que e! paciente se dirige a una mayor individuacién.

Finalmente, el concepto de la fase de reaproximacion durante el
desarrollo, que estid representada por vacilaciones entre necesidades de
acercamiento y autonomia, puede ser util en la comprension misma del
fenémeno de la puerta giratoria.

Cuando los pacientes vienen y van de la seguridad y cuidados del
hospital a la libertad y la autonomia de la comunidad, estd reviviendo el
movimiento de cercania y acercamiento caracteristico de la fase de
reaproximacién, temprana en el desarrollo, aunque no de la manera exitosa
como la que supone el desarrollo normal det individuo.

El modelo de puerta giratoria representa un desarrollo tnmcado dei
estado de reaproximacion. Por €so es tan importante que los hospitales no
repitan este modelo de funcionamiento y permitan que los pacientes s¢ muevan
gradualmente de la dependencia, sin que por ello se sientan abandonados.
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El personal médico del hospital puede facilitar su salida de la fase de
reaproximacion de una vez por todas (33) .

3.Disfuncion social

Los pacientes cor FPG gencralmente no poseen redes de apoyo dentro
de la sociedad y la comunidad, esto trae como consecuencia que no encuentran
ningin lugar de soporte, salvo el hospital estatal,

Las redes sociales de los pacientes crénicos son mucho mds pequefias
que las de los pacientes normales o neurdticos debido logicamente a sus
disfunciones organismicas ¢ interpersonales (3,45).

Durante el tiempo en que el paciente entra y sale del hospital a la
comunidad y viceversa, los miembros de las redes sociales con que contaban,
empiezan por relacionarse con oiras personas que no guardan relacién alguna
con el paciente y cada vez la relacion de éstos y el paciente se ve mas afectada
llegando a desaparecer.

Por ejemplo, ai tiempo de hacer planes para €l egreso del paciente del
hospital hacia una vida en la comunidad, puede darse el caso de que el paciente
insista mudarse con algin familiar especifico. El hospital hace la labor de
investigacion y descubre que esa persona no ha tenido contacto con el paciente
desde hace mucho tiempo y que su ultimo encuentro fue tormentoso y no se le
aceptara ahi.

El paciente se ve rechazado de una o varias formas, quedandole como
alternativa la rehospitalizacion. El paciente empieza a formar sus redes sociales
dentro del hospital va que pasan mas tiempo ahi que en cualquier otro lugar. Se
relacionan con otros pacientes quienes sufren de relaciones interpersonales y de
dificultades intrapsiquicas similares. Y asi, es solo dentro del hospital donde se
cubren sus necesidades emocionales y materiales (30).

Los pacientes cronicos tienden a exhibir disfuncion a tres niveles:

organismica, interpersonal y social. La disfuncién en cada nivel se refleja y se
relaciona con la disfuncion en los otros dos niveles.
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En el nivel “organismico”, el paciente experimenta deficiencias en el ego
y fragmentacién del self. En el nivel interpersonal, el paciente tiene dificultades
para establecer relaciones significativas con los demas. En el nivel social, el
paciente se¢ ve limitado por redes sociales empobrecidas, las cuales se
encuentran practicamente fuera de su alcance en tiempos o fases criticas.

A nivel “organismico” la puerta giratoria puede reflejar una confusion en
las metas y deseos personales, en funcion de la fragmentacion del ego de un
individuo que carece de un sentido del self estable v coerente. En el nivel
interpersonal, la puerta giratoria puede reflejar un lento intento para establecer
balance entre autonomia y dependencia (33).

Finaimente, en el nivel social, el FPG puede representar la busqueda del
paciente de relaciones de apoyo continuas, cuando la red social del individuo
aparece inadecuada para necesidades presentes.

Las intervenciomes terapéuticas que se centran en la distorsionada
autoimagen del paciente deben ser utilizadas en un lugar de tratamiento que
apoye relaciones interpersonales estables con los miembros del staff. Al mismo
tiempo, los pacientes deben tener acceso a una red de apoyo que sea adecuada
para sus complejas v variadas necesidades (33).

Este trabajo ha identificado la disfuncion entre los diferentes niveles de
estos pacientes. Al planear el tratamiento apropiado para ellos se tiene que ser
responsivos a las multiples deficiencias sociales y del desarrollo.

El entender la variedad de disfunciones existentes, permite una vision
mas realista de o que los pacientes necesitan y de Ia probabilidad de cémo
éstos van a utilizar el sistema de tratamiento.

Fl tratamiento realista requiere que la FPG no sea observado como un
problema. En ocasiones, se le puede encontrar un uso terapéutico v de hecho,
pucde representar una parte necesaria de tratamiento, como resultado de Ia
interaccién del ego fragmentado del paciente y de las inadecuaciones del
sistema que proporciona los servicios de atencion.
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2.2 DEFINICION DEL FENOMENO DE “LA PUERTA
GIRATORIA”

Un subgrupo de pacientes psiquiatricos son conocidos como pacientes de
“puerta giratoria” , por su alta frecuencia en admisiones y egresos del hospital.

Las estadisticas nos demuestran que aunque los numeros de primeras
admisiones han estado relativamente estables, ¢l numero de pacientes que
tienen readnusiones se ha incrementado considerablemente (24) .

Esta situacion ha atraido la atencién y el consternamiento de los
trabajadores de la salud mental; no solamente al cuerpo clinico sino también al
administrativo de los hospitales o unidades psiquitricas.

La literatura- les ha adjudicado una multitud de rotulos o etiquetas como
los son; “recidivistas”, “Pacientes con multiples readmisiones™, “pacientes con
rehospitalizaciones frecuentes”, “usuarios frecuentes”, “multiusuarios de

servicios”, “usuarios intermitentes”,etcétera.

Lo cierto es que los proveedores de servicios de salud mental los
experimentan como una masa importante de pacientes y los recursos que se
requieren para encontrar y satisfacer sus necesidades, pueden ser enormes.
Estas son personas con serios y persistentes problemas de enfermedad mental.

El paciente con FPG es uno de los mas problematicos para tratar y de
los mas costosos para los sistemas de salud. En algunos Iugares comprenden
hasta la mitad de todas las admisiones psiquidtricas (29).

Por citar algunos ejemplos, Renato y cols (38), en un estudio realizado
en una unidad psiquidtrica del Hospital General de Calgary en Canada,
encontraron que e} 60% de las admisiones eran en realidad readmisiones.

Desgraciadamente aun no existe una definicion operacional generalizada
de lo que es ¢l fendmeno de Puerta Giratoria. Investigaciones anteriores han
utilizado criterios altamente variables para definir al fenémeno de Puerta
Giratoria a veces desde 3,4,5 y hasta 15 o mas hospitalizaciones psiquidtricas
(13,44).
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Otros sugieren una definicién més precisa, Rosse y cols (39), por
gjemplo, definen a la Puerta Giratoria como un “patrén de cortas
hospitalizaciones seguidas de repetidas admisiones”. Sus términos “cortas” y
“repetidas™ colocan a esta definicion en una situacién ambigua.

Woogﬁ (46) sugiere que Pueria Giratoria es cuatro o mas admisiones.
Otros combinan el nimero de admisiones con otros factores, por ejemplo,
Lemer y cols (28) lo definen como pacientes que pasan por lo menos un
cuarto de su periodo de seguimiento dentro det hospital y acumulan su periodo
de estancia en sus multiples hospitaliciones.

Kastrup (24) en sus estudios al respecto, io definie como: 1) pacientes
con un minimo de 4 admisiones, 2) sin periodos de admision o egreso que
duren mas de una cuarta parte del periodo de observacion o 3) por lo menos
cuatro admisiones durante la primera cuarta parte del periodo de observacion.

El comun denominador de estas definiciones es 4 0 mas admisiones, pero
con variaciones en el tiempo de observacion. Korkelia y cols (25) lo define
como 4 o mas admisiones dentro de un periodo de 5 afios, al igual que lo hace
Lewis (29).

En la tabla que se muestra a continuacion se anota la definicion del FPG
y la prevalencia reportada por cada autor para dicha definicién.
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AUTOR DEFINICION

FRECUENCIA

| Lewis y Joyce (29) -4 o mas admisiones en un ; Estudio de cohorte de
"Nueva Zelanda (1990)  'periodo de 5 afios de 13,875 hombres y 3,965
.Estudio: i : seguimiento. mujeres entre 15y 64
“Los nuevos pacientes de afios:

Puerta Giratoria, : : 59% tuvieron solo uvna
resultado de una cohorte ‘admision.

‘nacional” : .14.6% cumplieron con el
: | ccriterio de Puerta

_ : Giratoria,

 Kastrup (24) :minimo de 4 admisiones : Estudio de cohorte de

| Dinamarca (1987) iy 1)no admisiones o '5,881 hombres y 6.856

| Estudio: { salidas por lo menos mujeres reportd que 11%

:“E} uso de un registo  : dentro de um cuarto del . de los casos tuvieron por

 psiquidtrico en predecir . periodo de observacion

:lo menos 4 admisiones

| para predecir la aparicién | 6 por lo menos 4 | hospitalarias.

| del FPG™ : admisiones en ¢l primer

i  cuarto del periodo de

| ' observacion. :

‘Korkelia (25) :4 o mas admisiones en un ; Estudio de cohorte de 64
Finlandia {1995)  periodo de 5 afios. sujetos, 24 hombres y 40
: Estudio: 'mujeres, donde 12.5%
|“Factores que predicen | +de los sujetos
‘readmisiones en ! .presentaron 4 o mas
-desérdenes de ' readmisiones.
?personalidad y otras s

‘enfermedades no

i psicoticas”. ; :

{ Haywood (18) 5 0 mas hopitalizaciones | Estudio de cohorte de
IEU.A (1995) ' psiquidtricas. - 135 pacientes de los

i Estudio: ; .cuales el 64% de
“Prediciendo ¢! FPG ’ hombres y 43% de
entre pacientes con /mujeres tuvieron 5 o mas
' esquizofrenia, y ‘hopitalizaciones.

