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Costos y factores asociados alos reingresos hospitalarios de los
trabajadores atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatria "Dr. Héctor H.
Tovar Acosta" del Instituto Mexicano del Seguro Social

RESUMEN

Antecedentes: Los reingresos hospitalarios son eventos frecuentes, en ocasiones
prevenibles y con alto impacto econdmico tanto para el sistema de salud, el paciente y su
familia. En psiquiatria, dada la evolucion natural de la enfermedad, se presentan con
regularidad. Existen factores asociados a los reingresos hospitalarios y éstos pueden ser
relacionados con el paciente o relacionados con la atencién hospitalaria.

Objetivo: estimar los costos y determinar los factores asociados a los reingresos
hospitalarios de trabajadores atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor
H. Tovar Acosta” (HRPHHTA) del IMSS.

Metodologia: se realizd un estudio observacional, analitico y de tipo cohorte retrospectiva.
Poblacién de estudio: trabajadores derechohabientes al IMSS que fueron ingresados al
HRPHHTA durante el 2014. Seguimiento de casos: se realizd durante un afio posterior al
primer ingreso del 2014 mediante la revision del expediente clinico. Plan de andlisis: se
realiz6 el analisis descriptivo de los casos y para la identificacion de los factores mas
relevantes asociados al reingreso hospitalario. Se realizd6 un andlisis bivariado de la
ocurrencia de al menos un reingreso hospitalario, como variables explicativas factores
relacionados con el paciente y factores relacionados con la atencién hospitalaria. Se
estimaron los costos médicos directos e indirectos por pérdida de productividad asociados
a los reingresos hospitalarios desde la perspectiva del pagador de servicios médicos y
prestaciones de incapacidad laboral. Se calcularon costos promedio por paciente y para
cada factor de riesgo y se compard su magnitud.

Resultados: de 158 pacientes que ingresaron a hospitalizacién, se encontraron 25
pacientes (15.8%) con al menos un reingreso hospitalario. Se tuvo informacion suficiente
sobre factores de riesgo para 136 pacientes (86.1%). Los factores relacionados con el
paciente con mayor riesgo de reingreso fueron: religiéon cristiana (p=0.017; RM=5.0), no
tener hospitalizaciones psiquiatricas previas (p=0.020; RM=0.347), exacerbacion del
trastorno psiquiatrico ya existente como motivo de ingreso (p=0.008; RM=3.810), tener
entre 10 y 15 afios de evolucion del diagndstico de ingreso (p=0.021; RM=6.182),
diagnosticos de egreso de trastorno bipolar (p=0.040; RM=3.675) y esquizofrenia (p=0.057;
RM=3.706). De los factores relacionados a la atencién hospitalaria con mayor riesgo de
reingreso fueron: mas de 22 dias de estancia hospitalaria (p=0.014; RM=17.250), 5 6 mas
medicamentos prescritos al egreso (p=0.009; RM=13.20). El costo médico directo total fue
de $16,701,363 con un costo promedio por paciente de $105,705 En los pacientes que no
tuvieron reingresos, el costo médico promedio fue de $79,017, mientras que en los
pacientes que tuvieron al menos un reingreso, el costo promedio por paciente fue de
$247,683. El costo promedio mas alto de todas las caracteristicas exploradas fue de
$265,701 en los pacientes que reingresaron con alguna comorbilidad médica diferente a
DM2 o HAS.

Conclusiones: los factores asociados a reingresos hospitalarios en poblacion trabajadora
fueron similares a los reportados en poblacién general, sin embargo, el porcentaje de
reingresos obtenido en nuestra investigacion fue menor que el encontrado por la mayoria
de los estudios relacionados al tema. El costo promedio por paciente con reingreso
hospitalario es tres veces el de un paciente sin reingresos.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Los reingresos hospitalarios son eventos frecuentes, en ocasiones prevenibles y con alto
impacto econémico tanto para el sistema de salud, el paciente y su familia.

En psiquiatria, dada la evolucion natural de la enfermedad, los reingresos
hospitalarios se presentan con regularidad. Existen factores asociados a los reingresos
hospitalarios y éstos pueden ser relacionados con el paciente o relacionados con la
atencion hospitalaria.

El detectar las causas que sean potencialmente evitables, e implementar
estrategias, puede disminuir el nUmero de reingresos mejorando la calidad asistencial y los
costos que éstos conllevan.

En México, hasta la fecha, no hay estudios que hayan revisado el fenémeno de los
reingresos hospitalarios psiquiatricos, sus factores asociados y costos por lo que el objetivo
de esta investigacién fue la identificaciéon de los factores asociados de los reingresos
hospitalarios en trabajadores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”

(HRPHHTA) y la estimacién de sus costos.

1.1 Antecedentes
La Salud Mental es un fendbmeno complejo determinado por multiples factores:

sociales, ambientales, biolégicos y psicolégicos e incluye padecimientos como depresion,
ansiedad, demencias, esquizofrenia, trastornos por consumo de sustancias, entre otros.!

Una caracteristica importante de los trastornos mentales es que, mientras la
mortalidad es baja, el comienzo de los trastornos ocurre en edades tempranas y los costos
directos e indirectos derivados de la atencion son altos.? El impacto de los trastornos
mentales es mayor en adultos jovenes, el sector mas productivo de la poblacion.®

La prevalencia de los trastornos mentales continla aumentando, causando efectos
considerables en la salud de las personas y graves consecuencias a nivel socioeconémico.*

Se estima que la carga debida a los trastornos mentales se incrementara en las
préximas décadas debido a la reduccién en la tasa de mortalidad infantil y enfermedades
infecciosas que dara como resultado un mayor nimero de personas que alcanzaran la edad
de vulnerabilidad a los trastornos mentales, el incremento de la esperanza de vida de
personas con trastornos mentales, la rapida urbanizacion, los conflictos, los desastres, la

violencia, la pobreza y los cambios macroeconémicos entre otros factores.®



1.1.1 Epidemiologia de los problemas de salud mental

A nivel mundial, se ha estimado que las tasas de prevalencia de trastornos mentales
en el curso de la vida oscilan entre 12.2% y 48.6%, mientras que la prevalencia anual ronda
entre 8.4% vy 29.1%.°

El 14% de la carga de morbilidad en todo el mundo, medida en afios de vida
ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), es atribuible a este tipo de padecimientos
y es alin mas patente en los paises de bajos y medianos ingresos.® Cuando solo el
componente de discapacidad se toma en cuenta la carga de los trastornos mentales
representan entre el 25.3% y el 33.5% de los afios perdidos por discapacidad en los paises
de ingresos bajos y de ingresos medios, respectivamente.®

En 2010, los trastornos mentales y por uso de sustancias fueron la causa principal
de los afios de vida asociados a discapacidad (AVD) en todo el mundo. Los trastornos
depresivos representaron el 40.5% (31.7-49.2) de los afios de vida saludable perdidos
(AVISA) causados por trastornos mentales y de uso de sustancias; los trastornos de
ansiedad representaron el 14.6% (11.2-18.44), los trastornos relacionados con el uso de
sustancias el 10.9% (8.9-13.2), los trastornos por consumo de alcohol el 9.6% (7.7-11.8), la
esquizofrenia el 7.4% (5-9.8), el trastorno bipolar el 7% (4.4-10.3), los trastornos
generalizados del desarrollo el 4.2% (3.2-5.3), los trastornos del comportamiento en la
infancia el 3.4% (2.2-4.7) y los trastornos de la alimentacién el 1.2% (0.9-1.5). Los AVISA
varian segun la edad y el sexo y la proporcién mas alta de AVISA totales ocurre en personas
de 10 a 29 afios de edad.’

La carga de trastornos mentales y por uso de sustancias aument6 en un 37.6% entre
1990 y 2010, que para la mayoria de los trastornos se debi6 principalmente, al crecimiento
de la poblacién y al envejecimiento.’

Uno de cada cuatro mexicanos entre 18 y 65 afios ha padecido en algin momento
de su vida un trastorno mental, pero solo uno de cada cinco de los que lo padecen recibe
tratamiento.®

De acuerdo con el estudio de Carga de enfermedad y sistema de salud en México,
los trastornos psiquiatricos se encuentran entre las diez principales causas de AVD tanto
en hombres como en mujeres: depresibn mayor, trastornos de ansiedad, trastornos por
consumo de drogas, trastorno bipolar y trastorno por consumo de alcohol. En relacién a las

principales causas de afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP), los accidentes



de tréafico, los homicidios, la enfermedad cerebrovascular y la cirrosis hepatica se asocian
de alguna manera a este tipo de trastornos.®

La mitad de los afios de vida vividos con discapacidad (AVD) se concentran en las
enfermedades mentales (23-25%), musculoesqueléticas (19-23%), seguidas de los
problemas neuroldgicos (7-9%).8

De acuerdo a informacién del Instituto de medicion y evaluacion en salud (IHME),
en el 2015, los trastornos depresivos son la cuarta causa de discapacidad en nuestro pais,
mientras que los trastornos de ansiedad ocupan el séptimo puesto.®

En el contexto del IMSS, la poblacion derechohabiente perdié 11 millones de AVISA
en el 2010. El grupo de enfermedades cronicas no transmisibles fue responsable de 81%
de estos AVISA; las enfermedades transmisibles, condiciones maternas, perinatales y
nutricionales fueron responsables de 10% y el grupo de lesiones, de 9%. Las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus, los des6rdenes mentales y del comportamiento, las
lesiones no intencionales, las neoplasias malignas y las condiciones neurolégicas son las
condiciones responsables de la mayor carga de enfermedad por la discapacidad que
producen y la muerte prematura.t®

1.1.2 Aspectos metodolégicos de los estudios de evaluacion
econdmica de salud

Antes de describir la carga econémica de los trastornos mentales, haremos algunas
precisiones metodolédgicas sobre los costos. Si bien la guia fundamental de las decisiones
tomadas en el sistema de salud debe ser la eficacia, la seguridad y la efectividad clinicas,
la evaluacién econdmica de las intervenciones de salud (EEIS), permite tomar decisiones
mas informadas a la hora de elegir una determinada intervencion. Ademéas del andlisis de
los resultados de cada posible intervencion, la EEIS incorpora al proceso de toma de
decisiones la valoracion de los costos asociados a cada una de las intervenciones.*!

Uno de los componentes esenciales de las evaluaciones econdémicas es definir la
perspectiva del estudio, esta describe desde el punto de vista de quien se analizan los
costos.'! Se consideran 4 perspectivas principales: el paciente, el prestador, el pagador y
la social (esta ultima incluye la perspectiva de todos).

En los estudios de evaluacion econdmica , una de las clasificaciones méas utilizadas
combina el ambito en que se realizan los gastos (costo médico, costo ho médico) con el
tipo de actividad que se estudia (costo directo: cuando describe recursos indispensables

para realizar la actividad de estudio; costo indirecto: cuando describen recursos que no son



indispensables para realizar la actividad, pero que se generan indirectamente por esta),
guedando en 4 categorias principales: costos médicos directos, costos médicos indirectos,
costos no-médicos directos y costos no-médicos indirectos.'?

Los costos médicos directos estan relacionados con la intervencién concreta
evaluada; incluyen los costos de hospitalizacion, tratamiento, honorarios profesionales,
pruebas de laboratorio, rehabilitacion y equipo médico, entre otros.!

Los costos no-médicos directos, por ejemplo, comida, transporte, alojamiento,
cuidado familiar, entre otros, son consecuencia directa de la enfermedad, pero no implican
la compra de servicios médicos; sin embargo, suponen un impacto importante para las
finanzas del paciente y de sus familiares.!

Los costos indirectos son costos producidos por la morbilidad o la mortalidad
prematuras asociadas a una enfermedad.!!

Los costos médicos indirectos estan relacionados con el consumo adicional de
servicios de salud a causa de enfermedades que aparecen como consecuencia de una
mayor longevidad debida a la intervencion inicial.'

Los costos no-médicos indirectos estan relacionados con la reduccion de la
productividad debida al ausentismo laboral y al costo de oportunidad del tiempo invertido

en el tratamiento.!

1.1.3 Carga econ6mica de los trastornos mentales

En virtud de la alta prevalencia de los trastornos mentales y del abuso de sustancias
en adultos y jovenes, la carga emocional y financiera para el individuo, su familia y la
sociedad es enorme. El impacto econdmico se refleja en el ingreso personal, la capacidad
de las personas o sus familias para trabajar y hacer contribuciones productivas a la
economia nacional. La utilizacion de los servicios de atencién y apoyo igualmente
aumentan.?

En 2004, la OMS en el documento “Invertir en Salud Mental’, propuso una
clasificacién de la carga econémica de los trastornos mentales, especificando el tipo de
costo y actor afectado.? En el cuadro 1.1, se presenta la clasificacién de la OMS utilizando
los rubros conceptuales de costos de los estudios de evaluacion econémica.!

Los costos econdémicos Yy sociales de los trastornos mentales recaen en la sociedad,
los gobiernos, los pacientes, sus cuidadores y familias. El problema econémico méas obvio

es el de los costos directos del tratamiento. Muchos trastornos mentales son crénicos o con



recaidas a lo largo de la vida; esto conlleva periodos prolongados o repetidos de atencion

y tratamiento e implica unos costos econdémicos en el momento actual sustanciales.®

Cuadro 1.1 Clasificacion del impacto econémico de los trastornos mentales

Perspectiva

Costos directos (generados
para recibir atencién)

Costos indirectos

Costos intangibles

Médicos o de No-médicos Por pérdida de
atencion productividad
Pacientes Tratamiento Servicios Pérdida de ingresos | Angustia, sufrimiento,
sociales, por disminucion o efectos colaterales
sistema incapacidad laboral | del tratamiento,
judicial exclusion social,
traslados suicidio
Familiares, Cuidado en el Traslados Pérdida de ingresos | Angustia,
amigos, hogar Alimento de los cuidadores: aislamiento, estigma
cuidadores familiares y amigos | de los familiares

Empleadores

Contribuciones

Interrupcion

Reduccion en la

Problemas de

a la seguridad de cadena de | productividad coordinacion de los
social para la produccion laboral, equipos de trabajo
atencion contribuciones a la
médica seguridad social

para pagos por

incapacidad

Pagador de Tratamiento Servicios Pagos por Peligro de

prestaciones sociales. incapacidad laboral | insuficienciade

(seguridad Traslados primas de seguros

social)

Sociedad Costos de Costos de Reduccién en la Afios de vida
atencion para servicios productividad laboral | saludables perdidos
mantener o sociales y de | e ingreso nacional, por discapacidad,
recuperar la apoyo indemnizaciones por | necesidades no
salud mental incapacidad laboral | satisfechas

Fuente: Adaptado de OMS, Invertir en Salud Mental, 2004.2

El costo de atencién médica directa para los pacientes psiquiatricos es alto, debido,

sobre todo, al costo que representan las continuas hospitalizaciones producto de recaidas,

exacerbaciones, gravedad y duracién de éstas.'®

En el area de la salud mental, las decisiones de como asignar los recursos son

complicadas por el hecho de que los trastornos mentales son frecuentes, discapacitantes y

de muy larga duracion.*

La productividad laboral se ve disminuida incluso cuando un trabajador no toma

licencia por enfermedad; los problemas de salud mental pueden causar una reduccion




apreciable en el nivel habitual de productividad y rendimiento. La enfermedad mental afecta

el acceso al mercado de trabajo y a la permanencia en el trabajo.!

1.1.4 Costos médicos directos asociados a trastornos mentales

Se ha observado la relevancia de los costos asociados a los trastornos mentales.

Un estudio publicado en 2012 con respecto al costo econémico de los trastornos del
sistema nervioso en Europa reporté un costo total de 798 billones de euros, de los cuales
el 37% se debieron a costos directos en servicios de salud, el 23% a costos no-médicos vy
el 40% a costos indirectos (pérdida de productividad laboral, discapacidad cronica, etc.).®

El costo total anual por trastorno (en billones de euros) fue el siguiente: trastornos
del estado de animo 113.4; demencias 105.2; trastornos psicoticos 93.9; trastornos de
ansiedad 74.4; adicciones 65.7; retraso mental 43.3; trastornos del suefio 35.4; trastornos
de personalidad 27.3; trastornos de la nifiez y la adolescencia 21.3; trastornos
somatomorfos 21.2 y los trastornos de la conducta alimentaria 0.8.1°

En Estados Unidos, en 2010, el costo total (directo e indirecto) de los trastornos
mentales fue estimado en 2.55 trillones de ddlares siendo mayores los costos indirectos
(1.7 trillones) que los costos directos (0.8 trillones). Se espera que para el 2030, tanto los
costos directos como indirectos causados por trastornos mentales se dupliquen.*®

Las estimaciones de los costos no estan disponibles para todos los paises.? La
informacidn sobre costos directos de los tratamientos de los paises en vias de desarrollo
no estan facilmente disponibles pero estos costos se sospechan que son sustanciales
aunqgue tienden a ser inferiores que en los paises desarrollados, sobre todo por la escasez
de medicamentos.®

En México, a pesar de la prevalencia y el impacto reportados para las patologias
psiquiatricas, solamente cerca del 2% del presupuesto del sector salud se destina a la salud
mental, en contraste con el 10% recomendado por la OMS. Menos del 10% de los pacientes
a nivel nacional con algun trastorno mental recibe atencion, en parte por el estigma y en
parte por otros problemas tales como la cantidad insuficiente de especialistas en psiquiatria,

que dificultan el acceso a la atencién.’

1.1.5 Costos indirectos por pérdida de productividad asociados a
trastornos mentales

En contraste con la situacion de otros problemas de salud los costos indirectos de

los trastornos mentales parecen ser mas elevados que los costos de tratamiento directo.?

10



En los paises desarrollados, los costos indirectos atribuidos a los trastornos
mentales son de dos a seis veces superiores a los costos directos y es probable que
representen una proporcion incluso mayor del total de los costos directos en los paises en
vias de desarrollo, en los que los costos directos tienden a ser bajos.

En los Estados Unidos, los costos indirectos por ausentismo y la pérdida de
productividad atribuidos a la depresion se estiman en 31 billones de ddlares,
aproximadamente tres veces mas que los costos directos de tratamiento.?

En los paises en vias de desarrollo, los costos indirectos de tratamiento que son
atribuidos al incremento de la duracién de la enfermedad al no ser tratada y a la invalidez
asociada, representan una gran proporcion del total de la carga econdmica de los trastornos
mentales.’