. desordenes afectivos y

| esquizoafectivos™
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- Rabinowitz (37) 4 6 mas admisiones con 2220 pacientes

‘Israel (1994) menos de 2 y medio afios {4570 hospitalizaciones
‘Estudio: entre admisiones + 59%-una admision
““Perediciendo el - consecutivas. -41%-2 6 mas admisiones
fenémeno de Puerta : '23%-3 6 mas admisiones
Giratoria.” : '14%-4 6 mas admisiones
Aldige y cols. (1) *4 6 mas hospitalizaciones ' Estudio de 1226

‘EU.A (1991) | psiquitricas. /pacientes dentro de los
‘Estudio: ' “cuales un 13.7% resulto

| “Outpatient Comminment | .paciente de puerta

 for revolving door ‘  giratoria.
patients” :

Los estudios de seguimiento de pacientes con ¢l FPG han provisto de un
panorama muy amplio en la comprension del fendémeno. El proceso de
rehospitalizacién, que envuelve al paciente de Puerta Giratoria, €s un fenémeno
muy complejo que probablemente depende de muchas y diferentes variables.

El némero de readmisiones ha sido interpretado como un signo de
factores asociados al paciente y /o al tratamiento.

a) Premisas relacionadas con el paciente.

Fl FPG es una consecuencia incvitable de los sintomas de la
enfermedad, el paciente vuelve una y otra vez debido a la naturaleza de su
enfermedad.

Muchos de los pacientes cronicos son egresados de los hospitales y
salen a vivir una triste existencia en el descuido absoluto de la comunidad. Al
ser percibido como una carga para sus familiares, ello condiciona la recaida, al
no cumplirse er forma adecuada con los regimienes de tratamiento prescrito
(medicacion, asistencia a consultas externas). La consecuencia de ello es la
crisis que lleva inevitablemente al reingreso (44).

Woogh (46) demostro, en un estudio nacional de cohortes, una

tendencia hacia el incremento de admisiones multiples en poblaciones no-
psicéticas (adictos, organicos, trastornos de la personalidad).
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b) Factores asociados al tratamiento.

Instituciones. Algunos autores refieren que el incremento en el ntmero
de hospitalizaciones durante las recientes décadas se explica por las “politicas
de desinstitucionalizacién” que tuvieron lugar en los afios 60’s. En los capitulos
previos se ha revisado este aspecto en su sustento tedrico.

Otros estudios especulan que el repetido nimero de hospitalizaciones
psiquiatricas son producto de instalaciones inadecuadas para la rehabilitacion y
de un seguimiento en ¢l tratamiento deficiente y pobre.

En 1974 Rosenblatt y Mayer (40) concluyeron con su revision que
el unico factor consistente como preedictor de futuras admisiones fue el niimero
de admisiones previas. Este hallazgo fue confirmado recientemente por
Havassy y cols (17).

VARIABLES CLINICAS
a) DIAGNOSTICO

Hillard v cols (20), en su estudio titulado “Determinantes para la
admision de emergencia en adolescentes y adultos” reporta con respecto a las
variables diagnosticas que los adultos con comportamiento agresivo, tendencias
suicidas y diagnostico primario de esquizofrenia o trastornos afectivos,
predicen mejor los indices de rehospitalizacion.

Para los adolescentes las tres variables mas importantes fueron las
tendencias suicidas, abuso fisico y un primer diagnéstico de esquizofrenia.

Katstrup v cols(24), realiza un estudio consiste en una cohorte
representando todas las primeras admisiones del Hospital Psiquidtrico de
Dinamarca, durante ¢l periodo de Abril 1, 1970 a Marzo 31, 1971 Fue seguido
por 10 afios en el registro psiquiatrico. La cohorte consistié en 5881 hombres y
6856 mujeres mayores de 15 afios de edad. La poblacién con el FPG fue
definida como pacientes con un minimo de cuatro admisiones y 1) No
admisiones o egresos por lo menos dentro de un cuarto del periodo de
observacion o 2) Por lo menos 4 admisiones en el primer cuarto del periodo de
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observacién. Las tasas de incidencia fueron 3.14 masculinos y 3.55 femeninos
por cada 1,000. Los pacientes con FPG fueron mas jovenes que los demis,
solteros o divorciados, y vivian en grandes ciudades. Para hombres encuentra
abuso de substancias y trastornos de personalidad como diagnosticos de riesgo
muy elevado, asi como psicosis psicégena, maniaco depresion y neurosis en lo
que respecta al sexo femenino. 21.9% de los hombres y 13.0% de las mujeres
tuvieron més de 10 admisiones y 4.5% de hombres y 3.7% de mujeres pasaron
mas de 5 afios en el hospital,

En su estudio encontrd que pacientes entre 15 y 24 aiios de edad cor un
diagnéstico de esquizofrenia eran un grupo de pacientes de riesgo a convertirse
en paciestes de puerta giratoria en ambos sexos. El grupo de 15 -24 afios de
edad fue 21% y 13% hombres y mujeres respectivamente que llegaron a
convertirse er pacientes de puerta giratoria, y esquizofrénicos 46% de hombres
y 30% de mujeres llegaron a convertirse en pacientes con FPG.

Cuadro #1. Diagndstico y sexo en pacientes con el fendmeno de la puerta
giratoria y en comparacion con otros pacientes (24).

HOMBRES MUJERES
Grupo Puerta Otros Puerta Otros
Diagnostico Giratoria Pacientes Giratoria Pacientes
Esquizofrema 88 24 47 1.4
Psicosis 63 74 15.0 04
Maniaco-
Depresivas
Psicosis Senil 2.6 139 1.3 12.6
Psicosis 5.0 79 4 .‘9 6.0
Organica
Psicosis 12,5 12.5 17.1 14.5
Psicogena
Neurosis 66 13.6 28.6 282
Trastornos de 205 17.2 15.6 13.6
Personalidad
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Trastornos 306 14.8 7.2 4.1
Adictivos

Otros 7.2 10.4 5.7 10.1
Diagndsticos

Lewts y Joice { 29 ) realizan un estudio titulado “Los nuevos pacientes
de puerta giratoria: resultados de una cohorte nacional de pacientes de primera
admision” Una cohorte de todas las primeras admisiones del Hospital
psiquiatrico de Nueva Zelanda y de las unidades psiquiatricas de los hospitales
generales en 1980 y 1981 fue seguida y estudiada por un periodo de tiempo de
$ afios. La cohorte consistio en 3875 hombres y 3965 mujeres de edades desde
los 15 a los 64 afios. De estos sujetos, 59.4% tuvieron sélo una admisién, y
14.6% entraron en su criterio de FPG ( 4 0 mas admisiones en un periodo de 5
afios de seguimiento). Basados en la informacién de la primera admision,
pacientes jévenes y tenian un diagnostico psicotico tendian a convertirse en
pacientes con FPG. Los pacientes con un primer diagnédstico de esquizofrenia
constituyeron un grupo muy amplio de pacientes con FPG tanto en el sexo
masculino como en el femenino. Encuentran eatonces que los sujetos jovenes y
la presencia de un diagnéstico de trastorno psicético se traduce en una mayor
probabilidad de convertirse en un FPG, para ambos sexos.

En los pacientes de sexo masculino el fenémeno estd asociado con ei
abuso de substancias y en el sexo femenino con trastomos afectivos. Esto
sucede porque los trastornos afectivos en mujeres y el abuso de sustancias en
hombres fueron los diagndsticos mas comunes de primera admision, y por que
estos trastornos por si mismos estan asociados con una muy alta probabilidad
de que los pacientes que los poseen, tengan admisiones miltiples.

Los autores aseguran que en Nueva Zelanda hay un incremento en el
numero de primeras admisiones por alcoholismo en el caso de los hombres y
depresion neurética en mujeres, mientras que las tasas de primera admision por
esquizofrenia van declinando.
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Cuadro #2. La relacion entre Diagndstico y sexo en la poblacion de pacientes

con FPG.

FEMENINO MASCULINO

(N=552) (N=594)
Esquizofrenia 22.8 26.9
Mania 50 37
Psicosis depresiva 10.9 54
Qtras psicosis 73 5.1
Trastomos organicos 3.3 3.3
Depresion neurético 19.3 5.2
Otras Neurosis 34 24
Trastomos de personalidad 7.6 9.6
Alcoholismo 5.0 257
Drogadiccion 1.5 2.1
Anorexia 2.5 0
Reacciones de ajuste 55 33
Otros 59 7.2

Segal y cols (42), observaron en 251 evaluaciones en 5 centros
psiquidtricos en California, que pacientes con FPG poseian caracteristicas de
incapacidad grave, dafio a si mismos y a otros. Impulsividad fue el factor de la
enferrnedad mental con mas influencia sobre la readmision.

Green y cols (14 } en un estudio titulado “Frecuentes rehospitalizaciones
¢ incumplimiento con ¢l tratamiento”, encontraron que, en comparacién con la
poblaci6n general de pacientes psiquiatricos, los sujetos con hospitalizaciones
frecuentes tienden a ser jovenmes, temer un trastorno mental cronico,
particularmente con un componente afectivo, que a su vez se caracterizaba, por
lo menos en forma intermitente, con sintomas psicoticos.

Hoffman y cols (22 ) concluyeron en su estudio que los pacientes con
admisiones muitiples podrian sufrir trastornos con pronésticos desfavorables,
caracterizados por un inicio temprano, un curso imestable y que hubieran
sufrido crisis suicidas repetidas.
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‘ Havassy y cols (17), observaron que en pacientes con admisiones
multiples, era muy probable que tuvieran diagnosticos de esquizofrenia o
trastornos afectivos.

El mimero de hospitalizaciones previas es el predictor mis fuerte del
numero de hospitalizaciones futuras (17,40).

Hobbs (21) , en su estudio titulado “Servicio psiquidtrico: un estudio de
cohorte de primeras admisiones™ encuentra después de analizar una cohorte
de Christchrch, Nueva Zelanda, que la incidencia del uso frecuente tanto en
pacientes internos como externos del los servicios det hospital psiquidtrico fue
del 5%. Estos pacientes, frecuentes usuarios de los servicios psiquidtricos,
tienden segim este estudio , a ser jovenes con un diagnostico de trastornos de
la personalidad y desempleados.

Woogh (46), en un estudio de seguimiento de una cohorte de primeras
admisiones en Toronto durante un periodo de 4 afios, en 1977
“Hospitalizaciones psiquidtricas y pacientes de puerta giratoma™ , nota que
aquellos pacientes con 4 o mas admisiones mostraban un numero
desproporcionado de diagndsticos no-psicéticos , incluyendo trastornos de
personalidad. En su investigacion observo que el 53% de los pacientes con
admisiones multiples tuvieron un diagndstico de trastorros de la personalidad o
alcoholismo.

En estudio sobre FPG en Israel por Rabinowitz y cols (37), “Prediciendo
los pacientes de puerta giratoria en una muestra nacional de 9 aftos”.Los
autores intentan predecir los motivos mas frecuentes de admision del paciente
de puerta giratoria (4 o mas admisiones con menos de 2 y medio afios entre
admisiones consecutivas) en wna muestra aleatoria del 10% de todas las
primeras admisiones a un hospital psiquidtrico y a unidades psiquiatricas de los
hospitales generales en Israe! desde 1983 a 1990 con seguimiento hasta 1993.
Esta muestra incluyo 4570 hospitalizaciones de 2220 pacientes. Los datos
fueron extraidos de los registros de psiquiatria nacional de el ministerio de
salud de Isarel. 59% de la muestra tuvo solo una admision, 41% tuvo dos o mas
admisiones, 23% tuvo tres o mas admisiones. Y 14% tuvo cuatro o mas
admisiones. Pacientes con cuatro o mis admisiones eran todos considerados
pacientes con FPG, con un promedio de 200 dias entre admisiones. El nimero
promedio de admisiones para pacientes con FPG fue de 6.17, y el numero
promedio de afios entre la primera y la ultima admision fue 3.28 afios.

36



Los principales predictores de FPG en orden descendente fueron no estar
casado en ¢l momento de la primera admisién, desempleo y un primer
diagnostico severo. Los menores predictores fueron tener edad avanzada, , mas
educacion y, un periodo largo de hospitalizacion en la primera admision.
Pacientes con abuso de sustancias, habilidad para cuidarse a si mismos, ingreso
voluntario a los servicios psiquidtricos e intentos suicidas en este estudio no
predicen el FPG. Los predictores del FPG fueron casi los mismos predictores
de mas de una admision. No se pudo identificar una variable que diferenciara
claramente entre los grupos de dos o mads, tres 0 mas, y cuatro o mais
admisiones.

. Este estudio contradice a los planteados anteriormente aunque se aclara
en la discusién del articulo que tal vez el diagnostico de abuso de substancias
no calificaba como significativo debido a que en su muestra el porcentaje de
adictos era muy pequefio (37).

Haywood y cols (18) realiza un estudio “Prediciendo et fenomeno de
puerta giratoria entre pacientes con diagndsticos de esquizofrenia, esquizo-
afectivos y Trastornos afectivos”. Este estudi6 examino la relacion entre
aspectos demograficos, caracteristicas diagnosticas, y la frecuencia de
hospitalizaciones de pacientes dentro de 4 hospitales del estado de Filadelfia.

Dos imstrumentos semiestructurados y  estandarizados, fueron
administrados a 135 pacientes quienes tenian el diagnostico de esquizofrenia
(N=56), trastornos esquizo-afectivos (N=33), Trastorno unipolar de depresién
mayor (N=23), y trastornos bipolares (N=23). Pero la medida principal para
identificar a pacientes de FPG fue el mimero total de hospitalizaciones.

Las estadisticas demostraron que abuso de sustancias y el
incumplimiento con los medicamentos fueron factores asociados
significativamente con las altas frecuencias en las rehopitalizaciones. Un
modelo de regresion multiple que incluyo problemas de drogas y alcohol,
incumplimiento con los medicamentos y seis variables sociodemogrificas
(edad, sexo, raza, estado civil, afios de escolaridad, y diagnéstico) ayudaron
significativamente a el intento por predecir frecuencia de rehospitalizaciones..
Reporta que el nimero de pacientes con esquizofrenia es un grupo con alta
tendencia a convertirse en FPG, pero el nimero de pacientes con este
diagndstico era un numero relativamente estable.
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En cambio encontré el abuso de substancias drogas y alcohol como los
factores de mas importancia para el fenémeno y el mimero de pacientes con
estos diagndsticos se incrementaba de manera considerable.

Esto aunado con ¢l incumplimiento de los medicamentos y la inasistencia
a terapia o© tratamiento externo, convertia la situacion en un riesgo elevado
para la rehospitatizacion.

Los autores encuentran ¢n su estudio que pacientes con depresion fueron
hospitalizados tan frecuentemente como los pacientes esquizofrénicos y los
analisis demostraron gue los pacientes deprimidos eran frecuentemente adictos
a sustancias.(18)

Cuadro # 3. La asociacién entre rehospitalizacion y Diagnéstico. (18)

Numero de Hospitalizaciones
1 2-4 5-10 >10
Vanable B % n % n % n %
predictora
RCD Diagnéstico
Esquizofrenia 7 13 21 38 8 14 20 36
(n=56)
Trastorno 1 3 7 21 13 39 12 36
esquizoafectivo
(n=33)
Trastorso Bipolar | 5 22 6 26 5 22 7 30
(n=23)
Trastorno 2 9 10 43 7 30 4 17
depresivo (n=23)
Desapego a la n % n % n % n %
Medicacion
SI (n=79) 5 6 23 29 24 30 27 34
NO(n=44) 9 20 15 34 7 16 13 30
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Problemas de n % n % n % n %
Alcohol/Drogas

~SI (n=43) 1 2 | 12 [ 28 | 13 | 30 | 17 | 40
NO (z=92) 14 | 15 | 32 | 35 | 20 | 22 | 26 | 28

En un estudio realizado por Renato y cols (38), “La readmision de
pacientes psicdticos a una unidad psiquitrica de un hospital general” realizado
en Calgary en Canadd, se revisaron todos los expedientes que fueron dados de
alta en 1981 con un diagnostico de psicosis siendo un total de 150 expedientes,
descubren que el diagnéstico psicotico mas frecuente en la unidad de un
hospital general fue esquizofrenia paranoide, ciertas conductas como intentos
suicidas, ideas smicidas o violencia hacia otros, son factores importantes que
influyen en ia rehospitalizacion.

En este estudio se hace hincapié en que sintomas como depresion e
intentos suicidas pueden manteperse bajo control con medicamentos, pero
desgraciadamente existen muchos pacientes psiquatricos conocidos por su
rechazo a la medicacion, su persistente desatencion a los consejos médicos, y
la inasistencia a sus consultas o grupos externos de tratamiento. Los autores
observan que en cuanto a la esquizofrenia, es casi inevitable eliminar lo cronico
de la enfermedad que lleva constantemente a la rehospitalizacion. El alcohol y
las drogas representa un serio problema en algunos casos de pacientes con
readmisiones.

En la siguiente tabla se muestran las variables clinicas relacionadas con
pacientes con readmision (n=150)

Cuadro #4. Distribucion de diagnésticos entre pacientes con
readmisiones.(38)

NUMERO (%)
Diagnéstico
Esquizofrenia 78 52%
Psicosis Afectiva 55 30%
Qtras psicosis 27 18%

39




Cuadro #5. Sintomas y Caracteristicas Clinicas presentes entre sujetos con
readmisiones.(38}

NUMERQ (%)
Psicoticos 91 60.7%
Depresion 29 19.3%
Hipomania 18 12%
Comportamiento exéatrico 23 15.3%
Circunstancias precipitantes
Ideacidn 0 actos suicidas 25 17%
Violencia hacia otros 17 11.3%
Abuso de Drogas o Alcohot 25 16.7%
Inhabilidad para cuidarse a si 31 209%
mismos
Estrés familiar o matrimonial 25 16.7%
Incumplimiento con el régimen
de tratamiento
Incumplimiento con medicacion 23 15.3%
Inasistencia a consulta externa 17 11.3%
Egresos sin  consentimiento 25 16.7%
médico

Korkelia y cols (25) realizan un estudio de “Factores que predicen
readmisiones en irastornos de personalidad y otras enfermedades no-
psicoticas” .Este es un estudio retrospectivo de factores que predicen
readmisiones y ¢! tratamiento de seguimiento que fue emprendido en los
primeros episodios del cuidado del interno (edades por debajo de 65 afios),
excluyendo trastornos mentales psicoticos y organicos, durante 1987 y 1988 en
la clinica psiquidtrica de la Universidad de Turkia, Finlandia.

La cohorte consistié de 64 sujetos, 24 hombres y 40 mujeres. El estudio
fue llevado a cabo hasta finales de 1993, permitiendo asi 5 afios de
seguimiento.




El diagnéstico de trastorno de la personalidad no predijo readmisiones.
El dnico factor significativo para predecir readmisién fue el no tener
relaciones interpersonales (25).

La incidencia del sindrome de puerta giratoria, definido como 4 o mas
admisiones dentro de un periodo de 5 afios fue 12.5%. Las mujeres tuvieron un
riesgo elevado en cuanto a las readmisiones, pero no para convertirse en FPG.
Pacientes quiepes tuvieron psicoterapia como tratamiento de seguimiento,
mostraron una frecuencia de 8% para 4 o mas admisiones en un periodo de
tiempo de 5 afios, mientras pacientes quienes no tuvieron tratamiento de
seguimiento tuvieron una frecuencia del 21% para 4 0 mds readmisiones en 5
afios.

La incidencia del fenomeno de la pueria giratoria, definido como 4 o mas
admisiones en un periodo de seguimiento de 5 afios, fue de! 12%. El tmico
factor que predecia significativamente tener o no un tratamiento de seguimiento
fue un contacto previo de tratamiento (25).