En la mayoria de los paises, las familias soportan una proporcién significativa de
estos costos econdémicos por la ausencia de redes integrales de servicios de salud mental
financiadas con fondos publicos. Las familias también incurren en costos sociales, tales
como la carga emocional de cuidar a los miembros discapacitados de la familia, la
disminucion de calidad de vida de los cuidadores, la exclusién social, la estigmatizacion y
la pérdida de oportunidades futuras para la mejora personal.®

En el articulo de Lara y cols., se reporta el impacto de los trastornos mentales segun
la discapacidad y los dias de actividad perdidos que generan encontrando que el efecto de
los trastornos del estado de animo y de ansiedad es mayor que el efecto de algunas
enfermedades crénicas no psiquiatricas. Sobre cuantos dias fueron totalmente incapaces
de trabajar en el Ultimo afio los pacientes, reveld que la depresién y el trastorno de panico
fueron los trastornos por los que, en promedio, se perdieron mas dias de actividad. Los dias
perdidos por enfermedades crénicas (6.89) fueron menos que los que se perdieron por
depresion (25.51), agorafobia (18.56), ansiedad generalizada (9.5), trastorno de panico (20)
y trastorno por estrés pos-traumatico (14.21).18

Los trastornos mentales afectan tanto a los empleados como a los empleadores
causando ausentismo laboral con un gran impacto por la pérdida de productividad. Los
trabajadores con depresion reportan 27 dias de trabajo perdidos por afio (9 de ellos debido
a dias de incapacidad y 18 reflejando pérdida de productividad). Se ha encontrado que los
empleados con depresién son mas propensos que otros a perder sus puestos de trabajo y
cambiar de trabajo con frecuencia. Los trabajadores con trastorno bipolar reportan 28 dias
de incapacidad al afio y 35 dias de pérdida de productividad. Los trabajadores con

trastornos de ansiedad reportan datos similares a los que tienen depresién. Los
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trabajadores con trastorno por déficit de atencion, reportan 22 dias al afio de incapacidad,
ademds de que presentan 4 veces mas riesgo de perder su trabajo en comparacién a un
empleado que no sufre de dicho trastorno.*®

En Gran Bretafia la depresion relacionada con el estrés laboral y la ansiedad
continlan representando un problema de salud. El estrés relacionado con el trabajo
representa el 37% de la mala salud relacionada con el trabajo y el 45% de los dias perdidos
en 2015 y 2016. El niumero total de dias laborables perdidos por esta condicion fue de 11.7

millones de dias. Esto equivale a un promedio de 23.9 dias perdidos por paciente.?°

1.1.6 Perspectivas del IMSS

La seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho humano a la salud, la
asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar individual y colectivo.?!

El IMSS es responsable de la salud y seguridad social de 58 millones de
derechohabientes y de 12 millones de beneficiarios del Programa IMSS-Oportunidades. Es
el instrumento basico de la seguridad social, establecido como un servicio publico de
caracter nacional y que tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia
médica, la proteccion de los medios de subsistencia, y los servicios sociales para el
bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién que, en su caso
y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado.??

El IMSS se constituye como un organismo publico descentralizado con personalidad
juridica y patrimonio propios, cuya administracion estd integrada de manera tripartita,
puesto que concurren representantes de los trabajadores, de los patrones y del Gobierno
Federal.??

Desde la vision econdmica, el IMSS maneja dos funciones: como prestador de
servicios y como aseguradora.

La provision de atencién médica es una de las funciones mas importantes que
realiza el Instituto en términos de recursos requeridos e impacto poblacional. La amplia
gama de servicios médicos, preventivos, curativos y de rehabilitacién que ofrece el IMSS
tiene como objetivo mejorar la calidad de vida y contribuir al desarrollo de las familias
derechohabientes.??

A la vez se ofrecen otros tipos de prestaciones sociales, por ejemplo, cursos

directos, conferencias y campafnas de bienestar, cultura y deporte, actividades culturales y
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deportivas, recreativas y de cultura fisica y en general, de todas aquéllas tendientes a lograr
una mejor ocupacion del tiempo libre, tiendas, centros vacacionales y velatorios.??

Dentro del contexto de seguridad social y de manera complementaria a los servicios
de salud, el IMSS brinda prestaciones econdmicas que protegen tanto a los trabajadores
como a sus familiares frente a un evento de riesgo contemplado en la Ley del Seguro Social
y con apoyo para el cuidado infantil a las madres y padres trabajadores durante su jornada
laboral.??

Las prestaciones, como aseguradora, que el IMSS brinda a sus derechohabientes
se encuentran bajo dos tipos de regimenes: el Régimen Obligatorio y el Régimen
Voluntario. En el Régimen Obligatorio una persona es afiliada por su patrén por tener una
relacion laboral que obligue a su aseguramiento, mientras que en el Régimen Voluntario, la
afiliacién es producto de una decision individual o colectiva. EI Régimen Obligatorio se
integra por cinco tipos de seguros: Riesgos de Trabajo (SRT), Enfermedades y Maternidad
(SEM), Invalidez y Vida (SIV), Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez (SRCV), y
Guarderias y Prestaciones Sociales (SGPS). Por su parte, el Régimen Voluntario sélo
cuenta con el Seguro de Salud para la Familia (SSFAM) y el Seguro Facultativo.??

Una prestacién garantizada en el SRT y el SEM es el subsidio por incapacidad para
el trabajo.?? Para el IMSS, se considera incapacidad temporal para el trabajo, la pérdida de
facultades o aptitudes fisicas o mentales que imposibilitan parcial o totalmente al asegurado
para desempefiar su actividad laboral habitual por algin tiempo.23

El certificado de incapacidad temporal para el trabajo es el documento médico legal,
que expide en los formatos oficiales el médico tratante o el estomatdlogo del IMSS al
asegurado, para hacer constar la incapacidad temporal para el trabajo.??

La expedicion de la incapacidad es una certificacion médica que toma en cuenta,
ademas de factores puramente clinicos, la valoracion de las condiciones psicofisicas del
trabajador y las caracteristicas y condiciones de su puesto de trabajo. Esta certificacion
brinda al trabajador incapacitado el acceso a subsidios econémicos (totales o parciales,
segln el ramo de aseguramiento) que le permiten el reposo sin pérdida econémica, en tanto
mejora su condicion de salud.?*

El SRT otorga a los trabajadores afiliados al IMSS prestaciones en dinero y en
especie en caso de que se incapaciten o fallezcan a causa de un accidente de trabajo o
una enfermedad profesional. Las prestaciones en dinero incluyen: 1) en el caso de
incapacidad temporal, un subsidio de 100 por ciento del salario mientras dure la

incapacidad; 2) en el caso de incapacidad permanente, parcial o total, una indemnizacién
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global o una pension provisional o definitiva, y 3) en el caso de fallecimiento, ayuda de
gastos de funeral y una pensién. Por otro lado, las prestaciones en especie incluyen
asistencia médica, quirlrgica, farmacéutica, hospitalaria, aparatos de proétesis y ortopedia,
y rehabilitacion.??

El SEM, otorga a los trabajadores afiliados al IMSS prestaciones en especie y en
dinero en caso de enfermedad no profesional o maternidad; asimismo, otorga prestaciones
en especie alos familiares de los asegurados, asi como a los pensionados y sus familiares.
En caso de enfermedad no profesional, las prestaciones cubren asistencia médica,
quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria, y un subsidio en dinero cuando la enfermedad
incapacite al asegurado para el trabajo.?? El subsidio se pagara a partir del cuarto dia del
inicio, de la incapacidad, mientras dure ésta y hasta por el término de cincuenta y dos
semanas.?!

El origen del financiamiento para el pago de los subsidios es diferente en cada ramo
de aseguramiento: en el seguro de riesgos de trabajo la contribucidon es exclusivamente
patronal y en el de enfermedades y maternidad la contribucion es tripartita, es decir, una
parte la aporta el empleador, otra el trabajador y otra el Estado.?*

El subsidio es de 100% del salario base de cotizacion pagado a partir del primer dia
en los riesgos de trabajo y de 60% pagado a partir del cuarto dia ante enfermedad general.?*
(cuadro 1.2)

Cuadro 1.2 Requisitos y prestacion econémica por incapacidad laboral en el IMSS

Ramo Semanas Cotizadas Porcentaje de Pago Limite de Pago
100% del salario | De un dia hasta 52
Riesgo de No requiere  semanas | registrado en el | semanas, segin o
Trabajo cotizadas. IMSS, al inicio de la | determinen los Servicios
incapacidad. Médicos del IMSS.
4 semanas inmediatas | 60% del salario | A partir del 40. dia hasta
anteriores al inicio de la | registtado en el | 52 semanas, prorrogable
enfermedad. En | IMSS, al inicio de la | hasta por 26 semanas
Enfermedad . : . . .
trabajadores eventuales, 6 | incapacidad. mas; segun lo
General . -
semanas en los 4 meses determinen los servicios
anteriores al inicio de la médicos del IMSS.
enfermedad.

Desde el punto de vista legal, durante la incapacidad

temporal se encuentra

plenamente justificado el ausentismo del trabajador a la empresa.??

En México al menos el 40 por ciento de la poblacién econémicamente activa (PEA)

sufre depresion y el 20 por ciento padece estrés laboral. Estos datos son de suma
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importancia para el IMSS debido a que atiende a cerca del 24 por ciento de la PEA. Es
decir, mas de 14.2 millones de trabajadores. Se estimé que durante 2008 el 23.3 por ciento
de su poblacion derechohabiente presentard un cuadro asociado a este tipo de
padecimientos.?®

En términos absolutos las mujeres y los hombres de 20 a 59 afios son los mas
propensos a padecer los sintomas del estrés, pues representan el 29.2 y el 34.1 por ciento,
respectivamente, del total de la poblacion derechohabiente con esta enfermedad. En
general, se observa que los hombres presentan prevalencias ligeramente mas altas en
trastornos asociados al estrés en comparacidn con las mujeres, mientras que en lo
concerniente a los episodios depresivos, el sexo femenino es afectado tres veces mas que
el masculino.?®

Las adicciones asociadas a otros padecimientos neuropsiquiatricos representan una
carga financiera importante para el IMSS, ya que la pérdida de afios de vida saludable en
2008 fue de 1.5 millones de AVISA, de los cuales 1.2 millones correspondieron a los afios
perdidos por muerte prematura y discapacidad derivada del estrés y adicciones, mientras
227 mil correspondieron a episodios de depresion y adicciones.?®

En relacion a la carga financiera que estos padecimientos representan; se estimo
que los 1.5 millones de AVISA perdidos en 2008 equivalen a la atencibn médica de 54,426
discapacitados. Lo anterior implica un sobre costo de 371 millones de pesos, el cual se

estima crecera hasta los 1,530 millones de pesos hacia 2030.2°

1.1.7 Atencidon de personas con trastornos mentales

Lograr que la poblacion conserve la salud mental ademas de la salud fisica, depende
en gran parte de la realizacion exitosa de acciones de salud publica, para prevenir, tratar y
rehabilitar.’

Las ultimas politicas y acciones mundiales de salud mental plantean que la atencion
primaria debe ser el punto desde donde se articule la atencion de la salud mental,?® sin
embargo, los servicios de atencién primaria de salud proporcionan formacion y destrezas
gue resultan inadecuadas para la deteccion y el tratamiento de las personas con problemas
de salud mental.?’

Los servicios de hospitalizacién psiquiatrica cuentan cada vez con menor nimero
de camas, con estancias hospitalarias mas breves, y se focalizan en el manejo de crisis

agudas de la patologia de base para un pronto retorno a la comunidad.328
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A diferencia de lo que ocurre en otros paises, la atencién de la salud mental en
México descansa en los hospitales psiquiatricos, los cuales, son hospitales de tercer nivel
de atencién y, en consecuencia, los costos de atencidn resultan elevados y la mayoria de
los esfuerzos (econémicos, normas, etc.) no se destinan a los establecimientos del primer
nivel de atencién.?®

Para poder recibir atencién médica en un hospital de tercer nivel, es necesario que
los pacientes sean referidos del segundo nivel de atencion (hospitales generales de zona)
0 en casos excepcionales, del primer nivel de atencién (unidades de medicina familiar). La
atencion médica se otorga a través de la consulta externa o del servicio de admision
continda, en el cual los pacientes se valoran, se estabilizan y, o son dados de alta a su
domicilio o son ingresados a hospitalizacion.?®

Actualmente, en los hospitales regionales de psiquiatria “Morelos” y “Héctor H. Tovar
Acosta” del IMSS (los cuales son unidades médicas de tercer nivel de atencién), se cuenta
con dos tipos de programas para la atencién de los pacientes con trastornos mentales.
Estos programas se basan en las manifestaciones clinicas, individuales y de entorno social
de los pacientes en las modalidades intrahospitalaria (hospitalizacién tradicional) y hospital
parcial (hospital de dia); éste ultimo consiste en la realizacién de actividades diarias como
talleres de oficios y manualidades, actividades fisicas (natacién, acondicionamiento fisico),
actividades recreativas, platicas y reuniones con grupos de pacientes y familiares, manejo
psicoterapéutico individual o grupal, e intervencién en crisis con manejo mixto intensivo
(psicoterapéutico y farmacoldgico).

En México, la Secretaria de Salud de acuerdo al Programa de Accién Especifico en
Salud Mental 2013-2018, implement6 el Modelo Miguel Hidalgo el cual es un modelo
comunitario de atencién que consiste en el fortalecimiento de las acciones que aumentan
la promocion de la salud mental, asi como de la atencién comunitaria, potenciando los
servicios a nivel ambulatorio y reduciendo al maximo posible la necesidad de hospitalizacién
la cual, de ser requerida, debe ser de estancia corta, en unidades psiquiatricas incorporadas
a hospitales generales idealmente y se pretende sustituir paulatinamente los grandes
hospitales psiquiatricos por centros de atencion comunitaria respaldados por camas
psiquiatricas en los hospitales generales.°

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del 2003, se observo que
existe una baja utilizacion de los servicios por parte de la poblacion que presenta este tipo
de padecimientos;®* uno de cada cuatro mexicanos de entre 18 y 65 afios ha padecido en

algiin momento de su vida un trastorno mental, pero solo uno de cada cinco de los que lo
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padecen recibe tratamiento. El tiempo que demoran los pacientes para recibir atencion en
un centro de salud oscila entre 4 y 20 afios segun el tipo de afeccion, al igual que lo
observado en la mayoria de los paises de América Latina.®

No obstante la prevalencia y el impacto reportados para las patologias psiquiatricas
en nuestro medio, solamente cerca del 2% del presupuesto del sector salud se destina a la
salud mental, en contraste con el 10% recomendado por la OMS.!’

Menos del 10% de los pacientes a nivel nacional con algun trastorno mental recibe
atencién, en parte por el estigma y en parte por otros problemas de desequilibrios
estructurales de servicios de salud mental que dificultan el acceso a la atencion.31:2

El nimero de psiquiatras en México (3.68 por cada 100 mil habitantes)®® aun esta
por debajo de la tasa recomendada por la OMS. El nUmero de psiquiatras es insuficiente
para cubrir las necesidades de salud mental ya que no sélo hay pocos psiquiatras, sino que
existe una distribucién desigual (se encuentran agrupados en las zonas urbanas) de los
profesionales de la salud mental en nuestro pais.!’

La relevancia de la problematica de los padecimientos mentales es que presentan
una tendencia creciente y en los proximos afios la demanda de servicios de salud mental

en México constituira una de las principales presiones para el sistema de salud.!

1.1.8 Reingresos hospitalarios en pacientes con trastornos mentales

El término reingreso se refiere al “el episodio de hospitalizacion de un paciente que
se produce en un periodo de tiempo determinado tras uno previo denominado ingreso
indice” o “aquel ingreso programado o urgente que se produce tras el alta del paciente en
un plazo de tiempo determinado y por un motivo relacionado o no con el que justifico el
primer ingreso”; en ambas definiciones se deja abierto el espacio temporal o “periodo
ventana” transcurrido entre el ingreso de referencia y el episodio de reingreso.3*

Los reingresos hospitalarios no programados constituyen un problema importante
para los servicios de salud, instituciones hospitalarias y pacientes debido al impacto que
tienen en la mortalidad, morbilidad y recursos econémicos.3®

La psiquiatria, por la naturaleza de la patologia, es probablemente la especialidad

médica con mayor porcentaje de reingresos,®®

esto es debido a que gran parte de la
patologia psiquiatrica tiene curso crénico y recidivante, con frecuente necesidad de

hospitalizacion.?®
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Se estima que las tasas de readmision de los pacientes hospitalizados serian cerca
de un 40-50% antes de un afio desde el alta del hospital y que cerca del 50% de todos los
pacientes que ingresan a psiquiatria ya han estado hospitalizados previamente.?8

Este hecho genera un incremento de los costos en los sistemas de salud y aumenta
los efectos negativos sobre los sistemas de apoyo familiar y de soporte social que tienen
los pacientes.®” Pero, ademas, se ha postulado como un indicador de la calidad de la
atencion psiquiatrica.®®

El analisis de los reingresos hospitalarios brinda posibilidades de mejora de la
calidad, tanto en lo concerniente a la practica clinica como a sus caracteristicas
organizacionales: coordinacidon entre niveles asistenciales, capacidad resolutiva de la
atencion primaria, y alternativas a la hospitalizacion (hospital de dia, hospitalizacion
domiciliaria, etc.).3*

El impacto econdmico de los reingresos hospitalarios reside no sélo en los costos
de atencion, sino en términos del costo de oportunidad porque distrae recursos para la
atencién de otros pacientes (estancias y recursos de pacientes que los requieran en ese
mismo periodo), ademas de los costos indirectos que generan. En términos econémicos,
evitar o disminuir los reingresos permitira reducir los costos de la “no calidad” o, dicho de
otra forma, si las cosas se hacen bien la primera vez se incrementara la productividad y se
reduciran los costos del proceso de atencion.3

El analisis de los costos y las consecuencias en el tratamiento de pacientes
psiquiatricos es importante para una toma de decisiones que implique una asignacion
optima de recursos entre los distintos programas de atencion disponibles.*3

1.1.9 Factores de riesgo de reingresos hospitalarios psiquiatricos

Los reingresos hospitalarios son eventos frecuentes, potencialmente prevenibles,
costosos y asociados a alta morbi-mortalidad por lo que constituyen un problema relevante
para los servicios de salud, compafiias aseguradoras, instituciones hospitalarias y
pacientes. 3940

En psiquiatria, las tasas de reingreso son ampliamente utilizadas como un proxy
para la recaida o complicaciones después de una hospitalizacion, lo que indica un alta
prematura de un hospital psiquiatrico o la falta de coordinacion con el seguimiento de los
servicios ambulatorios.*! La monitorizacion rutinaria de los reingresos puede utilizarse como
una herramienta costo-efectiva para identificar y direccionar los errores del equipo de salud,

al igual que los factores de riesgo asociados.*°

18



En la rehospitalizacion, intervienen factores relacionados con el comienzo y curso
de la enfermedad, las caracteristicas del cuadro psicopatoldgico, el tratamiento, el ajuste
social y las experiencias vitales,®’” por lo que se han descrito diferentes factores clinicos y
sociodemograficos que aumentan el riesgo o se asocian con el reingreso hospitalario en
psiquiatria.3®

Donisi V, y cols.,** en 2016, realizaron una revision sistematica de 58 articulos cuyo
objetivo fue identificar las variables previas al alta estudiadas y describir su relevancia para
la readmision entre los pacientes psiquiatricos. Las variables analizadas se clasificaron de
acuerdo con las siguientes categorias: caracteristicas demograficas, sociales y econémicas
de los pacientes; caracteristicas clinicas de los pacientes; historia clinica de los pacientes;
actitud y percepcion de los pacientes; caracteristicas ambientales, sociales y hospitalarias;
y caracteristicas de admisién y egreso. El predictor mas consistentemente significativo de
la readmisién fueron las hospitalizaciones anteriores.

A continuacidén, se presentan los principales factores asociados a los reingresos
hospitalarios en psiquiatria encontrados en la revision de Donisi V., y cols.:*!

Caracteristicas sociodemogréaficas y econdmicas: algunos estudios muestran
aumento de riesgo de reingreso psiquiatrico en pacientes jovenes,*?*3 mientras que otros lo
encuentran en pacientes de edad avanzada.***> Con respecto al género, los resultados se
dividen: han encontrado mayor riesgo en hombres*®#’ mientras otros reportan mayor riesgo
en mujeres.®8 Se ha observado un menor riesgo en pacientes con pareja (casados, union

0 con empleo® y con un nivel econémico alto;>!

libre),***° con mayor nivel educativo,
mientras que presentan mayor riesgo el tener bajo nivel educativo*! y estar desempleado.®?