En este anélisis los grupos diagnésticos fueron divididos en 5, la
siguiente tabla demuestra la correlacién entre grupos diagnosticos y mimero de
readmisiones;

Cuadro #6. Numero de readmisiones de acuerdo al grupo diagnostico.(23)

NUMERODE READMISIONES
NINGUNA 1-3 MAS DE 3
GRUPO N % N % N %
A 8 20 3 19 3 38
B 9 23 2 12 0 0
C 4 10 2 12 2 25
D 6 15 2 12 0 0
E 13 32 7 44 3 37

A= Trastornos de ansiedad y distimia.

B= Abuso de substancias .
C= Depresion y depresion mayor.
D= Trastornos de ajuste.
E= Trastornos de personalidad.
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Este estudio asegura que el diagndstico de Trastornos de personalidad no
predice la readmision. Mientras el grupo diagnostico C (Depresion y depresion
mayor) parece en este estudio el unico grupo asociado con el incremento en la
readmision. Remitiéndonos a la tabla si se compara el porcentaje de sujetos de
acuerdo al mimero de readmisiones podemos observar que en (C), el mimero de
pacientes con mas de tres admisones duplica al grupo sin admisiones y al de
tres admisiones (25).

El mimero de pacientes con ¢l fenomeno de puerta giratoria, definido
como 4 o mas admisiones, en esta muestra fue de 8. Tres (38%) de ellos tuvo
un diagnostico de trastornos de personalidad. La frecuencia de desordenes de la
personalidad en esta cohorte fue 36%, o cual esta cerca del nimero de
desordenes de personalidad en este grupo. Por eso no podemos argiiir a favor
de una sobrerepresentacion de los trastornos de personalidad en pacientes con
FPG. Estos descubrimientos no estin en la linea de los descubrimientos de
Kastrup(24 ), Hobbs (21 )} y Woogh (46 ). Excepto por una razén, pacientes
con trastornos de ajuste tuvieron muy pocas readmisiones.

En contraste con Kastrup (24) y Woogh (46), aqui no hubo readmisiones
en trastornos por abuso de substancias. Esto puede ser explicado porque en
Finlandia estos pacientes son canalizados a sitios de tratamiento especifico.

El material de Hobbs (21) y Kastrup (24) incluyendo también pacientes
psicoticos, es mucho mds amplio y tiene mayor duracion el periodo de
seguirniento, por lo menos de 8 afios, comparado con 5 afios en este estudio. Es
posible que estas diferencias em las cohortes expliquen las conclusiones
aparentemente contrarias.

En un estudio de pacientes con diagnéstico de abuso de substancias en
California, se descubre que pacientes adictos a substancias con una psicosis
alcohélica o por drogas o con cualquier otro diagnostico psiquidtrico adicional,
usan mas los servicios de hospitalizacién como medida de tratamiento, que
aquellos pacientes con s6lo un diagnostico de abuso de substancias (35).

Aproximadamente 57% de los pacientes con diagnosticos Gnicamente de
dependencia a alcohol y drogas tuvieron upa o mas rehospitalizaciones,
comparado con 64% de pacientes con psicosis alcoholica o por drogas y 70%
de pacientes con diagndstico psiquitrico adicional.
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Entre 22% y 33% de los pacientes tuvieron 4 o mas readmisiones v un
promedio de mas dias de internamiento. Las tasas especificas de readmision de
4-0 mas veces de rehospitalizacion fueron 14% , 18% y 22% para los tres
grupos respectivamente.

Cuadro #7. Readmisiones entre categorias diagnésticas relacionadas con el
uso de alcohol y drogas. (35)

Nimero dé Alcohol y drogas | Psicosis por Abuso de

Readmisiones alcohol o drogas |[sustanciasy
diagnéstico
psiquidtrico.

Una 18.9% 17% 16.2%

Dos 10.9% 12.6% 13.0%

Tres 6.7% 8.9% 8.7%

Cuatro 0 mas 21.7% 251% 32.6%

VARIABLES DEMOGRAFICAS:

Korkelia y cols (25) hicieron un estudio de 64 sujetos, 24 hombres y 40
mujeres en 1993, con un seguimiento de cohorte de 5 afios. Ellos encontraron
que en lo que respecta a las variables sociodemogrificas, que el no tener
relaciones interpersonales es un factor de importancia significativa y que
pacientes que tuvieron psicoterapia como tratamiento de seguimiento
demostraron una frecuencia de 8% para cuatro o mas admisiones, y los que no
una frecuencia del 21% para cuatro o mas admisiones.

Green y cols {14) notan que la mayor parte de los pacientes con FPG
eran de sexo masculino aunado a desordenes mentales.

Un anslisis de variables sociodemograficas indica que los pacientes con
FPG son jovenes (24,29,22), solteros (25) o divorciados (24,22) y
desempleados (17).

Hobbs (21), después de analizar una Cohorte de Christchurch, Nueva
Zelanda, que pacientes de una frecuencia creciente en rehospitalizaciones, eran
en su mayoria jovenes y desempleados aunado a diagnosticos psiquidtricos
SEVETOS,
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Kastrup (24) encuentra en su estudio que predominaban los pacientes
Jjévenes y de sexo masculino.

Cuadro #8. Nimero de admisiones y sexo.(24)

Numero de admisiones hombres mujeres
% %
1 55.3 57.8
2 18.1 19.2
3 8.0 8.7
4 49 4.7
5 34 3.0
6 2.2 2.1
7 1.9 1.3
8 1.5 0.88
) 1.0 0.58
10-14 2.5 1.2
15-19 0.59 0.27
20-24 0.35 0.10
25.29 0.15 0.04
30-34 - .06 -
> 35 0.02 -

Cuadroe #9. Distribucién de la edad de pacientes con FPG comparade con
otros pacientes.{25)

GRUPO DE HOMBRES MUJERES
EDAD % %

FPG OTROS FPG OTROS
15-24 341 193 239 16.1
25-44 46.8 35.1 41.3 34.5
45-64 16.9 279 278 28.8
65+ 2.2 17.6 7.0 20.6




_ Renato y cols (38 ), en un estudio realizado en Calgary Canada, anota
que los resultados en cuanto a variables demograficas demuestran, que la
mayoria de los pacientes estaban entre los 20 y 29 afios de edad.

Muchos de ellos eran solteros (39.3%), v la mayoria eran separados o
divorciados. Indican también que el (20%) experimentaban tensiones maritales
o familiares al tiempo de las readmisiones. Descubren que gran parte del
problema radica en el incumplimiento con los medicamentos y la inasistencia a
terapia externa como forma de tratamiento. Los medicamentos que mis
cominmente no se tomaban eran antipsicdticos y antidepresivos. Recalca que
¢l incumplimiento con los mediacamentos era un factor que precipitaba
raptdamente la readmision.

Cuadro #10 Caracteristicas demogrdficas de pacientes con readmisiones
fn=150) (38).

CARACTERISTICAS NUMERQO (%)
DEMOGRAFICAS
SEXO
MASCULINO 79 52,6
FEMENINO 71 473
EDAD
17-19 7 47
20-29 44 293
30-39 39 26.0
40-49 25 16.7
50.59 23 15.3
60-65 12 8.0
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ESTADO CIVIL
Soltero 59 393
Casado 34 227
Divorciado 46 30.7
Unién Libre 06 4.0
Viudo 62 13
Desconocido 03 2.0

PERSONAS DE

APOYO

Sélo 70 46.6

Con esposa 35 23.3

Con otros miembros de 30 20.0

la familia incluyendo

padres

Otros 15 10.0

INCUMPLIMIENTO

CON EL REGIMEN

DE TRATAMIENTO

Incumplimiento con tas 23 15.3

ordenes de medicamentos

Inasistencia al tratamiento 17 il3

externo

Egresos sin 25 16.7

consentimiento médico

Lewis v cols (29) observan que edad joven y diagnéstico psicotico
forman un riesgo muy elevado para convertirse en pacientes con FPG. Existe
un incremento en la probabilidad en pacientes menores de 25 afios.




Cuadro # 11. Distribucién de mimero de admisiones por edad.(29)

EDAD 1 23 45 6-9 >10 |Total

<24 |1262(52.7)|634(26.5) [247(10.3) |181(7.6) |69(2.9) |2393

25-34  [1164(59.5) [511(26.1) [155(7.9) |96(4.9)  |29(1.5) |1955

35-44 |799(66.6) [279(23.3) {80(6.7) 32(2.7) 9(0.8) 1199

45-54 [594(61.9) [270(28.2) [70(7.3)  [23(2.4)  |2(02) |959

55-64 537(61.9) 1215(26.3) |49(6.0) 15(1.8)  |3(04) |819

TOTAL [4356(59.5) | 1909(26.1) |601(8.2) 347(4.7) 112(1.5) {7325

Algumos estudios mencionan que los pacientes tal vez usan los hospitales
psiquiatricos por razones no-psiquidtricas, como lo serian por ejempio:
problemas’ econdémicos, de vivienda u otros estresores sociales que precipiten la
rehospitalizacion (43,16).

Haywood (18) en su estudio observa en cuanto a estado civil que la
mayoria de tos pacientes de su muestra eran solteros.

64% (n=87) solteros
36% (n—=48) se casaron
44% (n=21) de los 48 que se casaron se divorciaron.

Los pacientes que minca se casaron fueron aproximadamente 10 afios
mas jovenes que aquellos que estan o estuvieron casados. En las variables no-
psicoticas como lo son problemas de vivienda, econdmicas y problemas
familiares, no se encontré indicador de una asociacion importante entre éstas y
las hospitalizaciones multiples. El nimero de hospitalizaciones tampoco tuvo
una correlacion significativa con los afios de educacion del sujeto.
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fendmeno de la puerta giratoria es frecuente en todos los estudios
revisados y no se encontro referencia alguna que reportara datos en paises del
tercer mundo como México. Como fue evidente en el marco tedrico, diversas
variables clinicas y psicosociales se relactonan con el reingreso de los
pacientes a los hospitales psiquiatricos. Los costos economicos y sociales del
reingreso son altos y la investigacion etiolégica del fendmeno puede conducir a
la generacion de medidas especificas que pudieran traducirse en un programa
de reduccion de las readmisiones.