Factores contextuales: sociales y hospitalarios: el no tener una adecuada red
de apoyo se asocia con mayor riesgo de reingreso.>** El tener un médico psiquiatra con
mayor experiencia tiene un efecto protector.>®

Caracteristicas clinicas: presentan mayor riesgo de reingreso los pacientes con
diagndsticos de trastornos psicoticos (esquizofrenia, esquizoafectivo),*’ trastornos
afectivos,*’ trastorno por abuso de sustancias*’ y trastornos de personalidad.>® El tener
comorbilidad con trastornos por uso de sustancias o trastorno de personalidad, aumenta el
riesgo de reingreso.®®4” Sprah y cols., reportaron que los pacientes con comorbilidad de
trastorno mental con alguna condicion médica tienen mayor riesgo de reingreso

37

hospitalario,®” mientras que Jaramillo LE y cols.,®” encontraron que la presencia de

comorbilidad médica tiene un efecto protector. El tener riesgo suicida como motivo de
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ingreso®® o el antecedente familiar de suicidio,*® aumenta el riesgo de reingreso. El tener
prescritos mas de 3 medicamentos psicotropicos al egreso aumenta el riesgo.>®

Antecedentes clinicos: el haber tenido alguna hospitalizacion psiquiatrica previa
es un factor de riesgo importante de reingreso.®”*84! La mayor cronicidad del trastorno
mental tiene una asociacion significativa.*®*® Se tiene menor riesgo si el inicio de
enfermedad es a mayor edad.*3

Caracteristicas del ingreso y del alta: se ha encontrado inconsistencia en el riesgo
de reingreso y la duracién de la estancia hospitalaria de los pacientes ya que se reporta la
estancia prolongada como factor de riesgo®®¢°®!y como factor protector de reingreso.?
También se ha encontrado que los pacientes con ingresos voluntarios tienen mayor riesgo
de reingreso.%3%* Con respecto al tipo de egreso, los pacientes que se dan de alta voluntaria
o se escapan del hospital tienen mayor riesgo de reingreso.%°® El tener un plan de alta
adecuado para cada paciente enviandolo para seguimiento con el médico familiar, es un
factor protector.*®°? E| presentar signos de inestabilidad 3 dias previos al alta (necesidad
de medidas de contencidn fisica, comportamiento psicético, gestos o intentos suicidas) es
un factor de riesgo de reingreso.*? El uso de antipsicoticos atipicos®® y estabilizadores del
animo®’ es un factor protector para reingreso. El uso de terapia electroconvulsiva (TEC)
durante la hospitalizacion reduce el riesgo de reingreso.®®

Factores posteriores al alta:®® la adherencia al tratamiento’® y el cumplimiento de
las consultas de seguimiento’* son factores protectores de reingreso. Los pacientes que
son dados de alta a su domicilio tienen menor riesgo.”? A mayor nimero de medicamentos
prescritos al egreso, mayor riesgo de reingreso.*’ Los pacientes que al egreso reciben el
tratamiento subsidiado o gratis tienen mas probabilidades que los que no lo recibieron de
tener reingresos multiples.’® El tener seguimiento posterior al alta dentro de los primeros 30
dias del egreso,®® es un factor protector. Un apoyo familiar adecuado es un factor
protector.”®

Dado el impacto econdémico y de sufrimiento emocional que tiene el reingreso
hospitalario para el paciente y su familia, el poder determinar factores de riesgo (asociados
tanto al paciente como a la atencién hospitalaria), que sean potencialmente prevenibles,
debe ser una tarea prioritaria de los sistemas de salud.3""4

El identificar los factores relacionados al paciente nos permitira identificar pacientes
con mayor riesgo de reingreso permitiéndonos asi poner especial atencién en poder incidir

en los factores que nos condicionen dicho riesgo.
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Con respecto a la identificacion de los factores que ocurren relacionados a la
atencion hospitalaria, nos dara la posibilidad de avanzar en poder resolver con un solo
ingreso hospitalario y con el menor nidmero de dias de estancia hospitalaria, dandonos
ademas una buena oportunidad de mejora en la calidad asistencial.

De acuerdo a lo anterior, en esta investigaciéon y para tener un panorama general
del problema a estudiar, se abordaran los factores asociados a los reingresos hospitalarios
psiquiatricos en pacientes trabajadores, desde el punto de vista de los relacionados con el
paciente (clinicos y sociodemograficos) y de los relacionados con la atencién hospitalaria

(manejo clinico y manejo organizacional).
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1.2 Planteamiento del problema
Los trastornos mentales se encuentran entre las quince principales causas de

pérdida de vida saludable (AVISA) en México y se espera que en el 2020 representen
aproximadamente el 15% de la discapacidad ajustada a los afios de vida perdidos por
enfermedad.

Gran parte de la patologia psiquiatrica tiene curso crénico y recidivante, con
frecuente necesidad de hospitalizacién lo que genera un problema econdémico importante
debido a los costos directos del tratamiento ya que el porcentaje de readmisiones en los
pacientes psiquiatricos es considerable principalmente antes del primer afio posterior a la
hospitalizacion.

Los reingresos hospitalarios, especialmente los no programados, se consideran
como una medida de la calidad asistencial en la que estan implicados factores relacionados
con el paciente y con la atencién hospitalaria. Sin embargo, estudios previos han mostrado
gue la relevancia de los factores variard segun el ambito y momento de ocurrencia y las
caracteristicas de los pacientes, y por ello resulta necesario el monitoreo periddico de los
mismos para evaluar oportunidades de intervencidén y mejora en cada ambito especifico.

Las enfermedades mentales son responsables de una importante pérdida potencial
de trabajo, altas tasas de desempleo y una alta incidencia en las bajas laborales por
enfermedad, asi como una reduccion importante de la productividad en el trabajo. Por lo
anterior, el costo de no tener una adecuada salud mental para los individuos, las empresas
y la sociedad es grande.

Este estudio se enfocara en el andlisis de los factores de riesgo de los reingresos
hospitalarios en trabajadores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”
(HRPHHTA) y en identificar los costos asociados a los mismos.

1.3 Pregunta de investigacion
¢, Cudles son los costos médicos directos e indirectos y los factores asociados a los

reingresos hospitalarios por motivos psiquiatricos en la poblaciéon de trabajadores atendidos

en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” del IMSS?
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1.4 Justificacion del estudio
Los reingresos hospitalarios psiquiatricos tienen un gran impacto econdémico y

emocional tanto para el paciente como para su familia, ademas de que repercute en su
funcionalidad laboral ameritando incapacidades temporales para el trabajo por lo general
prolongadas aumentando asi los costos que esto implica, por lo que poder determinar
factores asociados que sean potencialmente prevenibles debe ser una tarea prioritaria de
los sistemas de salud.

El impacto econémico de los trastornos mentales es mayor en adultos jévenes, el
sector mas productivo de la poblacion lo que genera dias laborales perdidos y disminucién
de su funcionalidad.

El Instituto Mexicano del Seguro Social atiende aproximadamente al 25% de la
poblacién trabajadora del pais, y estima que el 23% de su poblacién derechohabiente
presentard un cuadro asociado a este tipo de padecimientos. Lo anterior, constituira una de
las principales presiones para los servicios de salud y el financiamiento de las prestaciones
economicas por invalidez.

Los factores de riesgo de reingreso se clasifican en los dependientes de las
caracteristicas del paciente y los del manejo en las unidades médicas; la relevancia de cada
uno varia en el ambito y tiempo de ocurrencia, por la relacién entre el tipo de pacientes y
las caracteristicas de los servicios.

Existe amplia variabilidad entre los resultados de los estudios sobre los factores de
riesgo asociados a reingresos hospitalarios y en México no se han investigado en el ambito
de la hospitalizacién psiquiéatrica.

El trabajo que se propone tiene la fortaleza que es un disefio de cohorte, con el que
un posible sesgo de seleccion se minimiza. La fuente de informacion utilizada para la
seleccién de los casos es robusta, ya que se basa en los reportes de las empresas de casos
efectivamente hospitalizados por causa psiquiatrica que ameritaron ausencia laboral, y
dicha fuente de informacion incluye el detalle de datos sociodemograficos.

El identificar los factores asociados a los reingresos tanto del paciente como de la
atencién hospitalaria en el ambito especifico del Hospital de Psiquiatria, permitira generar
herramientas de intervencién para dar una posible solucién a este problema haciendo mas
eficiente la atencién al poder dar tratamiento con un solo ingreso hospitalario y con el menor
nimero de dias de estancia hospitalaria, dandonos ademas una buena oportunidad de
mejora en la calidad asistencial.
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Los resultados pueden ser extrapolables a otras poblaciones de derechohabientes
con prestaciones y organizacion de servicios similares y dardn guia en ambitos donde la
distribucion de factores de riesgo sea parecida.

Este estudio pretende analizar los factores asociados a los reingresos hospitalarios
en pacientes psiquiatricos del HRPHHTA del IMSS, ademas de determinar los costos

relacionados a éstos.

24



1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Estimar los costos médicos directos e indirectos y determinar los factores asociados
a los reingresos hospitalarios de trabajadores atendidos en el Hospital Regional de
Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” del IMSS.

1.5.2 Objetivos especificos

1. Estimar la incidencia de reingresos hospitalarios en la poblacion de estudio.

2. Determinar la fuerza de asociacion de los factores de riesgo en la incidencia de los
reingresos.

3. Estimar los costos médicos directos de los reingresos hospitalarios en la poblacién de
estudio desde la perspectiva como pagador de prestaciones médicas del IMSS.

4. Estimar los costos indirectos (por pago de subsidios por incapacidad temporal para el
trabajo) de los reingresos hospitalarios en la poblacién de estudio desde la perspectiva
como pagador de prestaciones econémicas del IMSS.

5. Identificar los factores de riesgo de reingreso con mayor costo total.

1.6 Hipotesis

En la poblacion de estudio el grupo de factores que tienen mayor asociaciéon a los
reingresos hospitalarios psiquiatricos son: 1) Los relacionados con el paciente: diagndstico
de enfermedad psiquiatrica previa al ingreso indice, consumo de sustancias psicoactivas
en comorbilidad con el trastorno mental previo al ingreso indice y tener hospitalizaciones
psiquiatricas previas a la hospitalizacién indice. 2) Los relacionados con la atencién
hospitalaria: menos de 10 dias de estancia hospitalaria en el ingreso indice, mas de tres
medicamentos prescritos al alta y falta de cumplimiento de las consultas de seguimiento
posterior al alta.

El costo médico total del reingreso hospitalario sera del doble del costo promedio de

un evento hospitalario inicial.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1 Descripcion general del estudio
Se realizd un estudio observacional, analitico y de tipo cohorte retrospectiva

para estimar los costos e identificar los factores més relevantes asociados a los reingresos
hospitalarios en la poblacion de estudio.

Poblacion de estudio: trabajadores derechohabientes al IMSS que tuvieron un
ingreso hospitalario de mas de 24 horas en la unidad médica por motivo psiquiatrico durante
el 2014. La unidad meédica es el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar
Acosta” de la Ciudad de México.

Selecciéon de casos: Se incluyd al total de trabajadores afiliados al IMSS que
durante el 2014 recibieron al menos un certificado de incapacidad temporal para el trabajo
por motivo de enfermedad en la unidad médica de estudio. Esta hospitalizacion se define
como Ingreso indice. Se utilizé la base de datos de la Coordinacion de Salud en el Trabajo
del IMSS, previa aprobacion del protocolo.

Seguimiento de casos: se hizo el seguimiento de casos durante el afio posterior al
alta del ingreso indice del afio 2014, la fuente de informacion fue el expediente clinico en la
unidad médica de estudio.

Periodo de seguimiento: para garantizar el mismo periodo de andlisis
independientemente si el ingreso ocurrié a principio o final de afo, el marco temporal del
estudio y periodo de seguimiento fue de un afio completo a partir del ingreso indice de cada
paciente. Es decir, si el ingreso indice fue el 15 julio de 2014, el seguimiento fue hasta el
14 de julio de 2015. El Gltimo dia de seguimiento fue el 31 de diciembre de 2015.

La recoleccion de informacion se realizd desde 01 de junio al 31 de octubre del
2016. Se utilizd un instrumento para la recoleccion de la informacién sociodemografica,

clinica y relacionada a la atencion hospitalaria. (Anexo 1)

Figura 2. Linea de tiempo del desarrollo del estudio

Seleccién de casos:
Inareso indi(jti durante 2014

1 \
01/Ene/2014 31/Dic/2014 31/Dic/2015  01/Jun06 al 31/0ct/2016

o Recoleccién de datos
Seguimiento de casos: Durante el

afio posterior al Inareso indice
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2.2 Plan de analisis
El analisis se desarroll6 en etapas secuenciales, en correspondencia a los objetivos

especificos del estudio. En la primera se realiz6 el analisis descriptivo de los reingresos
hospitalarios en la poblacion de estudio, en la segunda se identificaron los factores méas
relevantes asociados a los reingresos hospitalarios, y en la Ultima etapa se estimaron los
costos directos e indirectos asociados. A continuacion, se describe la metodologia que se

sigui6é en cada una.

2.2.1 Etapa 1: Analisis descriptivo de los reingresos hospitalarios

Para cada trabajador de la poblacién de estudio, se revisé su expediente clinico y
se registraron las fechas de ingreso hospitalario en la unidad médica durante los afios 2014
y 2015. El primer ingreso de 2014 fue identificado como ingreso indice, y cada
hospitalizacion ocurrida durante el afio posterior al alta de ese ingreso indice por motivo
psiquiatrico, fue identifica como reingreso. Las visitas a consulta externa no fueron
consideradas reingresos.
Para cada trabajador se contabilizo:
e Numero de reingresos por paciente: total de hospitalizaciones ocurridas durante el afio
natural posterior al alta del ingreso indice.
e Dias de estancia durante el Ingreso indice y en cada reingreso: dias transcurridos desde
la fecha de ingreso y la fecha de alta de cada uno.
¢ Dias de estancia totales por paciente: suma de los dias de estancia del ingreso indice
y de los reingresos.
e Dias al primer reingreso por paciente: dias transcurridos entre la fecha de alta del
ingreso indice y la fecha de ingreso al primer reingreso.
Para la poblacién de estudio se estima:
e Promedio de reingresos, calculado como el nimero total de reingresos entre el nimero
de trabajadores con reingresos
e Proporcion de pacientes con reingreso, calculado como el cociente entre el nimero de
pacientes con al menos un reingreso, entre el nUmero de trabajadores.
¢ Promedio de dias de estancia por paciente en el Ingreso indice, calculado como el total
de dias de estancia en el Ingreso indice, dividido por el nimero de pacientes.
e Promedio de dias de estancia por reingreso, calculado como el total de dias de estancia

en reingresos, dividido por el nimero de reingresos
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e \Velocidad promedio de ocurrencia del reingreso: describe el tiempo promedio
transcurrido hasta el primer reingreso. Se calculard como el cociente de la suma de dias

transcurridos al primer reingreso, dividido por el total de pacientes con reingreso.

2.2.2 Etapa 2: ldentificacion de factores asociados a la tasa de
reingresos hospitalarios

Para la identificacibn de los factores méas relevantes asociados al reingreso
hospitalario, se realizd un analisis bivariado comparando la ocurrencia o no del al menos
un reingreso hospitalario para cada factor relacionado con el paciente y con la atencion
hospitalaria.

Se estim6 la razén de momios (RM) para cada factor y se seleccionaron los que
presentaban al menos una categoria con significancia estadistica <10%.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Stata version 11.

Al ingreso a la cohorte se recolect6 informacion clinica y socio-demografica para
identificar factores de riesgo asociados a los reingresos, con el instrumento del Anexo 1.

Los factores de riesgo conforme alos hallazgos de la literatura descrita en la seccién
de antecedentes, se definieron y clasificaron en cuatro tipos:

1. Factores relacionados con el paciente

a. Clinicos: antecedente de ingresos previos, ingreso involuntario, diagnostico
actual, comorbilidad de trastorno de personalidad, consumo de sustancias
psicoactivas o comorbilidad médica, tiempo de evolucion del diagnéstico
psiquiatrico principal, falta de adherencia al tratamiento posterior al ingreso
indice.

b. Socio-demogréaficos: edad, estado civil, tipo de hogar, escolaridad, religion,
sexo, nivel socioeconémico.

2. Relacionados con la atencion hospitalaria:

a. Manejo clinico: tipo de alta, duracion de la estancia hospitalaria del ingreso
indice, permiso terapéutico e interconsultas en la hospitalizacion indice,
conciliacion de medicamentos.

b. Manejo organizacional: recomendacion y posterior cumplimiento de consultas
de seguimiento posterior al alta, continuidad del médico tratante durante la
hospitalizacion y en las consultas de seguimiento, pago de incapacidades en el

ingreso indice.
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La operacionalizacion, fuente de informacion y método de recoleccion se detalla en
las tablas 2.1, 2.1ay 2.1b.

Tabla 2.1 Definicion operacional de las variables explicativas

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE :?\IUFEONR-I—I\I/IEA%IIEON
Dependiente: rC1)cur_rte?0|<’;\_d’e udn eplsodlc_J df | £ oedionte
Reingreso osp! alzatl:lon e un F’l"’!c'e” € eN € | cualitativa dicotomica I),(p.
- : afio natural posterior al ingreso clinico
hospitalario indice
Factores de riesgo relacionados con el paciente

- Clinicos
Ingresos Hlstqual dg hosplta}llzqmones Cuantitativa, discreta | Expediente

FEVIOS previas a}l ingreso indice con el clinico
P mismo_diagndstico.
Ingreso Ingreso en el cual el paciente firma Cualitativa, dicotémica | Expediente
voluntario en el | un consentimiento informado en el ’ cl)i<rrl)i co
ingreso indice cual acepta su hospitalizacion.
Diagnoéstico . L
psiquitrico Prfase?r,\m_a de dla_lgnos_tlco L Cualitativa, politomica | Expediente
previo al psiquiatrico previo al ingreso indice clinico
; - de acuerdo a la CIE-10.
ingreso indice
Comorbilidad :
e | s | e dotric| Excrins
psiquiatrica al relacionan an olla P clinico
ingreso indice '
Consumo de Reglstro_ de historial de cons_qmo de | Cualitativa, politdmica:
sustancias sustancias que pueden modificarla | 1. No consumo _

sicoactivas conciencia, estado de animo o 2 Monoconsumo Expediente
previo al procesos de pensamiento de un 3' i clinico
P . individuo: alcohol, nicotina, . Policonsumo
ingreso indice . ;

marihuana, cocaina, entre otras.

psicoactivas sustancias psicoactivas durante el | 1. No consumo Expediente
posterior al afio natural posterior al ingreso 2. Monoconsumo clinico
ingreso indice. indice 3. Policonsumo
Afos de Numero de afios transcurridos a Cuantitativa, continua | Expediente
evolucion del partir de la fecha registrada de clinico
diagnéstico inicio del trastorno psiquiatrico
psiquiatrico
Adherencia Cumplimiento del paciente con el Cualitativa, dicotomica | Expediente
tratamiento tratamiento prescrito durante el clinico
farmacologico periodo previo al reingreso.
posterior al
ingreso indice.
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Tabla 2.1a Definicion operacional de las variables explicativas

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE VARIABLE

FUENTE DE

INFORMACION

Factores de riesgo relacionados con el paciente

Socio-demograficos

Cuantitativa categorica:
1. Menos de 30 afios
Edad Afios de vida del paciente | 2. 30-39 afios Expediente clinico
3. 40-49 afios
4. Més de 50 afos
Cualitativa, dicotomica:
o Registro del estado civil L qu] pareja (casado, . -
Estado civil de la union libre) Expediente clinico
persona : .
2. Sin pareja (soltero,
viudo, divorciado)
Personas que residen en Cualitativa, dicotdmica:
Tipo de hogar el hogar _habitualmente 1. Familiaf_ Expediente clinico
y se sostienen de un gasto | 2. No familiar
comun
Periodo de tiempo que Cualitativa politbmica:
una persona asiste a la 1. Secundaria o0 menor
. escuela para estudiar 2. Preparatoria o . .
Escolaridad aprenderF? especialmen):e eun/aIente Expediente clinico
el tiempo que dura la 3. Licenciaturao
ensefianza obligatoria. posgrado
Reporte de creencias
religiosas, de normas de Cualitativa politomica:
comportamiento y de 1. Catdlica
Religion ceremonias de oracién o 2. Cristiana Expediente clinico
sacrificiocon las que el 3. Ninguna
hombre reconoce una 4. Oftra
relacion con la divinidad.
L - Cualitativa, dicotomica
Sexo Condicion organica 1. Femenino Expediente clinico
hombre/ mujer ’ .
2. Masculino
Nivel De ac;uerdp ala _ Cualitati\_/a, ordinal: _ N
SOCI0ECONBMICO clas!flcauon de Trabajo 1. Me_dlo Expediente clinico
Social 2. Bajo
Factores relacionados con la atencién hospitalaria
Manejo Clinico
Existencia de documento
donde el paciente, familiar Cualitativa. dicotémica
Alta voluntaria mas cercano, tutor o ' ' Expediente clinico
representante juridico
solicita el egreso.
Evidencia de la
comunicacion entre dos
profesionales médicos,
con diferentes areas de
experiencia en donde el Cualitativa, dicotémica. . -
Interconsulta - : Expediente clinico
solicitante, requiere la
opinién sobre alguna
patologia del paciente a
un consultor, quien emite
su opinién sobre el caso.
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Tabla 2.1b Definicion operacional de las variables explicativas

Factores relacionados con la atencién hospitalaria

Manejo Clinico

Dias de
estancia
hospitalaria del
ingreso indice.

Numero de dias que el
paciente se encuentra
hospitalizado del ingreso
indice.

Cuantitativa, categorica:

1. Oal4ddias
2. 15a30dias
3. Mas de 30 dias

Expediente clinico

Permiso
Terapéutico

Procedimiento de salida
del paciente por dias de la
unidad médica, por
indicacién médica para
corroborar el
comportamiento del
paciente en su entorno.

Cualitativa, dicotdmica

Expediente clinico

Manejo organizacional

Cumplimiento
de consultas de
seguimiento

NUumero de consultas de
seguimiento posterior al
alta agendadas con su
médico tratante.

Cuantitativa, discreta,
esperadas de 0a 3

Expediente clinico

Continuidad del
médico tratante

Mismo médico tratante
durante la hospitalizacion
y al menos dos de las
consultas de seguimiento.

Cuallitativa, dicotdmica.

Expediente clinico

Pago de la
incapacidad del
ingreso indice

Dias de incapacidad
subsidiados por el IMSS al
trabajador causados por el
Ingreso indice.

Cuallitativa, dicotémica

Base de base de
datos proporcionada
por la Coordinacién
de Salud en el
Trabajo del IMSS

Pago de la
incapacidad de
los reingresos

Dias de incapacidad
subsidiados por el IMSS al
trabajador causados por
cada reingreso
hospitalario

Cualitativa, dicotdmica

Base de base de
datos proporcionada
por la Coordinacion
de Salud en el
Trabajo del IMSS

2.2.3 Etapa 3: Estimacion de los costos médicos directos y pérdida

de productividad asociados a los reingresos hospitalarios.

El costo total (CT) se estimé como la suma de los costos del ingreso indice mas los

costos de los reingresos. Estos a su vez se estimaron como la suma de los costos médicos

directos (CMD) mas los costos indirectos (Cl) por el pago de subsidios por incapacidad

temporal para el trabajo (ecuaciones 1 a 3):

Ecuacién 1: CT = CTingreso indice + CT Reingresos

Ecuacién 2: CT ingresoindice = CMD ingreso indice + Cl ingreso indice

Ecuacion 3: CT Reingresos= CMD reingresost Clreingresos
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La perspectiva del estudio fue la del IMSS como pagador de prestaciones médicas
(atencién médica, hospitalizacion) y de prestaciones econdmicas (incapacidad temporal
para el trabajo), con marco temporal a 1 afio (periodo para observar costos asociados).

Para la estimacion de los costos médicos directos se utilizaron costos promedio por
dia de hospitalizacion, tomados del Diario Oficial de la Federacién.”

Para la estimacion de los costos indirectos por el pago de subsidios por incapacidad
temporal para el trabajo se consideraron los dias de incapacidad laboral autorizados por el
IMSS y el monto autorizado por dia por trabajador con base al sueldo y el ajuste del 60%
por ser enfermedad general (de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de Prestaciones
Médicas del IMSS)?%, tomando como referencia la base de datos proporcionada por la
Coordinacién de Salud en el Trabajo del IMSS, previa aprobacién del protocolo.

Para cada trabajador se calculd:

— Costo médico directo por Ingreso indice y por reingreso hospitalario

— Costo médico directo total

— Costo indirecto por dias de incapacidad por ingreso indice y por reingreso

— Costo indirecto total por dias de incapacidad por trabajador, como la suma de los costos
por dias de incapacidad del ingreso indice y de cada reingreso.

Para identificar los factores de riesgo de reingreso con mayor costo total, se
identific6 en cuales la mediana de costo total fue mayor y si la diferencia fue
estadisticamente significativa, mediante pruebas no paramétricas de diferencia de
medianas’®; debido a que los costos tienen generalmente una distribucién asimétrica, no

negativa con heterosedasticidad’’, es decir, no siguen una distribucion normal.
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2.3 Aspectos éticos

Los procedimientos planeados estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo
segundo, capitulo |, articulo 17, seccion |, investigacién sin riesgo que no requiere de
consentimiento informado.

Las técnicas empleadas y métodos de investigacion fueron estudios en los que no
se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio ya que los métodos
empleados fueron cuestionarios, revision de expediente clinico y otros en los que no se le
identificd ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta.

El manejo de la informacién fue confidencial. Se dispuso de informacion sobre datos
clinicos y econdmicos de los trabajadores, por lo que, siguiendo las disposiciones de la Ley
de proteccion de datos personales, se garantizd el anonimato de los trabajadores mediante
la sustitucion de nombres y numeros de afiliacién por claves alfanuméricas y acceso

exclusivo de las bases de datos por los investigadores del estudio.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

La poblacion total de pacientes trabajadores que tuvo al menos un certificado de
incapacidad emitida durante el 2014 en el HRPHHTA fue de 169; de éstos, 11 pacientes
fueron atendidos por el servicio de Admisibn Continua (AC) sin ser hospitalizados y
recibieron un certificado de incapacidad de menos de 5 dias por lo que fueron excluidos del
estudio.

De los 158 pacientes que ingresaron a hospitalizacién, se encontraron 25 (15.8%)
con al menos un reingreso hospitalario. (Figura 3.1)

Se tuvo informacién suficiente sobre factores de riesgo para 136 pacientes; para los
otros 22 pacientes o no se encontraron los expedientes clinicos en la unidad médica o éstos

estaban incompletos.

Figura 3.1. Seguimiento de trabajadores hospitalizados e incapacitados durante el 2014 en el
HPHHTA.

Admision continua

n=11
0,
(6.5%) Informacién suficiente )
- n=111
Poblacion total Sin reingreso | { (83.5%) )
N=169 n=133
\ (84.2%) ) Informacion limitada
Hospitalizacién n=22
n=158 (Conrengreso ) | (16.5%)
(93.5%) n=25 (15.8%) Informacion suficiente )
R1=20 (12.7%) n=25
R2=4 (2.5%) k (100%) )
| R3=1(0.6%)
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3.1 Andlisis descriptivo de Ila incidencia de reingresos
hospitalarios

El porcentaje de reingresos hospitalarios durante el afio de seguimiento encontrado
en este estudio fue de 15.8% del total de pacientes que ingresaron a hospitalizacién en
2014. De éstos, 20 pacientes tuvieron un reingreso (80%), 4 pacientes dos reingresos (16%)
y 1 paciente tuvo tres reingresos hospitalarios (4%). (Figura 3.1).

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas (Tablas 3.1, 3.1ay 3.1b):

La mayor frecuencia de reingresos la encontramos en el grupo de 30 a 39 afios de
edad, de sexo femenino, con escolaridad preparatoria o equivalente, sin pareja, de religion
catllica, con hogar de tipo familiar, la madre como familiar responsable al ingreso,
empleados en empresa privada, con nivel socioeconémico medio y con salario mensual
reportado al IMSS de $5,000 o menos.

La menor frecuencia de reingresos la obtuvimos en el grupo de 50 afios en adelante,
en el sexo masculino, con escolaridad de licenciatura o posgrado, con pareja, hijo como
familiar responsable al ingreso, empleados del IMSS y de nivel socioeconémico bajo con
salario mensual reportado al IMSS de $10,000 a $15,000.

La proporcion de reingresos hospitalarios mostré diferencias significativas (nivel de
significancia del 10%) entre los pacientes con reingreso y los pacientes sin reingreso en las
variables de escolaridad, estado civil, religion, tipo de hogar, tipo de empleo y nivel
socioecondmico. Hubo mayor proporcion de reingresos en los pacientes con escolaridad
preparatoria 0 equivalente, sin pareja, cristianos (el 20% de los pacientes con religion
cristiana reingresaron vs. que el 4.5% de la misma religion no reingresaron), con hogar de
tipo familiar y nivel socioeconémico medio (el 60% de los pacientes que reingresaron
tuvieron un nivel socioeconémico medio vs. el 40% con la misma caracteristica que no

reingresaron).

Tabla 3.1 Caracteristicas sociodemograficas: diferencias con y sin reingreso

Poblacién
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?2
158 133 84.2% 25 15.8 %
Grupo de edad 0.428
Menos de 30 afios 44 38 28.6% 6 24.0%
30-39 afios 38 29 21.8% 9 36.0%
40-49 afos 45 38 28.6% 7 28.0%
50 en adelante 20 18 13.5% 3 12.0%
Sin informacién 10 10 7.5% 0 0.0%
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Tabla 3.1a Caracteristicas sociodemaograficas: diferencias con y sin reingreso

Poblacién
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chiz2
158 133 84.2% 25 15.8 %
Sexo 0.433
Femenino 95 82 61.7% 13 52.0%
Masculino 60 48 36.1% 12 48.0%
Sin informacién 3 3 2.3% 0 0.0%
Escolaridad 0.054
Secundaria 0 menor 52 45 33.8% 7 28.0%
Preparatoria o equivalente 57 43 32.3% 14 56.0%
Licenciatura o posgrado 27 23 17.3% 4 16.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Estado civil 0.080
Con pareja 49 41 30.8% 8 32.0%
Sin pareja 87 70 52.6% 17 68.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Religion 0.014
Catdlica 91 78 58.6% 13 52.0%
Cristiana 11 6 4.5% 5 20.0%
Ninguna 21 16 12.0% 5 20.0%
Otra 13 11 8.3% 2 8.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Tipo de hogar 0.054
Familiar 132 107 80.5% 25 100.0%
No familiar 4 4 3.0% 0 0.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Familiar responsable 0.257
Madre 43 36 27.1% 7 28.0%
Padre 16 11 8.3% 5 20.0%
Hermano(a) 32 27 20.3% 5 20.0%
Esposo(a) 19 15 11.3% 4 16.0%
Hijo(a) 16 13 9.8% 3 12.0%
Otro 10 9 6.8% 1 4.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Tipo de empleo 0.086
Empleado empresa privada 122 100 75.2% 22 88.0%
Empleado IMSS 14 11 8.3% 3 12.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Nivel socioeconémico 0.021
Medio 62 47 35.3% 15 60.0%
Bajo 74 64 48.1% 10 40.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%




Tabla 3.1b Caracteristicas sociodemogréficas: diferencias con y sin reingreso

Poblacion

Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%

Salario mensual reportado al IMSS 0.695
De $1 a $5,000 75 61 45.9% 14 56.0%
De $5,000 a $10,000 37 33 24.8% 4 16.0%
De $10,000 a $15,000 24 21 15.8% 3 12.0%
Mas de $15,000 22 18 13.5% 4 16.0%

Los resultados que obtuvimos en relacion a los antecedentes clinicos (Tablas 3.2 y
3.2a), fueron los siguientes:

La mayor frecuencia de reingresos la encontramos en pacientes con diagndstico
psiquiatrico previo al ingreso indice, tratamiento psicofarmacolégico previo, sin adecuado
apego al mismo, antecedente de alguna hospitalizacién psiquiatrica previa, consumo previo
de sustancias psicoactivas, sin comorbilidad con trastornos de personalidad, sin
comorbilidad médica y con familiares con diagnéstico psiquiatrico.

Se encontraron diferencias significativas (nivel de significancia del 10%) en la
distribucion de caracteristicas de la poblacion con reingreso y la poblacion sin reingreso en
las variables de diagnédstico psiquiatrico previo (el 100% de los pacientes que reingresaron
tuvieron ésta caracteristica), medicacion previa y apego, hospitalizacion psiquiatrica previa,
consumo de sustancias psicoactivas (el 84% de los pacientes que reingresaron consumian
alguna sustancia psicoactivas), comorbilidad con trastorno de personalidad, comorbilidad

médica y con familiares con diagnéstico psiquiatrico.

Tabla 3.2 Antecedentes clinicos: diferencias con y sin reingreso

Poblacion
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%
Diagndéstico previo 0.007
Si 118 93 69.9% 25 100.0%
No 18 18 13.5% 0 0.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Medicacién previa y apego 0.001
Tratamiento y apego 27 22 16.5% 5 20.0%
Tratamiento y no apego 64 46 34.6% 18 72.0%
Sin tratamiento previo 27 25 18.8% 2 8.0%
Sin informacién 40 40 30.1% 0 0.0%
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Tabla 3.2a Antecedentesclinicos: diferencias con y sin reingreso

Poblacién
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%
Hospitalizacion psiquiatrica previa 0.004
Si 53 38 28.6% 15 60.0%
No 83 73 54.9% 10 40.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
NUmero de hospitalizaciones previas 0.000
la?2 28 25 18.8% 4 16.0%
3a4 10 6 4.5% 4 16.0%
5 6 mas 14 7 5.3% 7 28.0%
No aplica 84 73 54.9% 10 40.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Consumo de sustancias psicoactivas al ingreso indice 0.052
Monoconsumo 48 36 27.1% 12 48.0%
Policonsumo 53 44 33.1% 9 36.0%
No consumo 35 31 23.3% 4 16.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Comorbilidad con trastorno de personalidad 0.044
Si 21 19 14.3% 2 8.0%
No 115 92 69.2% 23 92.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Comorbilidad médica no psiquiatrica 0.052
Si 33 25 18.8% 8 32.0%
No 103 86 64.7% 17 68.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Tipo de comorbilidad médica no psiquiatrica 0.179
Diabetes Mellitus 10 7 5.3% 3 12.0%
Hipertensién Arterial Sistémica 9 7 5.3% 2 8.0%
Otra 14 11 8.3% 3 12.0%
Ninguna 103 86 64.7% 17 68.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Familiares con diagndstico psiquiatrico 0.086
Si 78 63 47.4% 15 60.0%
No 58 48 36.1% 10 40.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%

Para las caracteristicas del ingreso indice, los resultados fueron los siguientes
(Tablas 3.3, 3.3a y 3.3b):

La mayor frecuencia de reingresos la encontramos en los pacientes referidos a
hospitalizacion del servicio de urgencias, con ingreso de tipo voluntario y cuyo motivo fue
la exacerbacion del trastorno psiquiatrico ya existente. Con respecto al diagnéstico de
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ingreso, la mayor frecuencia la tuvieron los Trastornos bipolares (36%) seguidos de los
Trastornos depresivos (28%).

Presentaron también mayor frecuencia los pacientes con tiempo de evolucion del
diagnostico de ingreso entre 10 y 15 afios y con mas de 25 afios, y quienes tuvieron de 8 a
14 dias de estancia hospitalaria en el ingreso indice.

En relacién al pago de la incapacidad del ingreso indice, obtuvimos que a 60% de
los pacientes que reingresaron si les fue pagado el monto de la incapacidad
correspondiente al ingreso indice.

Se encontr6 mayor frecuencia de reingreso también, en los pacientes con apego a
tratamiento durante la hospitalizacién, que no recibieron terapia electroconvulsiva (TEC),
gue no ameritaron interconsultas y a quienes no les fue dado permiso terapéutico, tuvieron
una mayor frecuencia de reingreso.

La proporcion de reingresos hospitalarios mostrd diferencias significativas (nivel de
significancia del 10%) entre los pacientes con reingreso y los pacientes sin reingreso en las
variables de tipo y motivo de ingreso, tiempo de evolucién del diagnéstico de ingreso, dias
de estancia hospitalaria, pago de incapacidad, continuidad de médico tratante durante la
hospitalizacion, apego a tratamiento, terapia electroconvulsiva, interconsultas, permiso

terapéutico y conciliacion de medicamentos.