Las preguntas a responder en la investigacion seran:

¢ Cuél es la frecuencia del fenémeno de la puerta giratoria en una poblacién del
Hospital Psiquatrico “Fray Bemardino Alvarez™?

¢ Cudles son los factores clinico demograficos que predicen ¢l reingreso del
paciente?

3.2 OBJETIVOS:

1.- Determinar la frecuencia del fendmeno de la puerta giratoria en la poblacion
atendida en el Hospital Psiquéatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

2.- Establecer la asociacion entre variables demogrificas ( edad, sexo, estado
socioeconémico, estado civil ) y el fendmeno de 1a puerta giratoria.

3.- Establecer la asociacion entre variables clinicas (diagnostico psiquiatrico,
edad de inicio, tiempo de evolucién, severidad sintomatica, tratamiento) y el
fenomeno de la puerta giratoria.




3.3 DISENO

Se lleva a cabo un escrutinio retrospectivo (estudio analitico,
observacional) de casos y controles a partir de los expedientes del archivo
clinico del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”.

3.4 SUJETOS:

Se examinara en forma directa y consecutiva a 708 expedientes de
pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacién entre enero y diciembre
de 1990 en el Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”. Para garantizar
que se incluyeran ingresos de todos los meses del afio y minimizar asi el efecto

de la estacionalidad de cierfos trastomos, cada 50 expedientes se cambiaba de
mes.

3.5 CRITERIOS DE SELECCION:
* Expedientes en donde se encontrara registrado el primer mgreso al Hospital

Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” por cualquicr causa.

* Que ¢l ingreso estuviera registrado entre enero y diciembre de 1990.

3.6 VARIABLES E INSTRUMENTOS:

1.-  Variable : Fenomeno de la puerta
giratoria.
Escala de medicidn: Nomuinal.
Definiciones operacionales: - 4 0 mas internamientos en los

5 afios de segwmmiento.
- 3 0 mas internamientos en los 5
afios de seguimiento.
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Instrumento:

2.- Variables Demograficas

Yariables:

Escalas de medicion:

Definiciones operacionales:

Instrumento:

3.- Variables Clinicas
Variable:
Escala de medicion:

Definicion operacional

- Se obtiene el promedio de
internamientos por afio y se
dividen entre aquellos con un
coeficiente menor y mayor a 0.5.
Esto quiere decir que se
consideran con FPG si obtienen
un coeficiente mayor de 0.5
tienen en promedio mas de 1
internansento cada 2 afios.

Exploracion directa del expediente
clinico y vaciamiento en un
formato ad hoc. (anexo #1)

Edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil.

nominal, ordinal, intervalar,
usuales.

Fommato ad hoc.

Diagnéstico Psiquidtrico
Nominal

Criterios de 1a Clasificacion
Internacional de Enfermedades
10a edicion (CIE10) de la
OMS.




Instrumento:

Un evaluador clinico revisaba los
diagnésticos apuntados en toda las
notas del expediente y tomaba una
decision sobre el diagnostico que
mas se ajustaba a la evolucion,
tomando en cuenta las pautas de
diagnostico del CIE 10, De
preferencia se hacia el juicio sobre
los diagnosticos de egreso,
asumiendo que éstos se hicieron
con base en la informacion de la
evolucion clinica de cada
internamiento. S¢ anoto un
diagnéstico principal y hasta un
maximo de dos complementarios
por paciente. Con fines de andlisis
estadistico, los diagnésticos
fueron recodificados en 5 grupos:
a) Demencias , b) Trastomnos
mentales organicos, c¢)Trastornos
mentales secundarios a
farmacodependencia miltiple, d)
Psicosis no afectivas (incluye
esquizofrenia, esquizofreniforme,
delirante, etc), €) Trastomos
Afectivos y f) Retraso mental.

a)Demencias: La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del
cerebro, gencralmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficits
de miltiples funciones corticales superiores, entre¢ ellas la memoria, el
pensamiento, la orientacion, la comprensién, el cilculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia permanece clara. El déficit
cognoscitivo se acompaiia por lo general, y ocasionalmente es precedido, de un
deterioro en el control emocional, del comportamiento social o de la
motivacién. Este sindrome se presenta en la enfermedad de Alzhaimer, en la
enfermedad vasculo cerebral y en otras condiciones que afectan al cerebro en

forma primaria o secundaria (9).
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b)Trastornos mentales organicos: Esta categoria incluye distintos
trastornos mentales causados por alteraciones cerebrales debidas a enfermedad
cerebral primana, a enfermedad sistémica o de otra naturaleza que afecta
secundariamente al cerebro o a una sustancia toxica exégena (excluyendo el
alcohol y las sustancias psicotropicas) (9).

¢)Trastornos mentales secundarios a farmacodependencia miltiple; Esta
seccion incluye trastornos muy diversos, cuya gravedad va desde la
intoxicacién no complicada y el consumo perjudicial hasta cuadros psicoticos v
de demencia manifiestos. Todos ellos son secundarios al consumo de una o mas
sustancias psicotropicas (ain cuando hayan sido prescritas por un médico) (9).

. d)Psicosis no afectivas (incluye esquizofremia, esquizofreniforme,
delirante, etc). Se considera como Psicosis no afectiva aquellos cuadros que
cursan con sintomatologia psicotica y que no concuiren con trastomos
afectivos mayores (depresion o mania). En este apartado se considera a los
siguientes {rastornos:

a)Esquizofrenia: La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en la
presencia de sintomas psicoticos caracteristicos durante la fase activa de la
enfermedad y en un deterioro del nivel previo de actividad (en los nifios -0
adolescentes, dificultad para alcanzar el nivel de desarrollo social adecuado),
" con una duracién minima de seis meses, que puede implicar sintomas
prodrémicos o residuales caracteristicos. En alguna de las fases de la
enfermedad esquizofrénica se encuentran siempre ideas delirantes,
alucinaciones, o ciertas alteraciones caracteristicas del contenido y curso del
pensamiento. El diagnéstico solo se establece si no puede demostrarse que una
causa organica inicid y mantuvo la alteracién. Tampoco se establece este
diagndstico si los sintomas responden a un trastorno del estado de animo © aun
trastorno esquizoafectivo (10).

b)Trastorno esquizofreniforme: Los sintomas esenciales de este trastorno son
idénticos a los de la esquizofrenia con la exepcion de que la duracién,
incluyendo las fases prodrémica, activa y residual, es menor de seis meses. En
un principio el termino de trastorno esquizofreniforme se aplicaba a los
trastornos psicoticos similares a la esquizofrenia que tenian una remision
satisfactoria. En un intento de definir este concepto el clinico pudo
complementar el diagnostico de trastorno esquizofreniforme con la
especificacion adicional de la presencia de los sintomas de buen pronostico.
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Este cuadro se ha determinado a partir de una extensa literatura descriptiva de
los sintomas que identifican mds consistentemente a los sujetos con
sintomatologia similar a la de la esquizofrenia, en ¢l prondstico benigno. La
presencia de dos de tales sintomas como minimo sugiere un prondstico
relativamente bueno, aunque no lo garantizan (10).

¢)Trastorno delirante: La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en
la presencia de ideas delirantes no extrafias pero s1 persistentes, que no se
deben a ningan ofro trastorno mental, como una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme o un trastorno del estado de animo. El diagnéstico sélo se
establece si no puede probarse que una etiologia organica inicio y mantuvo la
alteracion. Aparte de las ideas delirantes y sus ramificaciones, no hay
conductas manifiestamente extrafias y en caso d¢ que haya alucinaciones
auditivas o visuales, no son predominantes. Esta categoria se denomind
trastorno paranocide en el DSM-III, pero puesto que las ideas delirantes son los
sintomas primarios de este trastorno y dado que el término paranoide tiene
otros significados que pueden inducir a confusion, en este manual (DSM-IIIR
se utiliza la denominacién de trastomo delirante (10).

¢)Trastornos afectivos: La sintomatologia esencial de este grupo consiste
en una alteracion del estado de animo que se acompaiia de un sindrome
depresivo o maniaco parcial o completo, no debido a ningin otro trastorno
mental o fisico. El estado de animo corresponde a un estado emocional
permanente que colorea por completo la vida psiquica , tanto en el sentido de la
depresion como de la euforia. En el DSM-III este tipo de diagndstico se
denoming trastorno afectivo (10).

DRetraso mental: Los sintomas esenciales son:1)capacidad intelectual
general muy por debajo del promedio, que se acompaiia de 2)un déficit o
deterioro significativo de la capacidad adaptativa, y con 3) un comienzo antes
de los 18 afios. El diagnéstico se hace prescindiendo de st hay o no trastornos
organicos u otros trastornos mentales (10).
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Variable:

Escala de medicion:

Definicion operacional:

Variable:

Escala de medicion;

Definicion operacional;

Dependiente:

Escala de medicion:

Definicién operacionat:

Nimero de internamientos
categorica

Todos los sujetos tenian
obligatoriamente un internamiento. Se
anotaron datos para el segundo, tercero,
etc. Con fines de captura, el dltimo
internamiento de cada sujeto, pudo haber
sido el segundo, tercero, etc,
dependiendo de! mimero de veces gue
estuvo internado. Por ello, lan dela
categoria ultimo internamiento tiene mas
sujetos en las tablas correspondientes.

Tiempo de evolucién
Intervalo

Tiempo en afios referido por el paciente
o sus familiares y consignado en el
expediente entre el inicio aproximado de
los sintomas y el momento del primer
internamiento.