Tabla 3.3 Descripcion del ingreso indice: diferencias con y sin reingreso

Poblacién

Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%

Servicio de referencia 0.160
Espontaneo 31 23 17.3% 8 32.0%
Urgencias 59 49 36.8% 10 40.0%
Consulta Externa 28 24 18.0% 4 16.0%
Otro 18 15 11.3% 3 12.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%

Tipo de ingreso 0.086
Voluntario 129 105 78.9% 24 96.0%
Involuntario 7 6 4.5% 1 4.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%

Motivo de ingreso 0.001
Riesgo suicida 71 64 48.1% 7 28.0%
Sintomas psicéticos 13 11 8.3% 2 8.0%
Riesgo homicida 1 0 0.0% 1 4.0%
Exacerbacion de trastorno psiquiatrico 51 36 27.1% 15 60.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
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Tabla 3.3a Descripcion del ingreso indice: diferencias con y sin reingreso

Poblacion
Variables Total | Sin reingreso | Con reingreso | Chi?
158 | 133 | 84.2% | 25 15.8%
Diagndstico de ingreso 0.446
Trastorno depresivo 70 63 | 47.4% 7 28.0%
Trastorno bipolar 37 28 | 21.1% 9 36.0%
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos 20 16 | 12.0% | 4 16.0%
Trastornos secundarios a enfermedad médica 14 11 8.3% 3 12.0%
Trastornos de personalidad 11 10 7.5% 1 4.0%
Otros 6 5 3.8% 1 4.0%
Tiempo de evolucion del diagndstico 0.029
Menos de 5 afios 37 34 | 25.6% | 3 12.0%
5 a 10 afios 21 18 13.5% 3 12.0%
10 a 15 afios 17 11 8.3% 6 24.0%
15 a 20 afios 20 15 | 11.3% | 5 20.0%
20 a 25 afios 18 16 | 12.0% | 2 8.0%
Mas de 25 afios 23 17 12.8% 6 24.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Dias de estancia hospitalaria del ingreso indice 0.016
De 1 a7 dias 24 23 | 17.3% | 1 4.0%
De 8 a 14 dias 77 66 | 49.6% | 11 44.0%
De 15 a 21 dias 43 36 27.1% 7 28.0%
Més de 22 dias 14 8 6.0% 6 24.0%
Pago incapacidad durante el ingreso indice 0.001
Si 136 | 120 | 90.2% | 16 60.0%
No 22 13 9.8% 9 40.0%
Dias de incapacidad subsidiados del ingreso indice 0.002
0 dias 20 13 9.8% 7 28.0%
De 1 a7 dias 47 44 | 33.1% | 3 12.0%
De 8 a 14 dias a7 42 | 31.6% 5 20.0%
De 15 a 21 dias 36 30 | 22.6% | 6 24.0%
Mas de 22 dias 8 4 3.0% 4 16.0%
Continuidad de médico tratante durante la hospitalizacién 0.028
Si 136 | 111 | 83.5% | 25 | 100.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Apego a tratamiento durante el ingreso indice 0.006
Si 133 | 110 | 82.7% | 23 92.0%
No 3 1 0.8% 2 8.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
TEC durante el ingreso indice 0.006
Si 3 1 0.8% 2 8.0%
No 133 | 110 | 82.7% | 23 92.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
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Tabla 3.3b Descripcién del ingreso indice: diferencias con y sin reingreso

Poblacion
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%
Interconsultas durante el ingreso indice 0.000
Si 8 3 2.3% 5 20.0%
No 128 108 81.2% 20 80.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Permiso terapéutico durante el ingreso indice 0.080
Si 1 1 0.8% 0 0.0%
No 135 110 82.7% 25 100.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Conciliacion de medicamentos 0.028
No 136 111 83.5% 25 100.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%

Con respecto a las caracteristicas del alta (tabla 3.4 y 3.4a), encontramos que los
diagnosticos de alta mas frecuentes en los pacientes con reingresos fueron los Trastornos
bipolares. También se encontré mayor frecuencia cuando el nimero de medicamentos al
alta fue de 3 a 4. En la mayoria de los pacientes con reingreso no se indicé y no se dio
seguimiento por consulta externa por parte del médico tratante. Todos los pacientes con
reingreso fueron dados de alta por mejoria del Ingreso indice y el 64% de ellos tuvo méas de
15 dias subsidiados en el ingreso indice (es decir no fue estancia corta).

Se encontraron diferencias significativas (el nivel de significancia para evaluar las
variables fue del 10%) entre los pacientes con reingreso y los pacientes sin reingreso en
las variables de nimero de medicamentos al alta, recomendacioén de seguimiento y consulta
de seguimiento por el médico tratante en la consulta externa, total de dias de incapacidad
subsidiados y el pago de la misma.

Tabla 3.4 Caracteristicas del alta: diferencias con y sin reingreso

Poblacién

Variables Total | Sin reingreso | Con reingreso | Chi?
158 | 133 | 84.2% | 25 15.8%

Diagnostico de alta por grupos 0.233
Trastorno depresivo 68 63 | 47.4% 5 20.0%
Trastorno bipolar 31 24 | 18.0% 7 28.0%
Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos 22 17 12.8% 5 20.0%
Trastornos secundarios a enfermedad médica 18 14 | 10.5% 4 16.0%
Trastornos de personalidad 12 9 6.8% 3 12.0%
Otros 7 6 4.5% 1 4.0%
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Tabla 3.4a Caracteristicas del alta: diferencias con y sin reingreso

Poblacién
Variables Total Sin reingreso Con reingreso Chi?
158 133 84.2% 25 15.8%
Congruencia diagndstica de ingreso y de alta 0.113
Si 136 117 88.0% 19 76.0%
No 22 16 12.0% 6 24.0%
Motivo de alta 0.106
Por mejoria 131 106 79.7% 25 100.0%
Voluntaria 4 4 3.0% 0 0.0%
Por traslado a otra unidad 1 1 0.8% 0 0.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Numero de medicamentos al alta del ingreso indice 0.001
la?2 38 33 24.8% 5 20.0%
3a4 84 69 51.9% 15 60.0%
56 mas 6 2 1.5% 4 16.0%
Sin informacién 30 29 21.8% 1 4.0%
Recomendacion de seguimiento por consulta externa 0.090
Si 43 35 26.3% 8 32.0%
No 93 76 57.1% 17 68.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Consultas de seguimiento en el HPHHTA 0.023
Si 28 20 15.0% 8 32.0%
No 108 91 68.4% 17 68.0%
Sin informacién 22 22 16.5% 0 0.0%
Total de dias de incapacidad subsidiados 0.000
0 dias 15 13 9.8% 2 8.0%
De 1 a7 dias 47 43 32.3% 4 16.0%
De 8 a 14 dias 45 42 31.6% 3 12.0%
De 15 a 21 dias 37 31 23.3% 6 24.0%
Mas de 22 dias 14 4 3.0% 10 40.0%
Pago Reingreso 0.000
Si 17 0 0.0% 17 64.0%
No 8 0 0.0% 8 36.0%
No aplica 133 133 100.0% 0 0.0%

3.2 Identificacion de los principales factores asociados a los
reingresos hospitalarios
Las variables con mayor asociacion de reingreso hospitalario se muestran en las

tablas 3.5 3.5ay 3.5b:
Los factores relacionados con el paciente con mayor riesgo de reingreso fueron: los

pacientes con religiéon cristiana presentan 4 veces mayor riesgo que los pacientes con
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religion catolica. Los pacientes con 5 6 mas hospitalizaciones psiquiatricas previas
presentan 5.2 veces mayor riesgo en relacién a tener 1 a 2 hospitalizaciones previas. Los
pacientes cuyo motivo de ingreso fue exacerbacion del trastorno psiquiatrico ya existente
tienen 2.8 veces mayor riesgo en relacion a los pacientes cuyo motivo de ingreso fue riesgo
suicida. Los pacientes con Trastorno bipolar tienen 1.89 veces mayor riesgo que un
paciente con Trastorno depresivo. En cuanto al tiempo de evolucion del diagndstico que
motivé el ingreso, el riesgo de reingreso hospitalario fue significativamente mayor en los
pacientes con una evolucién de 10 a 15 afios, de 15 a 20 afios y de mas de 25 afios, con
5.18, 2.77 y 3.00 veces mayor riesgo respectivamente en relacion a los pacientes que tienen
una evolucién de menos de 5 afos. El no tener apego a tratamiento durante el ingreso
indice también aumenta significativamente el riesgo de reingreso hospitalario con 8.56
veces mayor riesgo de reingreso. Los diagndsticos de alta por grupos que aumentan
significativamente el riesgo son el Trastorno bipolar, Esquizofrenia, los Trastornos
organicos Y los Trastornos de personalidad con 2.67, 2.7, 2.6 y 3.2 veces respectivamente
mayor riesgo de reingreso en relacion a los Trastornos depresivos.

De los factores relacionados a la atencién hospitalaria, los de mayor riesgo de
reingreso fueron: tener mas de 22 dias de estancia hospitalaria aumenta significativamente
el riesgo con 16.25 veces mas en relacion a una estancia de menos de 7 dias. Los pacientes
que fueron dados de alta con 5 6 mds medicamentos, tienen 12.2 veces mayor riesgo en

relacion a los que fueron dados de alta con 1 6 2 medicamentos.

Tabla 3.5 Variables significativas para riesgo de reingreso hospitalario

Variables Poblacion RM p [95% IC]
Total
158
Religion
Catolica 91 1.000
Cristiana 11 5.000 0.017 | 1.330 | 18.794
Ninguna 21 1.875 0.290 | 0.586 | 6.001
Otra 13 1.091 0.916 | 0.217 | 5.496
Sin informacién 22
Numero de hospitalizaciones previas
la2 29 1.000
3a4 10 4.167 0.090 | 0.802 | 21.644
5 6 mas 14 6.250 0.016 | 1.413 | 27.653
No aplica 83 0.856 0.807 | 0.246 | 2.974
Sin informacién 22

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza
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Tabla 3.5a Variables significativas parariesgo de reingreso hospitalario

Variables Poblacion RM P [95% IC]
Total
158
Motivo de ingreso
Riesgo suicida 71 1.000
Sintomas psicéticos 13 1.662 0.557 | 0.305 9.069
Riesgo homicida 1
Exacerbacion de trastorno psiquiatrico 51 3.810 0.008 | 1.422 | 10.208
Sin informacién 22
Diagndstico de ingreso
Trastorno depresivo 70 1.000
Trastorno bipolar 37 2.893 0.055 | 0.979 8.548
Esquizofrenia, otros trastornos psicoticos 20 2.250 0.237 | 0.586 | 8.640
Trastornos secundarios a enfermedad 14 2.455 0.240 | 0.550 | 10.962
médica
Trastornos de personalidad 11 0.900 0.925 | 0.100 8.114
Otros 6 1.800 0.614 | 0.183 | 17.680
Tiempo de evolucion del diagndstico
Menos de 5 afios 37 1.000
5 a 10 afios 21 1.889 0.463 | 0.345 | 10.332
10 a 15 afios 17 6.182 0.021 1.320 | 28.942
15 a 20 afios 20 3.778 0.094 0.798 | 17.887
20 a 25 afios 18 1.417 0.717 | 0.215 | 9.333
Més de 25 afios 23 4.000 0.071 | 0.890 | 17.985
Sin informacién 22
Apego atratamiento durante el ingreso indice
Si 133 1.000
No 3 9.565 0.070 | 0.832 | 109.979
Sin informacién 22
Diagnostico de alta por grupos
Trastorno depresivo 68 1.000
Trastorno bipolar 31 3.675 0.040 | 1.063 | 12.702
Esquizofrenia, otros trastornos psicoticos 22 3.706 0.057 | 0.960 | 14.301
Trastornos secundarios a enfermedad 18 3.600 0.081 | 0.856 | 15.144
médica
Trastornos de personalidad 12 4.200 0.077 | 0.854 | 20.651
Otros 7 2.100 0.528 | 0.210 | 21.041

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza
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Tabla 3.5b Variables significativas parariesgo de reingreso

Variables Poblacion RM p [95% IC]
Total
158

Dias de estancia hospitalaria del ingreso indice
De 1 a7 dias 24 1.000
De 8 a 14 dias 77 3.833 0.210 | 0.469 31.348
De 15 a 21 dias 43 4,472 0.174 | 0.516 | 38.765
Mas de 22 dias 14 17.250 0.014 1.792 | 166.089
Numero de medicamentos al alta del ingreso indice
la2 38 1.000
3a4 84 1.435 0.518 | 0.481 4.284
5 6 méas 6 13.200 0.009 1.896 91.907
Sin informacién 30 0.228 0.188 0.025 2.063

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza

Las variables significativas con efecto protector para reingreso hospitalario fueron
las siguientes (Tabla 3.6):

Los pacientes sin hospitalizacion psiquiatrica previa al ingreso indice tienen 0.65
menor riesgo de reingreso que los pacientes que han tenido alguna hospitalizacion
psiquiatrica previa.

El riesgo de reingreso hospitalario fue significativamente menor en los pacientes que
no recibieron como tratamiento TEC y no necesitaron de alguna interconsulta durante el
internamiento con 0.89 y 0.88 veces respectivamente menor riesgo de reingreso que un

paciente que si amerité alguno de los dos.

Tabla 3.6 Variables significativas con efecto protector de reingreso hospitalario

Variables Poblacion RM p [95% IC]

Total
158

Hospitalizacidon psiquiatrica previa

Si 53 1.000

No 83 0.347 0.020 | 0.142 0.846

Sin informacién 22

Interconsultas durante el ingreso indice

Si 8 1.000

No 128 0.111 0.004 | 0.025 0.502

Sin informacién 22

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza
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Debido a que el haber tenido alguna hospitalizacion previa podia causar confusion
en la distribucion de los factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario, se realizd un
analisis Unicamente con los 83 pacientes en los cuales el ingreso indice coincidiera con su
primera hospitalizacién psiquiatrica y los resultados se muestran en la Tabla 3.7 y 3.7a.

De los factores relacionados con el paciente el riesgo fue significativamente mayor
en los pacientes con escolaridad preparatoria o equivalente con un aumento en el riesgo
de 8.96 enrelacion a los pacientes con escolaridad secundaria 0 menor. La religion cristiana
presenta 12.33 mayor riesgo de reingreso en relacion a la religion catélica. El tener como
familiar responsable al padre tiene 8.37 mayor riesgo de reingreso con respecto a si la
madre actla como familiar responsable. La exacerbacion del trastorno psiquiatrico ya
existente como motivo de ingreso tiene 3.37 veces mas riesgo que el tener como motivo de
ingreso riesgo suicida. El tiempo de evolucion del diagnéstico psiquiatrico también resulté
significativo presentando 5.75 veces mas riesgo de reingreso los pacientes con mas de 25
afios de evolucion en relacion a los pacientes con menos de 5 afios de evolucion.

De los factores relacionados a la atencion hospitalaria, los pacientes que tuvieron
una interconsulta durante el ingreso indice tienen 0.94 veces menor riesgo de reingreso en
relacion a los que no tuvieron interconsultas. Los pacientes sin congruencia diagnéstica al
ingreso y alta, presentaron 5.3 veces mayor riesgo de reingreso que los pacientes que si

tuvieron congruencia diagnéstica.

Tabla 3.7 Variables significativas para riesgo de reingreso hospitalario en los

pacientes sin hospitalizacién psiquiatrica previa

Variables Poblacion RM p [95% IC]
Total
83
Escolaridad
Secundaria 0 menor 32 1.000
Preparatoria o equivalente 37 9.964 0.034 1.186 83.701
Licenciatura o posgrado 14
Religion
Catolica 54 1.000
Cristiana 10 11.333 0.006 2.031 63.255
Ninguna 8 2.429 0.468 0.221 26.693
Otra 11 3.778 0.176 0.551 25.882

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza
*Comparar resultados de esta submuestra con tablas de poblacion total 3.5, 3.5a, 3.5b y 3.6
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Tabla 3.7a Variables significativas para riesgo de reingreso hospitalario en los

pacientes sin hospitalizacién psiquiatrica previa

Variables Poblacion RM P [95% IC]
Total

83
Familiar responsable
Madre 27 1.000
Padre 7 9.375 0.035 1.174 74.841
Hermano(a) 20 0.658 0.740 0.055 7.805
Esposo(a) 13 1.042 0.974 0.857 12.655
Hijo(a) 9 3.571 0.242 0.424 30.102
Otro 7 2.083 0.574 0.161 26.963
Motivo de ingreso
Riesgo suicida 53 1.000
Sintomas psicéticos 10
Riesgo homicida 1
Exacerbacion de trastorno 19 4.375 0.045 1.034 18.516

psiquiatrico ya existente
Tiempo de evolucion del diagndstico

Menos de 5 afios 29 1.000

5 a 10 afios 15 0.964 0.977 0.080 11.581
10 a 15 afos 6 2.7 0.451 0.204 35.745
15 a 20 afios 9 1.688 0.685 0.135 21.116
20 a 25 afios 12 1.227 0.872 0.101 14.962
Mas de 25 afios 12 6.75 0.046 1.038 43.874
Interconsultas duranteel I

Si 3 1.000

No 80 0.056 0.024 0.005 0.683
Congruencia diagndstica de ingreso y de alta

Si 68 1.000

No 15 6.3 0.010 1.542 25.746

RM= raz6n de momios; IC= intervalo de confianza
*Comparar resultados de esta submuestra con tablas de poblacion total 3.5, 3.5a, 3.5b y 3.6

3.3 Tiempo de hospitalizacién y reingreso
Para los indicadores establecidos de reingreso hospitalario encontramos que el

15.8% de pacientes tuvieron al menos un reingreso hospitalario en el afio siguiente a su
ingreso indice. El promedio de reingresos por trabajador fue de 1.32. Con respecto a los
dias de estancia hospitalaria, obtuvimos un promedio de 16.6 dias por paciente y de 38.8
dias por reingreso. La velocidad de ocurrencia del reingreso fue de 16 dias con una mediana
de 83. (Tabla 3.8)

47



Tabla 3.8 Indicadores resumen de los reingresos hospitalarios del 2014

Indicador

Total de pacientes 158

Pacientes con reingreso 25

Reingresos totales 33

Proporcion de pacientes con reingreso hospitalario 15.8%

Promedio de dias de estancia por paciente 16.6 dias

Promedio de reingresos 1.32 por trabajador
Promedio de dias de estancia por reingreso 38.8 dias

Velocidad de ocurrencia del reingreso 16 dias (mediana = 83)

En relacion a los indicadores de dias de hospitalizacién, los dias totales fueron
2,619. Para el ingreso indice (ll) se tuvieron 2,077 dias de hospitalizacién y 542 dias de
reingresos. Con respecto a los pacientes sin reingreso, un total de 1,648 dias de
hospitalizacion en el I, mientras que los pacientes con un reingreso o mas 971 dias de

hospitalizacion. (Tabla 3.9)

Tabla 3.9 Tiempo de hospitalizacion

Grupo de Pacientes Dias Dias de hospitalizacién Dias del alta promedio hasta

pacientes totales promedio por paciente el reingreso
I?grfeso Reingreso  Total R1 R2 R3
indice

Todos 158 2619 13.1 3.4 16.6

Sin reingreso 133 1648 124 0.0 124

Con reingreso 25 971 17.2 217 38.8 101.2 20.0 0.5

1 reingreso 20 608 16.3 14.1 30.4 105.7

2 reingresos 4 288 22.8 49.3 72.0 80.0 98.0

3 reingresos 1 75 12.0 63.0 75.0 98.0 108.0 13.0
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3.4 Descriptivo de Costos

El costo total asociado a la atencion de trastornos mentales a poblacién trabajadora
durante el afio de seguimiento fue de $17°093,258, de los cuales, el costo total del ingreso
indice fue de $13,568,611 (79.4%), mientras que el costo total de los reingresos de
$3,524,647 (20.6%). (Figura 3.1)

Figura 3.1 Costo total

$16,000,000
514’0001000 513'245,029 $13,568,611
$12,000,000
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$6,000,000
$4,000,000 $3,456,334 $3,524,647
2,000,000
$ $323,582 I $68,313 I
So —
Costo directo Costo Costo total | Costo directo Costo Costo total
indirecto indirecto
Ingreso indice Reingresos

El costo médico directo representa el 98% del costo total, tanto en el ingreso indice
como en los reingresos.

En los pacientes que no tuvieron reingresos, el costo médico directo promedio por
paciente fue de $79,017; mientras que en los pacientes que tuvieron un reingreso o mas, el
costo promedio por paciente fue de $247,683, es decir, tres veces el costo de un paciente
sin reingresos. (Figura 3.2).

El importe subsidiado promedio por paciente de $1,984 en los pacientes sin
reingreso y de $5,710 en los pacientes con reingreso, esto es 2.8 veces el costo indirecto

promedio de los que no reingresaron. (Figura 3.2)
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Figura 3.2 Costos promedio
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El costo médico directo total fue de $16,701,363 (79.3% en el Ingreso indice y 20.7%

en los reingresos) con un costo médico directo promedio por paciente de $105,705 (Tabla

3.10)

Tabla 3.10 Costo médico directo

Grupo de
pacientes Pacientes  Costo total* Costo promedio por paciente
Ingreso . Diferencia
P Reingreso Total cra
indice .
promedio
Todos 158 $16,701,363 | $83,829 $21,876 $105,705
Sin reingreso 133 $10,509,296 | $79,017 $0 $79,017 -25.25%
Con reingreso 25 $6,192,067 $109,429  $138,253 $247,683 134.32%
1 reingreso 20 $3,877,216 $103,945 $89,916 $193,861 83.40%
2 reingresos 4 $1,836,576 $145,077  $314,067 $459,144  334.36%
3 reingresos 1 $478,275 $76,524 $401,751 $478,275  352.46%

* Calculado con base a un costo unitario de $6,377 cada dia de estancia

En cuanto a los indicadores de costo indirecto, podemos observar que el total de

dias de incapacidad subsidiados por el IMSS fue de 1,969 en toda la poblacién, mientras

que para los pacientes sin reingreso fueron 1,373 (69.8%) y para los pacientes con un
reingreso o mas fueron 596 (30.2%). (Tabla 3.11)
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Tabla 3.11 Costo indirecto

Grupo de Pacien Dias subsidiados Importe Importe promedio por paciente
pacientes tes Totales | Promedio subsidiado Ingreso | Reingreso Promedio
total indice total

Todos 158 1969 12.5 $406,661 $2,078 $496 $2,574
Sin reingreso 133 1373 10.3 $263,913 $1,984 - $1,984
Con reingreso 25 596 23.8 $142,748 $2,574 $3,136 $5,710
1 reingreso 20 326 16.3 $64,517 $1,972 $1,254 $3,226
2 reingresos 4 226 56.5 $76,209 $6,047 $13,005 $19,052
3 reingresos 44 44 $2,022 $735 $1,287 $2,022

En relacion al costo indirecto, observamos que, en el ingreso indice, no le fue

subsidiado el importe de la incapacidad a 22 pacientes, mientras que, en el reingreso, no le
fue subsidiado el pago a 8 pacientes (Tabla 3.12)

Tabla 3.12 Pago de incapacidades del ingreso indice

Poblacién

Total Sin reingreso Con reingreso

158 n= 133 84.2% n=25 15.8%
Pago de incapacidades del ingreso indice
Si 136 120 90.2% 16 64.0%
No 22 13 9.8% 9 36.0%
Pago de incapacidades del reingreso
Si 17 0 0.0% 17 68.0%
No 8 0 0.0% 8 32.0%
No aplica 133 133 100% 0 0.0%

En relacion al pago de ingreso indice, se encontraron diferencias significativas en

las variables tipo de empleo, salario mensual reportado al IMSS, nivel socioeconémico bajo,

diagnéstico previo, hospitalizacion previa, 15 a 21 dias de estancia hospitalaria (los

pacientes a los que si se les pag6 fueron el 46.67% del total de los que reingresaron),

motivo de ingreso, recomendacién y seguimiento por consulta externa. De 9 pacientes que

no se les pago el Ingreso indice y reingresaron, al 22% (2) tampoco se les pago el reingreso.
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3.5 Factores de riesgo de reingreso hospitalario con mayor
impacto econémico

El impacto econdmico de los reingresos hospitalarios se obtuvo mediante el costo
total el cual se estimé como la suma de los costos médicos directos de los reingresos mas
los costos indirectos por pago de subsidios por incapacidad temporal para el trabajo
generada durante el afio posterior al ingreso indice.

A continuacién, describiremos los factores con mayor costo total primero
relacionados al ingreso indice y posteriormente relacionados con los reingresos.

Se muestran los factores cuya diferencia en la mediana de costos resultd

significativa entre categorias de la variable (p<5%).

En relacidn a los costos asociados al ingreso indice:

El costo médico directo promedio del Ingreso indice fue de $83,829 con una mediana
de $76, 524, minimo de $6,377 y maximo de $242,326.

El costo indirecto promedio del Ingreso indice fue de $2,048 con una mediana de
$969, minimo de $0 y maximo de $14,184.

El costo total promedio fue de $85,877 con una mediana de $82,319, minimo de
$6,377 y maximo de $242,326.

Los factores de riesgo de reingreso con mayor impacto econdémico (costo total)
relacionados al ingreso indice son los siguientes y se encuentran presentados en las Tablas
3.13-3.13b:

El costo fue significativamente mayor con respecto al promedio en: el grupo de
pacientes de 50 afios en adelante (20%); el tener el antecedente de hospitalizacion previa
(9%); el antecedente de tener 5 6 mas hospitalizaciones psiquiatricas previas (56%); tener
como motivo de ingreso riesgo homicida y sintomas psicoticos (28% y 20%
respectivamente); los pacientes con falta de apego a tratamiento previo (55%), el grupo de
pacientes con Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos (25%); el grupo de mas de 22 dias
de estancia hospitalaria (90%); el grupo de mas de 22 dias de incapacidad subsidiados
(97%); el haber recibido TEC (73%) y alguna interconsulta durante la estancia hospitalaria
(36%); el grupo de pacientes con diagnéstico al egreso de Esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos (25%).
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El costo fue significativamente menor con respecto al promedio en: pacientes sin
hospitalizaciones previas (12%); tener como motivo de ingreso riesgo suicida (18%); el
grupo de pacientes de 1 a 7 dias de estancia hospitalaria (49%); el grupo de pacientes de
1 a7 dias de incapacidad subsidiados tuvieron menos costo en relacion al promedio (33%);
el grupo de pacientes con diagnéstico de egreso de Trastorno depresivo (21%); el grupo de
pacientes cuya alta fue de forma voluntaria (70%); en los pacientes dados de alta con 1 a
2 medicamentos (25%); en los pacientes sin recomendacion de seguimiento por consulta
externa al alta (11%).

Tabla 3.13 Factores con mayor costo total en el ingreso indice

Ingreso indice
Variable Total Costo total
n Media Mediana Rango p Diferencia c.r.
promedio
Mediana poblacional 158 $85,877 $82,319 | $235,949
Grupo de edad 0.023
Menos de 30 afios 44 $78,182 $70,743 | $235,949 -18%
30-39 afios 38 $82,293 $82,901 | $133,737 -3%
40-49 afios 45 $88,056 $82,901 | $156,371 -3%
50 en adelante 20 $99,765 $102,910 | $128,296 20%
Sin informacién 10
Hospitalizacidon psiquiatrica previa 0.002
Si 53 $99,973 $93,622 | $216,474 9%
No 83 $74,615 $75,323 | $175,770 -12%
Sin informacién 22
NUumero de hospitalizaciones previas 0.002
la2 29 $85,816 $90,281 | $122,874 5%
3a4 10 $104,378 $87,459 | $197,514 2%
5 6 mas 14 $126,152 | $133,779 | $130,974 56%
Ninguna 83 $74,615 $75,323 | $175,770 -12%
Sin informacién 22
Comorbilidad con trastorno de personalidad 0.045
Si 21 $69,625 $70,147 $92,798 -18%
No 115 $87,213 $82,901 | $235,949 -3%
Sin informacién 22
Motivo de ingreso 0.002
Riesgo suicida 71 $70,582 $70,279 | $142,349 -18%
Sintomas psicéticos 13 $98,984 | $102,833 | $144,880 20%
Riesgo homicida 1 $109,738 | $109,738 $0 28%
Exacerbacion de | 51 $99,683 $91,615 | $210,330 7%
trastorno psiquiatrico
Sin informacién 22

c.r.= con respecto
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Tabla 3.13a Factores con mayor costo total en el ingreso indice

Ingreso indice
Variable Total Costo total
n Media Mediana Rango p Diferencia c.r.
promedio
Mediana poblacional 158 $85,877 $82,319 | $235,949
Apego a tratamiento durante ingreso indice 0.039
Si 133 $83,419 $77,259 | $235,949 -10%
No 3 $132,303 | $132,730 | $70,416 55%
Sin informacién 22
Diagnéstico deingreso 0.001
Trastorno depresivo 70 $72,196 $68,043 | $142,452 -21%
Trastorno bipolar 37 $101,958 | $102,731 | $151,896 20%
Esquizofrenia y otros | 20 $113,100 | $107,029 | $191,134 25%
trastornos psicéticos
Trastornos secundarios | 14 $79,418 $77,583 | $127,000 -10%
a enfermedad médica
Trastornos de| 11 $79,953 $78,156 $86,943 -9%
personalidad
Otros 6 $81,516 $64,391 | $156,577 -25%
Dias de estancia hospitalaria del ingreso indice 0.001
De 1a7dias 24 $38,116 $43,383 $41,336 -49%
De 8 a 14 dias 77 $72,562 $72,431 $45,865 -16%
De 15 a 21 dias 43 $109,324 | $108,409 | $40,491 26%
Més de 22 dias 14 $168,971 | $163,361 | $101,020 90%
Dias de incapacidad subsidiados del ingreso indice 0.001
0 dias 20 $87,684 $82,901 | $235,949 -3%
De 1a7dias 47 $58,390 $57,393 | $108,764 -33%
De 8 a 14 dias 47 $84,433 $83,708 $68,107 -3%
De 15 a 21 dias 36 $104,695 | $102,931 | $134,218 20%
Mas de 22 dias 8 $166,657 | $168,874 | $47,061 97%
TEC durante ingreso 0.008
Si 3 $171,912 | $148,726 | $117,643 73%
No 133 $82,526 $77,259 | $181,990 -10%
Sin informacién 22
Interconsultas 0.003
Si 8 $130,395 | $116,546 | $165,067 36%
No 128 $81,629 $76,912 | $181,990 -10%
Sin informacién 22

c.r.= con respecto
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Tabla 3.13b Factores con mayor costo total en el ingreso indice

Ingreso indice
Variable Total Costo total
n Media Mediana Rango p Diferencia c.r.
promedio
Mediana poblacional 158 $85,877 $82,319 | $235,949
Diagnostico de alta 0.001
Trastorno depresivo 68 $71,095 $68,043 | $142,452 -21%
Trastorno bipolar 31 $102,168 | $98,859 | $151,896 15%
Esquizofrenia y otros | 22 $112,603 | $107,038 | $191,134 25%
trastornos psicoticos
Trastornos secundarios | 18 $84,267 $80,573 | $127,000 -6%
a enfermedad médica
Trastornos de | 12 $82,843 $86,493 $86,943 1%
personalidad
Otros 7 $82,685 $64,435 | $156,577 -25%
Motivo de alta 0.002
Por mejoria 131 $86,208 $78,156 | $216,756 -9%
Voluntaria 4 $22,500 $25,868 $25,508 -70%
Por traslado 1 $108,409 | $108,409 $0 26%
Sin informacién 22
Numero de medicamentos al alta 0.002
la2 38 $70,023 $64,320 | $216,756 -25%
3a4 84 $90,604 $89,558 | $156,371 4%
5 6 mas 6 $95,328 $92,965 | $110,497 8%
Sin informacién 30
Recomendacién de seguimiento 0.021
Si 43 $95,570 $90,281 | $216,756 5%
No 93 $79,378 $76,524 | $181,990 -11%
Sin informacién 22

c.r.= con respecto

En relacidn a los costos asociados alos reingresos hospitalarios:

El costo total promedio de los reingresos fue de $140,986 con una mediana de
$102,032, minimo de $25,677 y maximo de $406,702.

El costo médico directo promedio de los reingresos fue de $138,253 con una
mediana de $102,032, minimo de $25,508 y maximo de $401,751.

El costo indirecto promedio de los reingresos fue de $2,733 con una mediana de
$744, minimo de $0 y maximo de $24,082.
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Los factores con mayor costo total relacionados al reingreso son los presentados en
la Tabla 3.14:

El costo fue significativamente mayor con respecto al promedio en: el haber recibido
alguna interconsulta durante la estancia hospitalaria (13.1%).

El costo fue significativamente menor con respecto al promedio en: el sexo femenino

(40%); el grupo de pacientes sin comorbilidad médica no psiquiatrica (36.7%).

Tabla 3.14 Factores con mayor costo total de los reingresos

Reingresos
Variable Total Costo Total
n Media Mediana Rango p Diferencia c.r.
promedio
Mediana poblacional 25 | $140,986 | $102,032 | $381,025

Sexo 0.036
Femenino 13 $100,505 | $84,581 $297,458 -40%
Masculino 12 $184,840 | $125,466 | $342,154 -11%
Sin informacion 0
Comorbilidad médica 0.062
Si 8 $202,444 | $126,806 | $332,891 -10%
No 17 $112,064 | $89,278 $381,025 -37%
Sin informacion 0
Interconsultas 0.083
Si 5 $224,728 | $159,425 | $313,760 13%
No 20 $120,050 | $92,839 $381,025 -34%
Sin informacion 0

c.r.= con respecto

Con lo anteriormente descrito, encontramos que los factores de riesgo asociados
con mayor costo total son las siguientes categorias: tener 50 afios en delante de edad
($99,765), antecedente de haber tenido hospitalizacién psiquiatrica previa ($99,973), con 5
0 méas hospitalizaciones previas ($126,152), tener como motivo de ingreso la exacerbacion
del trastorno psiquiatrico ya existente ($99,683), con esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos como diagndéstico de ingreso y alta ($113,100 y $112,603, respectivamente), con
mayor costo a mayor duracién de estancia hospitalaria, sin apego a tratamiento durante el
ingreso ($132,303), tener TEC e interconsultas durante el ingreso ($171,912 y $130,395,
respectivamente), con mayor costo a mayor namero de medicamentos prescritos al alta,

con indicacion de seguimiento por consulta externa al egreso ($95,570).
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CAPITULO4. DISCUSION

El estudio de los reingresos hospitalarios en psiquiatria es importante por tres
razones. En primer lugar, se considera que la readmision es un indicador de la calidad de
la hospitalizacion previa (ingreso indice), por lo tanto, se ha dado mayor enfoque en el
monitoreo de éstos, para evaluar el desempefio de los servicios de salud mental y garantizar
una prestacion eficiente y efectiva de los servicios. En segundo lugar, el alto costo de la
hospitalizacion de los pacientes hace necesario minimizar las admisiones cuando sea
posible. En tercer lugar, dada el limitado numero de camas dedicadas a la psiquiatria
disponibles y la creciente poblacion, es prioritario identificar a los pacientes que corren el
riesgo de ser readmitidos en un esfuerzo por guiar el tratamiento y planificar la prestacion

de los servicios.”®

4.1 Hallazgos principales
En el presente estudio encontramos 15.8% de reingresos hospitalarios psiquiatricos

al afio de seguimiento.

Los factores asociados al reingreso hospitalario fueron: religion cristiana,
diagnéstico psiquiatrico de trastorno bipolar, hospitalizacion psiquiatrica previa, consumo
de sustancias psicoactivas, motivo de ingreso exacerbacion de trastorno psiquiatrico ya
existente, mas de 10 afios de evolucion del diagnéstico psiquiatrico, mas de 22 dias de
estancia hospitalaria en el ingreso indice, 5 medicamentos o mas prescritos al alta.

Los factores con mayor costo total fueron: tener 50 afios en delante de edad,
antecedente de haber tenido hospitalizacion psiquiatrica previa, con 5 6 mas
hospitalizaciones previas, tener como motivo de ingreso la exacerbacion del trastorno
psiquiatrico ya existente, con esquizofrenia y otros trastornos psicéticos como diagnéstico
de ingreso y alta, con mayor costo a mayor duracién de estancia hospitalaria, sin apego a
tratamiento durante el ingreso, tener TEC e interconsultas durante el, con mayor costo a
mayor numero de medicamentos prescritos al alta, con indicacién de seguimiento por
consulta externa al egreso.

Se analiz6 por separado a los 83 pacientes que no tuvieron hospitalizacién
psiquiatrica previa y que por lo tanto el ingreso indice coincidi6 con su primera
hospitalizacion psiquiatrica. Encontramos resultados similares que cuando se analizd la
muestra completa de 158 pacientes (incluyendo a los que tenian hospitalizaciones
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psiquiatricas previas). Se observaron factores adicionales no significativos en la poblacion
total: religidon cristiana, escolaridad preparatoria o equivalente y falta de congruencia
diagnostica entre el ingreso y el alta. Por ende, no hay evidencia de que los factores de
riesgo de reingreso sean distintos en pacientes hospitalizados por primera vez que

pacientes con hospitalizaciones previas.

4.2 Comparacion con estudios previos
En el presente trabajo obtuvimos un 15.8% de reingresos hospitalarios psiquiatricos

al afio de seguimiento, porcentaje similar con lo reportado en el estudio de Lana F y cols.,3®
quien encontré que el 23.4% de los reingresos fueron durante el siguiente afio. Se han
reportado porcentajes de reingreso psiquiatrico en la literatura que van desde el 10% para
un mes como periodo de observacién posterior al alta, hasta tasas tan altas como 86% en
un intervalo de 7 afios.”® Jaramillo LE y cols.?’, encontraron que el 57.8% de los pacientes
fueron reingresados al menos una vez durante el afio siguiente a la hospitalizacion indice,
mientras que Lin CH y cols.,”® en un estudio de tiempo de reingreso entre pacientes con
depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia encontraron 54.2% de readmisiones dentro del
primer afio posterior al alta mientras que en el estudio de Vigod y cols.,?° el porcentaje fue
de 30.5% al afio de egreso

No es posible determinar en este estudio si la condicién de trabajador otorga algun
efecto protector para los pacientes con trastornos psiquiatricos y a su vez para evitar los
reingresos hospitalarios tal y como se ha encontrado en los estudios de Saleh ES y cols.,*°
Bernardo AC y cols.,! y Clements KM vy cols.,®? en los que se encontr6 que el estar
desempleado es un factor de riesgo predictor de reingreso psiquiatrico mientras que el tener
empleo es un factor protector de reingreso, y en el estudio de Callay Ty cols.,>? se encontrd
que el estar desempleado tiene un riesgo 6 veces mayor para reingreso psiquiatrico.

En nuestra investigacion encontramos que la velocidad de ocurrencia de reingreso
en el 100% de los casos ocurrieron después de 2.5 meses, en contraste con el estudio de
Lana F y cols.,*® quienes reportan que el 62.7 % de los reingresos se produce en el primer
mes del alta hospitalaria y que después de los 30 dias el porcentaje de reingresos es del
14.7%.
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4.3 Factores asociados a reingresos hospitalarios
Algunas de las variables que han aparecido significativamente asociadas con el

riesgo de reingreso en este estudio también han sido identificadas previamente.

Con respecto a los factores asociados relacionados con el paciente, encontramos
gue las variables sociodemograficas con mayor riesgo de reingreso son el tener religion
cristiana, 5 6 mas hospitalizaciones previas, el tener como motivo de ingreso exacerbacion
del trastorno psiquiatrico ya existente, el tener diagnostico de Trastorno bipolar,
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, trastornos orgéanicos y trastornos de
personalidad, ademas de tener evolucién de mas de 10 afios del diagndstico de ingreso.
Presentd mayor probabilidad de reingreso el consumo de sustancias psicoactivas y el
diagnéstico psiquiatrico previo.