Edad de inicio.
Intervalo
Edad a la que el paciente o sus familiares

consignaron como el inicio de los
Sintomas.
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Variable:

Escala de medicion:

Definicién operacional:

Variable:

Escala de medicion

Definicién operacional:

Variable:

Escala de medicion:

Definicion operacicnal:

Antecedentes heredofamiliares de
trastornos psiquidtricos.

nominal

Los datos consignados en el expediente

con respecto a la presencia de trastornos
psiquiatricos en los familiares de primer
grado del paciente. Sélo se anotan como
presentes O ausentes.

Antecedentes heredofamiliares
de abuso de sustancias

nominal

Los datos consignados en el
expediente con respecto a la
presencia de abuso de sustancias
en los familiares de primer grado
del paciente. Sélo se anotan como
presentes o ausentes.

Otros antecedentes
heredofamiliares

nominal

Los datos consignados en el
expediente con respecto a
padecimientos médicos relevantes
en familiares de primer grado del
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Variable:

Escala de medicion:

Definicidn operacionat:

Variable:

Escala de medicion:

Definicion operacionai;

Variable:

Escala de medicion:

Definicion operacional:

paciente. Solo se anotan como
presenies o ausentes.

Antecedentes personales de
abuso de sustancias.

Nominal

Los datos consignados en el
expediente con respecto a
antecedentes personales de abuso
de sustancias. Sélo se anotan
como presentes o ausentes.

Antecedentes personales de
eventos que afecten al sistema al
sistema nervioso central

Nominal

Los datos consignados en el
expediente con respecto a
antecedentes personales de insulto
al sistema nervioso. Solo se
anotan como presentes o ausentes.

Motivo del internamiento
Nominal
De entre tres grupos se anoto

aquel que presento el paciente
como causa de internamiento. Con




fines de analisis quedaron dos
motivos a) auto y
heteroagresividad b) sintomas
psicoticos y alteraciones de
conducta.

3.7 PROCEDIMIENTO

Previa autorizacion del comité cientifico del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bemardino Alvarez”, el investigador principal solicito el apoyo del personal
del archivo clinico del hospital quien proporcioné los expedientes para su
revisién continua. Se procedio a la revision directa de los expedientes clinicos
de pacientes que ingresaron a partir de enero de 1990. Una vez detectados, se
procedio al lenado de la forma ad hoc disefiada para recabar el historial de las
hospitalizaciones asi como los datos clinicos y demogréficos que fueron
pertinentes.

Una vez obtenida la informacion fue capturada en una base de datos
computarizada mediante el programa Excell versién 6.0 para su posterior
analisis estadistico.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO.

En primer lugar se procedio a la descripcion de variables utilizando
frecuencias y porcentajes en las variables categoricas y medias y desviaciones
estandar para las variables numéricas. Como pruebas de hipotesis se utiliz6 la
prueba “T” student para contrastes de medias, chi cuadrada para contrastes
entre variables categoricas.

Se llevo a cabo un andlisis discriminante con aquellos pacientes con FPG
como variable dependiente y como predictores se incluyeron a las variables
demograficas y clinicas principales.

Los contrastes para el FPG se haran solo con la definicién de 4 o més

internamientos puesto que coincidio con la de el promedio de intemamientos y
¢s la mas frecuentemente utilizada en la literatura.
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En virtud de que la presencia del fenémeno de la puerta giratoria es una
variable censurada, con fines descriptivos se llevo a cabo wma curva de Kaplan-
Meier, donde el evento de sobrevivencia fue la aparicion del FPG de acuerdo a
la definicién de 4 internamientos o mas en el periodo de seguimiento. Este
analisis sélo, se pudo realizar con 201 sujetos, puesto que para el resto, la
informacion necesaria para el andlisis en particular no se pudo obtener en la
totalidad de la muestra.

Debido a la imposibilidad de obtener informacion completa para todos
los sujetos, las » particulares de cada analisis siempre serdn consignadas.

Se £ij6 el nivel de significancia en 0.05. Todos los analisis fueron kechos
con el programa SPSS para Windows versién 6.2.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Descripcién general.

Se revisaron en total 708 sujetos, de los cuales 527 fueron del sexo
masculino (74.4%) y 181 del sexo femenino (25.6%). Dentro de los
antecedentes familiares el 38.7% (179) de los pacientes tenian familiares con
problemas psiquiatricos, el 27.1% (125) contaron con familiares con abuso de
sustancias. Setenta pacientes (15.1%), presentaron algunos otros tipos de
antecedentes como eneuresis, trastornos de déficit de atencion con
hiperquinesia, etc. En la Tab.] se presentan otras variables demograficas v

clinicas que se pudieron recuperar en forma adecuada del expediente.

Tabla #1. Media y desviacion estindar de las variables clinicas y

demograficas principales.

EDAD (aiios) 29.28+11.16
{n=705)

ESCOLARIDAD (afios) 7.50+3.28
(n=704)

EDAD DE INICIO (aiios) 24.76x:11.20
{(n=700)

TIEMPO DE EVOLUCION (en meses) |[55.87+57.91
{n=70{)

No. DE INTERNAMIENTOS 2.10+1.61

(n=708)
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Tabla #1 Variables categéricas demogrificas y antecedentes de los

pacientes.
SEXO Hombres 527 (74.4%)
(n=708) Mujeres 181 (25.6%)
ESTADO CIVIL Soltero 323 (46.1%)
Casado 147 (21.0%)
(0=T00) Divorciado 99 (14.1%)
Yiudo 18 (2.6%)

Unién Libre

113 (16.1%)

ANTECEDENTES DE ABUSO DE|No 334 (719.1%)
SUSTANCIAS Si 85 (20.3%)
(n=419)
ANTECEDENTES DE LESION Si 102 (24.5%)
CEREBRAL No 315 (75.5%)
(n=417)

En la tablas #3 se describen los motivos del internamiento a lo largo del
los primeros 4 internamientos y el ltimo de ellos. En la tabla #4 se describen
los motivos del alta a lo largo de los primeros 4 egresos y en el {ltimo.
Evidentemente los numeros de sujetos van disminuyendo a lo largo de los
internamientos porque no todos tuvieron multiples internamientos.

Tabla #3 Frecuencia de los motivos de internamiento.

AGRESIVIDAD [SINTOMAS |ERRORES [INTENTO CASOS
PSICOTICOS | DE SUICIDA VALIDOS
JUICIO Y
CONDUCTA
PRIMER 516 (72.9%) |1a4 (203%) | 7 (1.0%) ] 4t {5.8%) (N=708)
INTERNAMIENTO
SEGUNDO 231 (32.5%) |33 (ALB%) |3 (LI%)| 13 (4.6%) (N=230)
INTERNAMIENTO
TERCER 143 (84.6%) |25 (148%) [0 1 0.6%) | (N=169)
INTERNAMIENTO
CUARTO 53 (84.1%) 10 {159%) [ O 0 (N=63)
INTERNAMIENTO
ULTIMO 136 (81.0%) |23 (3.7%) |3 (18%) | 6 (3.6%) |(N=168)
INTERNAMIENTO




Tabla. #4 Frecuencia de los motives de egreso.

Mejoria Fuga Miximo Alta voluntaria

Beneficio 0 peticién
hospitalario familiar

PRIMER 651 (92.2%) (17 {(2.4%) 36 (5.1%) |2 (0.3%) (N=706)

EGRESO

SEGUNDO 269 (85.7%) |4 (1.4%) |8 (2.8%) |0 M=281)

EGRESO

TERCER 154 (91.1%) |4 (1.4%) [10 {5.9%) |1 (0.6%) (N=169)

EGRESQ

CUARTO 50 (78.1%) |4 2.4%) |10 @A5.6%) |0 N=64)

EGRESO

ULTIMO 120 (7L4%}) |8 4.8%) |34 (20.2%) |6 (3.6%) | (N=168)

EGRESO

En la tabla No. 5 que se muestra a continuacion se ilustra el nimero y
porcentaje de sujetos que acudieron a consulta o recibieron otro tipo de
tratamiento externo después de cada uno de los internamientos.

Tabla #5. Relacion entre el periodo de egreso y el tratamiento o la

consulta externa.

ACUDIO A RECIBIO

CONSULTA TRATAMIENTO

N | NO S1 NO
Primer egreso |325 (48.4%) (346 (51.6%) 125 (3.8%) |635 (96.2%)
| Segundo egreso {109 (41.0%) [157 (59.0%) [9 (3.5%) {249 (96.5%)
Tercer egreso {28 (21.7%) |101  (783%) [3 (2.5%) [119 (97.5%)
Cuartoegreso |6 (103%) {52 (89.7%) |2 (3.4%) [56 (96.6%)
Ultimo egreso {22 (262%) |50 (505%) |1 _ ((1.2%)[69 (83.1%)
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4.2 Frecuencia del fendmeno de la puerta giratoria:

De acuerdo a las 3 definiciones operacionales que se anotaron en la
seccion de metodologia, tenemos que, cuando el FPG se definié como 3 o mas
internamientos, 180 pacientes (25.4%) cumplieron el criterio; cuando la
definicion fue de 4 o mas internamientos, 104 pacientes (14.7%) lo cumplieron.
La tercer definicion operacional, que fue de méas de 0.5 internamientos al afio
en cada uno de los 6 afios, encontramos que también 104 (14.7%) sujetos
cumplieron con el criterio. Al ver esta coincidencia, se aplico una prueba de
concordancia (kappa) entre las dos definiciones con el fin de establecer si
ambas detectaron exactamente a los mismos sujetos. El resultado de la kappa
fue de 1.0, ello quiere decir que ambas definiciones captaron exactamente a los
mismos sujetos.

4.3 Fenémeno de la Puerta Giratoria y variables clinico-demogrificas.

Como se menciono en el apartado de analisis de resultados, con fines de
contraste, s6lo se utilizaron los sujetos clasificados por 1a definicién
operacional de FPG de 4 o mis internamientos, que coincide con la de mas de
0.5 internamientos por afio ¢n e} periodo de observacion.