El tener hospitalizaciones psiquiatricas previas es el factor predictor de reingresos
mas consistente.*! Jaramillo LE y cols.,®” encontraron que el tener 3 6 mas hospitalizaciones
previas es un factor significativo para el reingreso hospitalario. Lana F y cols.,®*® en un
estudio de reingresos psiquiatricos a corto plazo, también encontré que el tener mas de 10
ingresos psiquiatricos a lo largo de la evolucion del padecimiento estd asociado a un
porcentaje mas alto de reingresos. Obando G y cols.,®® en un estudio de factores clinicos
relacionados a reingreso de pacientes con trastorno limite de personalidad, encontraron
relacion del reingreso con un mayor namero de internamientos previos. Bernardo AC y
cols.,®! encontraron el tener un historial de hospitalizaciones previas como factor asociado
de reingreso. Moss J y cols.,®* y Lorine K y cols.,® hicieron estudios retrospectivos de
analisis de factores asociados a readmisiones psiquiatricas encontrando que el antecedente
de hospitalizaciones psiquiatricas estaba asociado con los reingresos. Sélo en el estudio
de Priebe Sy cols.,®® se encontr6 una relacién negativa en el andlisis bivariado entre haber
sido previamente hospitalizado con el riesgo de reingreso.

En los pacientes con diagndstico psiquiatrico previo al ingreso encontramos mayor
probabilidad de reingreso al igual que Donisi V' y cols.,®? en cuyo estudio reportaron que el
tener un historial previo de trastorno psiquiatrico fue el predictor mas importante para los
reingresos tempranos. Callay Ty cols.,*® en un estudio de factores de riesgo de readmision
en los primeros 28 dias posteriores al alta, encontr6é que el tener un diagndstico de trastorno
de inestabilidad emocional de la personalidad previo al ingreso esta asociado con un
reingreso temprano.

También obtuvimos mayor riesgo de reingreso en los pacientes cuyo motivo de

ingreso fue exacerbacion del trastorno psiquiatrico ya existente coincidiendo con Jiménez
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PA y cols.,?” quienes en un estudio de causas de reingresos y su evitabilidad potencial,
encontraron que la recurrencia de la patologia que motivé el ingreso indice es una de las
causas principales de reingreso hospitalario.

Una recaida implica tanto para el paciente como para la familia situaciones de
sufrimiento, agotamiento emocional y limitaciones para recuperar el funcionamiento global
de la persona que padece la enfermedad mental; ademas, para el sistema de salud
representa un aumento de costos, pues implica un ajuste en el tratamiento. Se presenta
cuando la persona con enfermedad mental muestra reactivaciéon de sintomas que requieren
nuevamente de un manejo intrahospitalario, es decir, un reingreso durante el periodo de
recuperacion de la enfermedad o aun cuando ya se encuentra en una fase de estabilizacion
de su cuadro clinico. Las recaidas son prevenibles, predecibles y susceptibles de
intervencidn temprana para lo cual se requiere de la identificacion y el manejo de los
factores de riesgo intervenibles asociados tales como: predisposicién bioldgica, condiciones
de vida adversas, estresores familiares, estresores psicosociales, consumo de sustancias
psicoactivas y pobre adherencia a tratamiento farmacoldgico.®®

Los principales diagnésticos que encontramos con mayor riesgo de reingreso
hospitalario fueron el Trastorno bipolar, Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos y
trastornos de personalidad. Lo anterior coincide con Tulloch AD y cols.,®® quienes
encontraron que tanto los trastornos de personalidad como la esquizofrenia estan
asociados con el aumento de la probabilidad de reingresos. Lana F y cols.,3® encontraron
gue los diagndsticos mas frecuentemente asociados a reingresos son la esquizofrenia, los
trastornos de personalidad y el trastorno por consumo de sustancias. Weiss C y cols.,?® en
un estudio retrospectivo de readmisiones precoces vs. tardias en poblacion con trastornos
psiquiatricos encontraron que los trastornos psicoticos y el trastorno bipolar tienen una
mayor representacion en el grupo de la readmision tardia y el trastorno bipolar en el caso
de reingreso temprano. Lorine K y cols.®®, encontré como factor de riesgo de reingreso el
diagnodstico de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo. En el estudio de Lin CH y

cols.,”

encontraron como factores asociados con mayor riesgo de reingreso tener
diagndstico de egreso de esquizofrenia o trastornos afectivos. Korkelia JA y cols.,®
encontraron que los diagnésticos de Trastornos psicoticos y de personalidad estaban
asociados a un mayor riesgo de multiples reingresos. Un estudio de Swartz y cols.,%
encontré que el tener psicosis comparado con algun trastorno afectivo resulta en un menor
riesgo de reingreso en pacientes que fueron dados de alta a un grupo de soporte

ambulatorio. Frick y cols.,®? encontraron un efecto protector de los trastornos afectivos en
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relacion a las readmisiones, sin embargo, a mayor tiempo de evolucidén es menor este efecto
protector.

Otro factor asociado a reingreso hospitalario en nuestra investigacion y que es
reportado en otros estudios, es el tener un tiempo de evolucion de mas de 10 afios del
diagndstico de ingreso coincidiendo con el estudio de Jaramillo LE y cols.®” En los estudios
de Saleh ES y cols.,*® y Bowersox NW y cols.,*® ambos acerca de factores predictores de
reingresos hospitalarios, encontraron una asociacion significativa en relacion a que, a
mayor tiempo de duracion de la enfermedad psiquiatrica, mayor riesgo de reingresos.

Encontramos mayor probabilidad de reingreso el consumo de sustancias
psicoactivas; este resultado corresponde con Sanchez R y cols.,*® en cuyo estudio se
encontré asociacion significativa entre reingresos psiquiatricos a los 3 meses de alta con el
diagnostico relacionado con uso de sustancias. Jaramillo LE y cols.,®” también encontré
gue el uso de sustancias psicoactivas esta fuertemente asociado con el nimero de
reingresos hospitalarios. Mark TL y cols.,*” en un estudio de factores predictores a nivel
hospitalario como a nivel paciente, encontré6 que el trastorno por consumo de sustancias
psicoactivas esta relacionado con el reingreso psiquiatrico. Lana F y cols.,*® encontré
también relacion entre reingresos y la presencia de trastorno por consumo de sustancias.
En contraste, Hendryx MS vy cols.,>* en un estudio de readmisiones psiquiatricas al afio de
egreso, encontraron como factor protector de reingreso hospitalario el tener un trastorno
por consumo de sustancias.

Encontramos una menor proporcién de reingresos en pacientes con religiéon catdlica;
la mayoria de los estudios acerca de la religion y la salud mental se enfocan en los efectos
potencialmente saludables de la religion y se han detectado menores tasas y severidad en
depresion, ansiedad, suicidio y abuso de sustancias en los pacientes que son religiosos y
espirituales, ademas de que se ha encontrado que los pacientes que profesan dicha religion
tienen una red de apoyo mas amplia.®®

Contrario a lo anterior, AbdelGawad N vy cols.,** en un estudio de religiosidad en
pacientes psiquiatricos hospitalizados no encontraron asociacién entre la religion y las tasas
de reingreso, pero si encontraron que el tener bajo involucramiento religioso puede llevar a
los pacientes psiquiatricos hospitalizados a un mayor riesgo de psicosis, suicidio y
hospitalizaciones prolongadas.

Un hallazgo importante que obtuvimos en nuestro estudio fue que la religion cristiana
estd asociada a un mayor riesgo de reingreso hospitalario; empiricamente, hemos visto que

los pacientes con religiéon cristiana tienen mayor nimero de recaidas debido a que la
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creencia y “esperanza” en que la religion “los puede curar”’, hace que no tengan apego al
tratamiento farmacolégico con la consecuente exacerbacion del mismo lo que los puede
llevar a tener un reingreso hospitalario.

En nuestra experiencia dentro del HRPHHTA, hemos visto que en aquellos
pacientes con predisposicion a desarrollar un trastorno mental que han tenido reciente
conversién a la religién cristiana o que participan en retiros espirituales, esto suele ser un
factor desencadenante de cuadros psicéticos. A este respecto, Casella y cols.,*® refieren
gue algunas practicas religiosas pueden desalentar la blsqueda y aceptacion de
tratamiento médico con respecto a la sintomatologia psiquiatrica considerandola una
manifestacion espiritual.

De los factores relacionados con la atencién hospitalaria, las variables de manejo
clinico con mayor probabilidad de reingreso son el haber tenido mas de 22 dias de estancia
hospitalaria en el ingreso indice, el tener 5 6 mads medicamentos prescritos al alta y en
relacion al manejo organizacional, el no tener seguimiento en consulta externa al egreso
presenté mayor probabilidad de reingreso.

La duracion de la estancia hospitalaria también ha sido estudiada anteriormente. En
el estudio de Lin CH y cols.,”® se encontr6 que estancias hospitalarias de mas de 15 dias
son un factor predictor de reingreso hospitalario. Ono Ty cols.,’® fue encontrado que las
estancias hospitalarias largas son un factor de riesgo de admision temprana (en los
primeros 3 meses), mientras que un factor protector de readmisiones tardias (de 4 a 24
meses). En los estudios de Zeff KN y cols.,®® y Zhou Y y cols.,’! se encontr6 que los
pacientes que reingresaron tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas que los que
tuvieron estancias cortas. En el estudio de Lin CH y cols.”®, encontraron que estancias
hospitalarias mayores de 15 dias son un factor de riesgo de reingreso en psiquiatria. Al
contrario, en el estudio de Weiss C y cols.,?® la readmision temprana fue precedida por
hospitalizaciones mas cortas en comparacién con los pacientes que tenian una readmision
tardia. Saleh ES y cols.,*® encontraron que una larga estancia hospitalaria predice menor
namero de readmisiones.

Encontramos que el tener 5 0 mas medicamentos prescritos al alta tiene mayor
riesgo de reingreso hospitalario. Picker Dy cols.,®” en un estudio de predictores de reingreso
a los 30 dias de acuerdo al nimero de medicamentos al alta, encontraron que hay una
asociacion significativa entre el mayor nimero de medicamentos al alta y la prevalencia de
reingresos en 30 dias identificando mas de 6 medicamentos como el mayor riesgo. De

acuerdo a Al Hamid y cols.,®® en una revision sistematica de hospitalizaciones como
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resultado de problemas relacionados con la medicacion, la polifarmacia es un factor de
riesgo de hospitalizacién y de pobre apego a tratamiento. De acuerdo a Toh MR vy cols.,*®
el numero de medicamentos son un predictor estadisticamente significativo de reingresos
ya que los pacientes tienen mayor apego a los tratamientos con menor nimero de
medicamentos y como consecuencia tienen menor riesgo de reingreso hospitalario.

En el presente estudio se encontré que el no tener seguimiento en consulta externa
al egreso tiene mayor probabilidad de reingreso hospitalario coincidiendo con el estudio de

Korkella JA y cols. 1%

guienes encontraron una frecuencia del 21% de reingresos en los
pacientes sin seguimiento. Zeff KN y cols.,%° encontraron que el tener seguimiento por un
psiquiatra posterior al alta disminuye el riesgo de reingreso. En contraste con lo anterior,
Mark Ty cols.,*” encontraron que el tener seguimiento posterior al alta no esta relacionado
con un menor riesgo de reingresos.

En relacién al analisis de los pacientes que fueron hospitalizados por primera vez,
s6lo encontramos una investigacion previa que estudiara a este tipo de poblacion, el de

Korkeila JAy cols.,'°

en el cual se reporté como Unico factor de riesgo asociado al reingreso
hospitalario el no tener una relacion de pareja.
La identificacibn de estos factores, permitirA establecer un algoritmo de

estratificacion de riesgo de reingreso en los pacientes.

4.4 Costo de los reingresos hospitalarios
La frecuencia de los reingresos hospitalarios, indiscutiblemente esta ligada a un

impacto econémico mas que notable, ya sea en términos absolutos o como expresion de
su costo de oportunidad (consumo de estancias y recursos de las que no podran
beneficiarse otros pacientes que las precisen en ese mismo periodo).3*

En relacién al costo total de los reingresos, encontramos que el costo promedio por
paciente con algun reingreso hospitalario es dos veces mas del costo de un paciente sin
reingresos. Lo anterior coincide con Caballero A, y cols.,3°4% quienes encontraron que el
promedio de costos fue mayor significativamente en los pacientes que reingresaron a
hospitalizacion que en pacientes que no reingresaron.

Como era de esperarse, el mayor costo lo obtuvimos en los pacientes con mayor
nimero de dias de estancia hospitalaria y con mayor nimero de dias subsidiados por

incapacidad.
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En relacion a los diagnosticos de alta, los pacientes con esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos y trastorno bipolar tuvieron un mayor impacto econémico en relacién
a los demas diagndsticos de egreso; esto coincide con el estudio de Correll y cols.1%, en el
cual se encontr6 que los pacientes con esquizofrenia y trastorno bipolar con alguna
comorbilidad médica tenian los mayores costos de hospitalizacién.

Del costo total, el 98% correspondid al costo directo y el 2% al costo indirecto tanto
en el ingreso indice como en los reingresos; esto contrasta con lo reportado en la literatura
en relacién a que los costos indirectos atribuidos a los trastornos mentales son de dos a
seis veces superiores a los costos directos y es probable que en los paises en vias de
desarrollo representen una proporcién todavia mayor debido a que los costos directos
tienden a ser bajos.?

Encontramos que a 22 pacientes no se les pag6 la incapacidad del ingreso indice;

esto se debe a que los mismos pacientes no fueron a recibir el pago.

4.5 Fortalezas y limitaciones del estudio
Como fortalezas podemos mencionar que hay pocos estudios de reingresos

hospitalarios en psiquiatria hechos en poblacion trabajadora; al momento no se ha
encontrado ninguno hecho previamente en México, cuya importancia radica en el estatus
econOmicamente activo que tienen y en los costos tanto directos como indirectos que éstos
generan.

Aungue los resultados no sean totalmente extrapolables a todas las poblaciones de
derechohabientes, si puede ser similar a otras poblaciones en contexto hospitalario
psiquiatrico por lo que daran una guia en este ambito donde la distribucion de factores de
riesgo sea similar.

Como principal limitacion de este estudio tuvimos una baja incidencia de reingresos,
ya que Unicamente 25 pacientes tuvieron reingresos hospitalarios por lo que es posible que
incurramos en un error tipo 2 en la identificacion de factores de riesgo. Lo cual s6lo podra
ser respondido al observar una mayor poblacién de ingresos acumulados en el tiempo.

Una polémica del estudio se refiere a la posibilidad de sesgo de clasificacién de los
reingresos. En Psiquiatria la definicién de ingreso indice es con base a un afio natural y no
en base a la primera hospitalizacion, esto se debe a la naturaleza reincidente y de largo
plazo de los trastornos mentales. En este estudio 38 pacientes con antecedente de

hospitalizacion psiquiatrica previa fueron clasificados como “sin reingreso”, que en el

64



contexto de padecimientos agudos o crénicos menos reincidentes serian clasificados ya
como reingreso; mientras que sélo 63 se tratd de su primera hospitalizacion psiquiatrica. Se
analizé la posibilidad que esta definicién de reingreso afectara los resultados, comparando
si los factores de riesgo fueron diferentes entre pacientes de primera vez comparados con
los de pacientes subsecuentes y no se encontraron diferencias significativas en la
distribucion de caracteristicas, por lo que podemos decir que no encontramos evidencia de
ese sesgo de clasificacion.

Otra limitante es la mala calidad de los expedientes clinicos y la falta de algunos de
éstos en la unidad médica en la que se realiz6 el estudio lo que min6 la informacién obtenida
y perdimos la informacién sobre factores de riesgo de practicamente 22 expedientes
(13.9%).

Algo importante es que no tuvimos el detalle del manejo organizacional por lo que
es posible que no hayamos encontrado factores asociados a la atencidon hospitalaria que
puedan ser mejorables y que permitan prevenir el reingreso tales como la experiencia del
médico psiquiatra, el plan de seguimiento al alta, la disponibilidad de recursos (tales como
medicamentos), la carga de trabajo de los médicos y enfermeras encargados del cuidado
del paciente, entre otros, que se han reportado como factores relevantes en los reingresos
hospitalarios.*142

Unicamente recabamos informacién del expediente clinico y no se corroboro
vigencia de derechos ni se dio seguimiento telefénico o de algun otro tipo a los pacientes
gue fueron hospitalizados lo que pudo dar cabida a que se perdiera informacion de posibles
reingresos si los pacientes perdieron la derechohabiencia y en caso de reingreso, éste haya
sido en alguna institucién ajena al IMSS.

Los resultados de los costos médicos directos pueden ser extrapolables a poblacién
derechohabiente IMSS (trabajadores o beneficiarios) ya que la atencion médica no cambia,;
mientras que los hallazgos en relacion a los factores asociados, sélo podrian extrapolarse

a una poblacién especifica de trabajadores derechohabientes a la seguridad social.

4.6 Conclusiones
Esta investigacion aporta el estudio de los factores asociados a reingresos

hospitalarios en un contexto especifico: un hospital psiquiatrico del Instituto Mexicano del

Seguro Social, en pacientes trabajadores formales y de la zona metropolitana del pais. Lo
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anterior, nos permite generalizar los resultados obtenidos en poblaciones y contextos
similares.

Dentro de los factores asociados a los reingresos hospitalarios potencialmente
modificables que encontramos en este estudio son: exacerbacion de trastorno psiquiatrico
ya existente, duracién de la estancia hospitalaria y nUmero de medicamentos prescritos al
alta.

Los factores asociados a reingresos hospitalarios en poblacion trabajadora, fueron
similares a los encontrados en poblacidn general, sin embargo, el porcentaje de reingresos
encontrado en esta investigacién fue menor que el reportado por la mayoria de los estudios
relacionados al tema.

El identificar los factores asociados a los reingresos tanto del paciente como de la
atencion hospitalaria en el &mbito especifico del Hospital Psiquiatrico nos permitird generar
herramientas de intervencion para dar una posible solucion a este problema haciendo mas
eficiente la atencién al poder dar tratamiento con un solo ingreso hospitalario y con el menor
namero de dias de estancia hospitalaria, dandonos ademas una buena oportunidad de
mejora en la calidad asistencial.

Es importante considerar el costo total de los reingresos hospitalarios ya que
encontramos que los pacientes con reingreso tienen un costo promedio de tres veces mas

que el costo de un paciente sin reingresos.

4.7 Recomendaciones
De acuerdo a los resultados de nuestra investigacion, encontramos factores

modificables asociados a reingresos hospitalarios tales como exacerbacion de trastorno
psiquiatrico ya existente, duracion de la estancia hospitalaria y numero de medicamentos
prescritos al alta.

Por lo anterior, es importante como parte de una atencién integral y multidisciplinaria
y con la finalidad de prevenir las recaidas del paciente y como consecuencia el reingreso
hospitalario: 1) agregar un modelo psicoeducativo!®? tanto a los pacientes como a los

familiares y 2) el establecimiento de un modelo de tratamiento asertivo comunitario®®

que
consiste en otorgar un servicio de atencion integral, prestado en la comunidad por un equipo
multidisciplinar, para el tratamiento, apoyo y rehabilitacibn de personas con trastornos

mentales.
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Ambos modelos tienen el objetivo de disminuir en lo posible hospitalizaciones,
reingresos y erradicar de manera definitiva estancias prolongadas, otorgando a los
pacientes una mejor atencion y al mismo tiempo una mayor calidad de vida.2°

En relacién a los factores no modificables asociados a los reingresos hospitalarios,
se puede identificar los pacientes con dichas caracteristicas y poner mayor atencion al
seguimiento posterior al alta de estos pacientes para evitar y detectar recaidas en fases
iniciales y evitar la necesidad de rehospitalizacion.