No se encontraron diferencias entre los sujetos con FPG y el sexo, Ia
edad, el estado civil, la edad de inmicio del padecimiento, la presencia de
antecedentes heredofamiliares de abuso de sustancias, la presencia de
antecedentes personales de abuso de sustancias y en antecedentes personales
de insultos 2l sistema nervioso central.

Se encontrd que los sujetos con FPG tuvieron significativamente mas
antecedentes heredofamiliares (enfermedades médicas) que los que no lo tenian
(24.1% vs 13.1%, chi 6.4, gl 1, p=0.01).

En la tabla #6 se ilustra la distribucion del FPG entre las categorias
diagnosticas estudiadas.
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TABLA #6. Diagnéstico Psiquidtrico y FPG.

Demencia |Trastornos | Trastormos |Psicosis no|Trastormo |Retraso
mentales |secundarios |afectivas s afectivos | mental
organicos |farmacode-
pendencia

Sin FPG |17 (94.4%) | 190(84.1%) | 143(98.6%) |137(73.3%) |68(81.9%) |0

Con FPG | 1 (5.6%) [36 (15.9%)|2 (1.4%) {50 {26.7%) {15(18.1%) |0

Chi 2 52.5, gl 5, p<0.001

Para finalizar se muestran los diversos motivos de internamiento entre los
sujetos con fendmeno de la puerta giratoria a lo largo de los internamientos.

Tabla #7. Distribucién de los motivos de intermamiento entre los sujetos
con fenémeno de la puerta giratoria.

Agregividad Sintomas psicéticos | Errores de juicio y | Intento sicida Casos
condncta vilidos
{n}
sin FPG | con FPG | sin FPG | con FPG | sin FPG | con FPG | sin FPG | con FPG
1er internamiento |431 85 125 19 7 0 41 708
{p<0.05) (83.5%) [(16.5%) |(86.8%) |{13.2%) |(100%) (100%)
2do internamiento | 142 29 21 12 3 0 13 0 280
(61.5%) |(38.5%) [(63.6%) |(36.4%) |(100%) (100%)
3er internamiento | 59 84 9 16 0 0 1 0 169
(41.3%) |(58.79%) |(36%) |{64%) (100%)
4to internamiento | 1 52 0 10 0 [t} 0 0 63
(19%) |(98.1%) (100%)
Sto internamiento |0 35 0 5 0 1 [t} 1 42
(100%) (100%) (2.4%) {100%%)
6to internamiento |0 14 0 4 0 2 0 0 20
{100%) {100%) £100%
7tmo 0 9 0 1 0 1 [)) i} 11
internamiento (100%) (100%) (100%)
8tvo internamiento { 0 4 ] [ V] 1 1] 0 5
(100%) (100%)
Ult internamiento | 96 40 12 il 1 2 [ 0 168
(70.6%) |(29.4%) |(52.2%) {(47.8%) |(33.3%) |(66.7%) (100%)
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4.4 Anilisis discriminante del Fenémeno de la Puerta Giratoria

Se incluyeron en un modelo discriminante a las siguientes variables
predictoras: sexo, edad, escolaridad, estado civil, tiempo de evolucion de la
enfermedad,_presencia de antecedentes heredofamiliares psiquidtricos y de
abuso de sustancias y el diagnostico psiquiatrico. La variable dependiente fue
la presencia o ausencia del fenomeno de la puerta giratoria.

Los coeficientes de 1a funcién discriminante se muestran a continuacion:

Sexo -49
Edad 3.60
Escolaridad 0.08
Estado civil 0.49
Tiempo de evolucion 3.49
Antecedentes familiares Psiquiatricos 0.33
Antecedentes familiares de sustancias -0.49
Diagnostico psiquiatrico -0.04

El modelo clasifico comrectamente al 60.17% de los casos con FPG y sin
FPG.

4.5 Anilisis de Sobrevivencia para el FPG

En 201 sujetos se dispuso la informacion suficiente para flevar a cabo la
curva de sobrevivencia para €l FPG con 4 o mas internamientos. En la figura
#1, que se muestra a continuacion se tlustra la evolucion de 1a sobreviviencia al
FPG.
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Se compararon las curvas de sobrevivencia para cada wno de los
diagnésticos y no se encontraron diferencias significativas.
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CAPITULO V. DISCUSION

De acuerdo con las 3 definiciones operacionales que se anotaron en Ia
seccion d¢ metodologia, tenemos que, cuando el FPG se definié como 3 o mas
internamientos, 180 pacientes (25.4%) cumplieron el criterio; cuando la
definicion fue de 4 o mas internamientos, 104 pacientes (14.7%) 1o cumplieron.
La tercera definicién operacional, que fue de mas de 0.5 internamientos al afio
en cada uno de los 6 afios, encontramos que también 104 {14.7%) sujetos
cumptlieron con el criterio.

Estos resultados estian muy cercanos a los obtenidos en las diferentes
investigaciones del fenémeno de la puerta giratoria como €l caso de Lewis y
Joyce (29 ), que, en un estudio de cohorte de 3,875 hombres y 3,965 mujeres
entre los 15 y 64 afios, 14.6% cumplieron con el criterio de Puerta Giratoria
definido como 4 o0 mas admisiones en un periodo de 5 afios de seguimiento.

Kastrup (24) en su estudio de cohorte de 5,881 hombres v 6,856 mujeres
reporto que el 11% de los casos tuvieron por lo menos 4 admisiones
hospitalarias en un periodo de tiempo de 8 afios.

Korkelia (25), en un estudio de cohorte de 54 sujetos, 24 hombres y 40
mujeres, reporta que el 12.5% de los pacientes presentaron 4 o mas
readmisiones en un periodo de tiempo de 5 afios.

Rabmowitz (37), en su estudio de 2220 pacientes reporta que el 23% de
los pacientes tuvieron 3 o mas admisiones, y 14% cuatro o mas admisiones.
Aldge vy cols (1), en un estudio de cohorte de 1226 pacientes el 13.7% resulto
paciente de puerta giratoria.

Un trabajo que reporta cifras desorbitadamente altas de FPG es ¢l de
Haywood (16 ), que en un estudio de cohorte de 135 pacientes encontré que el
64% de hombres y 43% de mujeres tuvieron 5 o mas hospitalizaciones
psiquitaricas. Estas cifras tan altas pueden ser explicadas tal vez porque este
estudio fue realizado exclusivamente entre pacientes esquizofrénicos,
esquizoafectivos y trastornos afectivos. Diagnésticos que como veremos hemos
notado en los resultados de este estudio y lo que refieren las investigaciones
expuestas dentro del marco teorico estan muy asociados a el fenomeno.




No se encontraron diferencias entre los sujetos con FPG y el sexo, la
edad, el estado civil, la edad de inicio del padecimiento, la presencia de
antecedentes heredofamiliares de abuso de sustancias, la presencia de
antecedentes personales de abuso de sustancias v en antecedentes personales
de insulto al sistema nervioso central.

Lewis (29) en su estudio coincide con nuestros resultados, ya que
tampoco pudo confirmar que ciertas variables como edad , estado civil y
desempleo sean fuertes influencias sobre el fendémeno de puerta giratoria. Sin
embargo, en lo que se refiere a estado civil, Korkelia y cols ( 25 ), en su estudio
de 64 sujetos 24 hombres y 40 mujeres en 1993, con un seguimiento de cohorte
de 5 afios, descubre gue no tener relaciones interpersonales es un factor de
* 1mportancia significativa, al igual que Hoffman (22) y Rabinovitz (37 ).

Aunque Korkelia (25) argumenta que estar casado o tener una relacién
de pareja ayuda al paciente a mantenerse fuera del hospital pero no
necesariamente en condiciones favorables.

Renato y cols (38 ), en su estudio realizado en Calgary Canada, notan
que la mayoria de los pacientes con miiltiples admisiones eran solteros
(39.3%), y la mayoria eran separados o divorciados. Indican también que el
(20%) experimentaban tensiones maritales ¢ familiares al tiempo de las
readmisiones.

Haywood (18 ) en su estudio observa en cuanto a estado civil que la
mayoria de los pacientes eran solteros (64%).

En lo referente al sexo, Green y cols ( 14 ), notaron que los pacientes de
FPG, en su mayoria, eran de sexo masculino. Esto fue comroborado por
Kastrup (24). Pablo y cols encontraron también un mimero superior de hombres
en lo pacientes con el fenémeno Hombres (52.6%). Mujeres (47.3%). Korkelia
(25)dice que la mujer tiene un riesgo mayor a la readmisién pero no a
convertirse en FPG. El encontro que 18 (45%), de las mujeres tendieron a un
mayor nimero de readmisiones que los hombres 6 (25%). Pero 17% de los
hombres se convirtieron en FPG y solo 10% de las mujeres. Estos resultados
siguen la linea de las investigaciones de Kastrup (24) y Hobbs (21).

En lo que a edad se refiere, Kastrup (24 ) encontrd que la poblacion de
entre 24 y 44 aiios, es de mayor riego para convertirse en FPG. Renato y cols
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(38) mdica que la mayoria de los pacientes con admisiones muitiples en su
estudio oscilaban entre 20 y 29 afios de edad. Lewis y cols (29 ), notaron que
existe un incremento en las probabilidades de la readmisién en pacientes
menores de 25 afios.

Haywood (18 ) refiere que el mimero de rehospitalizaciones no tiene
relacion significativa con problemas de vivienda, problemas familiares, o
problemas monetarios. Estos factores no fueron explorados en este estudio.

En cuanto a la distnbucion de los diagnosticos clinicos entre los
pacientes con FPG, nuestro estudio encontré: Psicosis no afectivas 50(26.7%),
Trastornos mentales organicos 36 (15.9%), Trastornos afectivos 15(18.1%),
Trastornos secundarios a farmacodependencia 2(1.4%), Demencia 1(5.6%).

Havassy y cols (17 ), concluye que pacientes con admisiones multiples,
es muy probable que tengan diagnostico de esquizofrenia, resultado que va en
la linea de los hallazgos del presente trabajo. Renato Y.Pablo (38 ) al igual que
Havassy (17), encuentran a los diagndsticos de psicosis no afectivas como los
mas asociados al FPG.

Hillard y cols (20 ), reportan, con respecto a las vaniables diagnosticas,
que la esquizofrenia y los trastornos afectivos predicen mejor las readmisiones.
Kastrup (24 ) encuentra que los diagnodsticos que mejor predicen el FPG son los
trastornos adictivos y trastornos en la personalidad para hombres y neurosis,
psicosis Psicogena y maniaco depresion para mujeres.

Kastrup (24), hace notar que los pacientes con diagndstico de
esquizofrenia son un grupo muy amplio de FPG para ambos sexos pero no lo
reporta como el diagndstico de mayor prediccion.

Los resultados encontrados por Kastrup (24), no corresponden a los
nuestros, en el sentido de que, en la muestra mexicana, no se eacontraron
diferencias entre sexos, ni se relacioné con miagin diagndstico en particular.
Por otro lado el diagnéstico de farmacodependercia, que para Kastrup (24), fue
significativamente asociado con el FPG, en nuestro trabajo no resulté asociado.

Lewis v Joice (29) coinciden con nuestros resultados al notar que la
presencia de un diagnostico de trastorno psicotico se traduce en una mayor
probabilidad de convertirse en FPG, para ambos sexo0s. Pero encuentra, al igual



que Kastrup (24), que el abuso de sustancias para el sexo masculino y
trastornos afectivos para el sexo femenino estan fuertemente asociados con el
FPG.

Rabingwitz (37 ) en su estudio reporta que el abuso de sustancias no fue
considerada una variable significativamente asociada al FPG. Una explicacion
al respecto puede ser , que una diferencia importante en los hospitales
psiquitaricos en Israel en comparacion con los de otros lugares tienen tasas
mucho menores de diagnésticos de abuso de sustancias.

Solo 7.97% de la muestra fue reportado como diagnéstico de abuso de
sustancias en comparacion con tazas como en Nueva Zelanda 14% (Lewis y
cols 1981}, en Toronto 23.1%, Kingston, Canada 12% (Woogh 1986) y en
Dmamarca 12.18% (Kastrup 1987).

Una posible explicacion para que ¢l FPG no se encontrara especialmente
asociado en nuestro estudio a la dependencia a sustancias, es que la prevalencia
de €stas en México es mucho menor en la poblaciéon general (Tapia-Conyer y
cols, 1993.) que en los paises desarrollados. Por otro lado, en el hospital sede
de la investigacion no es un lugar que cuente con unidades especializadas de
manejo de adictos. Mas bien, los sujetos con dependencias que son vistos es
porgue portan upa complicacién psiquiatrica del abuso de sustancias (p.ej
cuadros psicoticos, conductas agresivas, depresion).

Hobbs (21) hace hincapié, al igual que Lewis y Joyce (29 ), acerca de la
importancia del diagadstico de trastomo de la personalidad como un factor
significativamente asociado a las readmisiones. Woogh (46), coincide con
Kastrup( 24 ), Lewis (29 )y Hobbs ( 21 ) al encontrar en su investigacion que
el 53% de los pacientes con admisiones mmiltiples tuvieron un diagnostico de
trastornos de la personalidad o alcoholismo.

Korkelia (25) reporta que el diagndstico de trastomos de la personalidad
no correlaciona significativamente con el incremento de readmisiones.

En nuestro estudio, el diagnéstico de trastornos de la personalidad no
estaba representado adecuadamente debido a que en el expediente hospitalario
del sitio de investigacion, no era obligatoria la anotacion del diagnostico de eje
II, por ende, no hay datos confiables con respecto a qué pacientes eran
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portadores, concomitante al trastorno mental, de un trastomo de la
personalidad.

Los hallazgos referidos con respecto a Ia asociacién de los trastomos de
la personatidad con ¢l FPG, no fueron corroborados por Kastrup ( 24 ), Hobbs
(21 )y Woogh (46 ).

En lo que a motivos de ingresos refiere, entre los pacientes con FPG,
nuestro estudio reporté que los motivos mas frecuentes fueron agresividad
seguido por sintomas psicoticos. Este hallazgo coincide con el de Hillard y cols
(20 ), quienes reportaron que los adultos con comportamiento agresivo, tienen
mayores probabilidades de readmision. Vale la pena resaltar que para estos
autores, las situaciones suicidas fueron relevantes, mientras que en nuestros
resuitados este motive de internamiento aparecid generalmente en los
internamientos subsecuentes.

Segal y cols (42) observd que sus pacientes con FPG poseian
caracteristicas de incapacidad grave, auto y hetero agresividad e impulsividad.

Rabinowitz (37 ), comtrario a lo dicho por Hillard (20 ) y coicidiendo
con el presente estudio, reporta que intentos suicidas no resultaror ser una
variable significativamente asociada at FPG.

Renato y cols (38) afirmaron que ciertas conductas como mtentos
suicidas, ideas suicidas y violencia hacia otros, son factores importantes que
influyen a la rehospitalizacidn, cosa que coincide con lo citado por Hillard (20).

Haywood (18 ), reporté que el incumplimiento con los medicamentos y
la inasistencia a terapia o tratamiento externo convertia a la situacién en nesgo
elevado para la rehospitalizacion. Renato y cols (38), observaron que el
rechazo a la medicacion, la desatencion a los consejos médicos y la
inasistencia a consultas o grupos externos de tratamiento lleva constantemente
a la rehopitalizacién. Igualmente, Korkehia (25 ) reporté que los pacientes que
tuvieron psicoterapia como tratamiento de seguimiento mostraron una
incidencia de FPG de 8%, mientras que los que no la seguian fue de 21%.

Como podemos observar en los anteriores hatlazgos, la inasistencia a

tratamiento y/o consulta externa se considera una variable que se correlaciona
significativamente con el FPG. Nuestros resultados confirman dicha conclusion.
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Para finalizar, es conveniente anotar que ¢l FPG, en un hospital piblico
de la ciudad de México, tiene una frecuencia similar a a reportada por otros
autores en otros paises. El fendmeno es visto principalmente entre los pacientes
con psicosis no afectivas y se relaciona claramente con la falta de seguimiento
en el tratamiento externo.

Este es el primer estudio realizado en un pais latinoamericano que
explora este fenoémeno y es necesario estimular Ia investigacion en esta
direccion para obtener datos de comparacion mas adecuados.

Los costos econémicos y sociales del FPG, aunque no fueron calculados
en esta investigacion, se antojan elevados, y es relevante considerar, que el
disefio de estrategias de prevencién de la readmisién puede tener frutos al
mediano y largo plazo bastante convincentes.

Multiples factores que se relacionan con el FPG pueden estar incidiendo
a otros niveles, tales como el acceso oportuno a la atencion especializada, la
disponibilidad de tratamientos farmacoldgicos y las redes especificas de apoyo
social. Todos ellos ameritan ser explorados con el fin de evitar la experiencia
de la readmision hospitalaria.
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CAPITULO VL CONCLUSIONES

En la presente investigacion se estudiaron 708 sujetos de los cuales 108
(25.4%) fueron considerados como portadores del Fenémeno de Puerta
Giratoria cor el criterio de tres 0 mas internamientos, y 104 (14.7%) con cuatro
o mis internamientos durante el periodo de seguimiento.

Los pacientes con FPG tuvieron significativamente mas antecedentes
heredofamiliares, predominaron las psicosis no afectivas, seguidas por los
trastornos no afectivos,

Los pacientes con FPG fueron internados significativamente mads
frecuente en ua inicio por agresividad-

El FPG en el Hospital “Fray Bemardino Alvarez” tiene una frecuencia
similar a la reportada en otros centros hospitalarios del mundo y se asocia al
diagnostico y al apego al tratamiento posterior al egreso.
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PREVALENCIA DEL FENOMENOQO DE LA PUERTA GIRATORIA EN EL HPFBA

REGISTRO:
Nombre del paciente: expediente
Edad: Escolartdad {en afios) Edo Civil:

A) CRONOGRAMA DE INGRESOS HOSPFITALARIOS
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90 91 92 93 94 95 926
B) VARIABLES CLINICAS
Edad de inicio Tiempo de evolucion

Antecedentes Familiares de enfermedad mental:
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Antecedentes Personales de enfermedad mental:
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REGISTRO:
INTERNAMIENTO
Fecha de ingreso:

DX DE INGRESO *

Fecha de egreso:

Duaracion (dias):

1.-( )
2. )
3.-( %
4.~ :
DX DE EGRESO
1. ¥
2.-( ):
3 )
4. )

Motivo de intemamiento;

Motivo de egreso:

TX. de egreso:

REGISTRO:

INTERNAMIENTO

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Duracion (dias):
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1.-( )
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3.-( )
4. )
DX DE EGRES
1.-{ %
2. X
3. )
4.-( )

Motivo de internamiento:

Motivo de egreso:

TX. de egreso:
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Registro:

Periodo intermedio Y

Duracién del perigdo externo

Asistencia a consulta externa:

sif ) no (

No de consultas:

Tratamiento en instancia extrainstitucional: Cosi( ) no (
(Cual?

Periodo intermedio Y

Duracién del periodo externo

Asistencia a consulta externa: si( } o no(
No de consultas:

Tratamiento en instancia extrainstitucional: si ( ) no
{Cual?

Periodo intermedio Y

Duracion det periodo externo

Asistencia a consulta externa: sif ) no (
No de consultas:

Tratamiento en instancia extrainstitucional: si( )] no {
¢ Cual?

Periodo intermedio Y

Duracién del periodo externo

Asistencia a consulta externa; s { ) no {
No de consultas:

Tratamiento en instancia extrainstitucional; st ( ) ho (
;Cual?

Periodo intermedio Y

Duracién del periodo externo

Asistencia a consulta externa: si { ) no (
No de consultas:

Tratamiento en instancia extrainstitucional: si ( } no {

;Cual?