Dado el alto costo de los reingresos hospitalarios, es prioritario elaborar estrategias
de prevencién de acuerdo al tipo de factor de riesgo, ya sea relacionado con el paciente o

con la atencién hospitalaria, logrando asi mejorar la calidad en la atencién.

4.8 Futuras Investigaciones
Dado que éste estudio sélo se enfoca en la perspectiva del IMSS como pagador de

prestaciones médicas y econOmicas se propone para futuras investigaciones desde la
perspectiva social que incluya los costos directos no médicos y costos indirectos para la
familia.

Otra linea de investigacion que se sugiere en esta area es aguella que nos permita
la elaboraciéon de un indice de riesgo de reingreso hospitalario psiquiatrico con la finalidad
de mejorar la calidad asistencial, los resultados médicos y reducir los costos generados por

los reingresos.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos.

Costos y factores asociados a los reingresos hospitalarios de trabajadores atendidos en el Hospital Regional de
Psiquiatria "Dr. Héctor H. Tovar Acosta" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

HOJA DE RESUMEN
Folio: |_|_|_|
Fecha de recoleccion de datos: |_|_|-_|_|-|_|_| _|_|(dia-mes-afio)
Nombre del paciente:
No. de afiliacion: |_|_|_| ||| -]
Fecha de ingreso indice: |_|_|-_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 1: |_|_|-_|_|-|_|_|__| (dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 2: |_|_|-_|_I-|__|_L| (dia-mes-afio)

Fecha de reingreso 3: |_|_|-_|_|-|__|__

(dia-mes-afio)

Fecha de reingreso 4: |_|_|-_|_|-|__I__

(dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 5: |_|_|-_|_|-|_|_|__| (dia-mes-afio)

Fecha de reingreso 6: |_|_|-|_|_|-|_|_|_I_

(dia-mes-afio)

Fecha de reingreso 7: |_|_|-_|_I-|_|_|__| (dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 8: |_|_|-_|_|-|_|_|__| (dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 9: |_|_|-_|_I-|__|__| (dia-mes-afio)
Fecha de reingreso 10: |_|_|-_|_|-|_|I_]_|_] (dia-mes-afio)

Total de reingresos:

HOJA DE ADMISION CONTINUA DEL INGRESO INDICE

. CARACTERISTICAS DEL INGRESO

Fecha de ingreso: |_|_|-|_|_|-l_|_|_|_| (dia-mes-afio)
2. Valoracion en el Servicio de Admision Continua: |_|_|
01.Si 02. No
3. Lugar de referencia: |_|_|
01.HGZ consulta externa(CE)__ 02.HGZ Urg. _ 03.UMF CE___ 04.UMF Urg. _ 05.HGR CE 06.HGR Urg.
07.Espontaneo 08. HPFBA 09. INPJRF 10. Otro 11. No registrado

4.  Motivo de la referencia: |_|_|
0l1.Falta de respuesta faworable al tratamiento 02. Presencia de complicaciones 03. Requiere estudios auxiliares de
diagndstico 04. Complementacion diagnéstica 05. Falta de adherencia terapéutica 06. Tratamiento especializado 07.
Primer episodio 08. Efecto adwerso de la medicacion psiquiatrica previa 09. El paciente cuenta con derechohabiencia
10. Paciente espontaneo 11. Otro 12. No registrado

5. Tipo de ingreso: |_|_|
01.Voluntario 02. Involuntario

6. Motivo de ingreso: |_|_|/]_|_|
01.Sintomas psicéticos 02. Riesgo suicida 03. Riesgo homicida 04. Exacerbacién de trastorno psiquiatrico ya existente
05. Ewlucion desfavorable 06. Falta de adherencia terapéutica 07. Efecto adverso de la medicacion 08. Por falta de

seguimiento 09. Otro 10. No registrado
7. Talla: |||
01.Si |_|_|_|cm 02. No registrado
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8.

9.

Peso: |_|_|
01.Si |_|_|_|kg 02. No registrado
IMC: |_|_|_|kg/m?

HOJA DE INGRESO

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: |_|_|-|_|_|-_|_|_|_|(dia-mes-afio)
Lugar de residencia: |_|_|

01.Ciudad de México 02. Edomex 03. Otro
Edad: |_|_|afios

Sexo: |_|_]

01.Femenino 02. Masculino

Escolaridad: |_|_|

01.Analfabeta 02. Primaria completa 03. Primaria incompleta 04. Secundaria completa 05. Secundaria incompleta 06.
Bachillerato completo 07. Bachillerato incompleto 08. Carrera técnica o comercial 09. Licenciatura completa 10.
Licenciatura incompleta 11. Posgrado 12. No registrado

04. No registrado

Estado Civil: |_|_|

01.Soltero 02. Casado 03. Union libre 04. Divorciado 05. Viudo 06. No registrado

Religion: |_|_|

0l.catodlica 02. Cristiana 03. Judia 04. Ninguna 05. No registrado 06. Otra:

Ocupacion: |_|_|

01.Negocio propio 02. Empleado IMSS (especifique) 03. Empleado empresa privada

(especifique) 06. Otro
Numero de hijos: |_|_|

01.Si |_] hijos 02. Sin hijos 03. No registrado

04. Profesionista independiente 07. No registrado

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diagnostico psiquiatrico establecido antes de la Hospitalizacién indice: |_|_|

01.Si (especifique) 02. No 03. No registrado
Medicacion del trastorno psiquiétrico establecido antes de la Hospitalizacion indice (en los Gltimos seis meses): |_|_|
01.Si (tabla: medicamento, dosis) 02. No 03. No registrado

Medicamento Dosis/dia Medicamento Dosis/dia Medicamento Dosis/dia
21. Apego a tratamiento establecido previo a la hospitalizacion indice: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado
22. Edad de la primera hospitalizacion psiquiatrica: |_|_|
01.Si |_|_| afos 02. Ninguna hospitalizacion previa 03. No registrado
23. Diagnostico de la primera hospitalizacion psiquiatrica: |_|_|
01.Si 02. No hay hospitalizaciéon previa 03. No registrado
24. Numero de hospitalizaciones previas por el mismo diagnéstico: |_|_|
01.Si (cuantas) 02. Ninguna 03. No registrado
25. Consumo de sustancias psicoactivas previas a la Hospitalizacion indice: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado
26. Tipo(s) de sustancia(s) psicoactiva(s) que ha consumido y edad de inicio del consumo:
Sustancia Edad inicio Sustancia Edad inicio Sustancia Edad inicio
27. Consumo actual de sustancia(s) psicoactiva(s): |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado
28. Sustancias psicoactivas que consume actualmente y tipo de consumo (especificar en tabla):
01.Consumo Unico 02. Consumo perjudicial 03. Sindrome de dependencia 04. Otro 05. No
registrado
Sustancia Tipo consumo Sustancia Tipo consumo Sustancia Tipo consumo

29.

30.

31.

32.

Enfermedad médica no psiquidtrica previa a la Hospitalizacion indice: |_|_|
01.Si

Medicacion en caso de enfermedad médica no psiquiatrica: |_|_|

01.Si 02. No 03. No aplica 04. No registrado

Apego a tratamiento médico no psiquiatrico: |_|_|

01.Si 02. No 03. No aplica 04. No registrado

Familiares con diagnoéstico psiquiatrico: |_|_|

01.Si (quién y diagndstico)

02. No 03. No registrado

02. No 03. No registrado
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33.

34.

35.

Familiares hospitalizados por diagnéstico psiquiatrico: |_|_|
01.Si (quién y diagnostico) 02. No 03. No registrado

DATOS DE LA HOSPITALIZACION INDICE

Diagnostico(s) de ingreso (CIE-10): [_|I_LI_L| /Lol /]
Diagnéstico (s):
Tiempo de ewolucion: |_|_|

01.Si (tiempo en meses o afos) 02. No especificado 03. No registrado

HOJAS DE EVOLUCION

36.

37.

38.

Apego a tratamiento durante la hospitalizacién: |_|_|

01.Si 02. No 03. No registrado

Se le dio terapia electroconwlsiva durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Amerité alguna interconsulta durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Senicio Si No

Neurologia

Medicina Interna

Traslado a otra unidad

Internamiento en otra unidad

39.

Permiso terapéutico durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si (cuantos dias) 02. No

HOJA DE ALTA

40.
41.

42.

43.

44,

45.
46.

Fecha de alta: |_|_|-|_|_|-l_|_|_|_| (dia-mes-afio)

Tipo de egreso: |_|_|

01.Otra unidad 02. Unidad de Adscripcion 03. Consulta externa 05. Defuncién 06. No registrado

Motivo de alta: |_|_|

01.Curacién 02. Traslado 03. Abandono 04. No amerita tratamiento 05. Voluntaria 06. Mejoria 07.
Administrativa 08. No registrado

Dias de estancia intrahospitalaria: |_|_|dias

Diagnéstico principal de alta(CIE-10): |_|_|_|_|_|_|

Diagnéstico:
Diagnésticos secundarios de alta:
Tratamiento de alta:

Medicamento Dosis/dia Medicamento Dosis/dia

47.

48.

49.

Se indic6 cita de seguimiento posterior al alta en consulta externa del HRPHHTA: |_|_|

01.Si 02. No

Recomendacién de incorporarse a Hospital Parcial al alta: |_|_|

01.Si 02. No

¢, Qué pronostico le fue dado al paciente al ser dado de alta? |_|_|

01.Bueno 02. Malo 03. Reservado a ewlucién y apego a tratamiento 04. Otro 05. No
registrado

HOJAS DE LABORATORIOS (INGRESO INDICE)

50.

51.

52.

Glucosa: |_|_|

01.Si |_|_|_Jmg/dl 02. No registrado
Colesterol: |_|_|

01.Si |_|_|_|mg/dl 02. No registrado
Triglicéridos: |_|_|

01.Si |_]|_|_|mg/dl 02. No registrado

HOJA DE TRABAJO SOCIAL (INGRESO INDICE)

53.

54.

55.

Tipo de hogar: |_|_|

0l1.Familiar (nuclear, ampliado y compuesto) 02. No familiar (hogar unipersonal y corresidente) 03. No registrado
Familiar responsable: |_|_|

01.Mama 02. Papa 03. Esposa(o) 04. Hijo(a) 05. Hermano(a) 06. Ninguno 07. Otro: ___ 08. No registrado
Nivel Socioeconémico: |_|_|

01.Alto 02. Medio 03. Bajo 04. No registrado
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HOJA DE REGISTRO DE INCAPACIDADES

56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

Numero de incapacidades otorgadas durante el internamiento (incluyendo sise da alguna al ser dado de alta el paciente):
L

Folio de incapacidad 1: |_|_|_|_|_|_|_|_|

Fecha de inicio de la incapacidad 1: |_|_|-|_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 1: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_|(dia-mes-afio)
Numero de dias autorizados de incapacidad 1:|_|_| dias

Matricula del médico que otorgd la incapacidad: |_|_|_|_|_|_|_|_]|

Folio de incapacidad 2: |_|_|_|_|_|_]_|_|

Fecha de inicio de la incapacidad 2: |_|_|-_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 2: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Numero de dias autorizados de incapacidad 2: |_|_| dias

Matricula del médico que otorgd la incapacidad: |_|_|_|_|_|_|_|_|

Folio de incapacidad 3: |_|_|_|_|_[_|_|_|

Fecha de inicio de la incapacidad 3: |_|_|-_|_|-I_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 3: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Numero de dias autorizados de incapacidad 3:|_|_| dias

Matricula del médico que otorgé la incapacidad: |_|_|_|_|_|_|_|_|

Total de dias otorgados de incapacidad: |_|_|dias

HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

Hoja de conciliacion de medicamentos: |_|_|

01.Si 02. No

En la hoja de conciliacién se encuentran llenados los campos de reacciones adversas e interacciones de medicamentos:

L
01.Si 02. No 03. No aplica

73.

74.

HOJAS MEDICAS

75.

76.

77.

78.

79.

¢El paciente tuvo consulta de seguimiento por consulta externa posterior al alta en el HRPHHTA? |_|_|

01.Si 02. No

¢Cuéntas consultas de seguimiento por consulta externa tuvo posterior al alta en el HRPHHTA? |_|_|

¢Las consultas de seguimiento fueron otorgadas por el mismo médico tratante que estuvo a cargo del paciente durante
el internamiento? |_|_|

01.Si 02. No 03. No aplica

¢ El paciente tuvo apego a tratamiento psicofarmacol6gico durante las consultas de seguimiento posteriores al alta? |_|_|
01.Si 02. No 03. No aplica 04. No registrado

¢, Qué pronostico le fue dado al paciente en la Ultima consulta de seguimiento? |_|_|

01.Bueno 02. Malo 03. Reservado a ewlucién y apego a tratamiento 04. Otro 05. No aplica
06. No registrado

REINGRESO DE
REINGRESO
HOJA DE ADMISION CONTINUA DEL REINGRESO
80. Fecha de reingreso: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| (dia-mes-afio)
81. Valoracién en el Servicio de Admision Continua: |_|_|
01.Si 02. No
82. Lugar de referencia: |_|_|
01.HGZ consulta externa(CE)___ 02.HGZ Urg. __ 03.UMF CE___ 04.UMF Urg. _  05.HGR CE 06.HGR Urg.
07.Espontaneo 08. HPFBA 09. INPJRF 10. Otro 11. No registrado
83. Motivo de la referencia: |_|_|

84.

85.

0l.Falta de respuesta fawvorable al tratamiento 02. Presencia de complicaciones 03. Requiere estudios auxiliares de

diagnéstico 04. Complementacion diagndstica 05. Falta de adherencia terapéutica 06. Tratamiento
especializado 07. Primer episodio 08. Efecto adverso de la medicacion psiquiatrica previa 09. El paciente cuenta con
derechohabiencia 10. Paciente espontaneo 11. Otro 12. No registrado

Tipo de ingreso: |_|_|
01.Voluntario 02. Involuntario
Motivo de ingreso: |_|_|/|_|_|
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01.Sintomas psicéticos 02. Riesgo suicida 03. Riesgo homicida 04. Exacerbacion de trastorno psiquiatrico ya existente
05. Ewluciéon desfavorable 06. Falta de adherencia terapéutica 07. Efecto adverso de la medicacion 08. Por falta de
seguimiento 09. Otro 10. No registrado

HOJA DE INGRESO

86.

87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

DATOS DEL REINGRESO
Lugar de residencia: |_|_|

01. Ciudad de México 02. Edomex 03. Otro 04. No registrado

Edad: |_|_|afios

Estado Civil: |_|_|

01.Soltero 02. Casado 03. Unién libre 04. Divorciado 05. Viudo 06. No registrado

Religion: |_|_|

0l.catdlica 02. Cristiana 03. Judia 04. Ninguna 05. No registrado 06. Otra:

Ocupacion: |_|_|

01.Negocio propio 02. Empleado IMSS (especifique) _ 03. Empleado empresa privada
(especifique) 04. Profesionista independiente 06. Otro 07. No registrado

Numero de hijos: |_|_|

01.Si |_| hijos 02. Sin hijos 03. No registrado
Diagnéstico(s) de ingreso (CIE-10): |_|_|_||_||
Diagnostico(s):
Tiempo de ewolucion: |_|_|

01.Si (tiempo en meses o afios) 02. No especificado 03. No registrado

Mismo diagndstico de reingreso que el ingreso previo: |_|_|

01.Si 02. No

Numero de hospitalizaciones previas por el mismo diagndstico: |_|_|

01.Si (cuantas) 02. No 03. No registrado

Apego a tratamiento establecido durante el periodo entre la hospitalizacion previa y el reingreso: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Talla: |_|_|

01.Si |_|_|_|lcm 02. No registrado

Peso: |_|_|

01.Si |_]_|_|kg 02. No registrado

IMC: |_|_|_|kg/m?

Consumo actual de sustancia(s) psicoactiva(s): |_|_|

01.Si 02. No 03. No registrado

101. Sustancias psicoactivas que consume actualmente y tipo de consumo (especificar en tabla):
01.Consumo Unico 02. Consumo perjudicial 03. Sindrome de dependencia 04. Otro 05. No
registrado
Sustancia Tipo consumo Sustancia Tipo consumo Sustancia Tipo consumo
102. Enfermedad médica no psiquiatrica previa a la Hospitalizacion indice: |_|_|

103.

104.

01.Si 02. No 03. No registrado
Medicacion en caso de enfermedad médica no psiquiatrica: |_|_|

01.Si 02. No 03. No aplica 04. No registrado

Apego a tratamiento médico no psiquiatrico: |_|_|

01.Si 02. No 03. No aplica 04. No registrado

HOJA DE TRABAJO SOCIAL (REINGRESO)

105.

106.

107.

Tipo de hogar: |_|_|

01.Familiar (nuclear, ampliado y compuesto) 02. No familiar (hogar unipersonal y corresidente) 03. No registrado
Familiar responsable: |_|_|

01.Mama 02. Papa 03. Esposa(o) 04. Hijo(a) 05. Hermano(a) 06. Ninguno 07. Otro: ___08. No registrado
Nivel Socioeconémico: |_|_|

01.Alto 02. Medio 03. Bajo 04. No registrado

HOJAS DE LABORATORIO (REINGRESO)

108.

109.

110.

Glucosa: |_|_|

01.Si |_]_|_|Jmg/dl 02. No registrado
Colesterol: |_|_|

01.Si |_|_|_|mg/dl 02. No registrado
Triglicéridos: |_|_|

01.Si |_|_|_|mg/dl 02. No registrado

HOJAS DE EVOLUCION (REINGRESO)

111.

Medicacion durante la hospitalizacion:

I

Medicamento [ Dosis/dia | Via admén. [ # de dias [ Cantidad |
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112.

113.

Apego a tratamiento durante la hospitalizacién: |_|_|

01.Si 02. No 03. No registrado

Se le tomaron estudios de laboratorio y gabinete durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Tipo de estudio (Si/No) Cantidad Tipo de estudio

(Si/No)

Cantidad

BH

EKG

Qs

EEG

EGO Otro

114.

Se le tomaron estudios de imagen durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Tipo de estudio (Si/No) Cantidad

TAC

RMN

EEG

Otro

115.

116.

117.

Continuidad de médico tratante durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No

Se le dio terapia electroconvulsiva durante la hospitalizacion: |_|_|

01.Si (cuantos dias) 02. No

Amerité alguna interconsulta durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No 03. No registrado

Servicio NUmero de veces/dias

Motivo

Neurologia

Medicina Interna

Traslado a otra unidad

Internamiento en otra unidad

118.

Permiso terapéutico durante la hospitalizacion: |_|_|
01.Si 02. No

HOJA DE ALTA (REINGRESO)

119.
120.

121.

122.

123.

124.
125.

Fecha de alta: |_|_|-|_|_|-_|_|_|_|(dia-mes-afio)
Tipo de egreso: |_|_|

01.Otra unidad 02. Unidad de Adscripcion 03. Consulta externa 05. Defuncién 06. No registrado

Motivo de alta: |_|_|

01.Curacién 02. Traslado 03. Abandono 04. No amerita tratamiento 05. Voluntaria 06. Mejoria

Administrativa 08. No registrado

Dias de estancia intrahospitalaria: |_|_|dias
Diagnéstico principal de alta(CIE-10): |_|_|_|_|_|_|
Diagnéstico:

Diagnésticos secundarios de alta:

Tratamiento de alta:

07.

Medicamento Dosis/dia Medicamento

Dosis/dia

126.

127.
128.

129.

Se indic6 cita de seguimiento posterior al alta en consulta externa del HRPHHTA: |_|_|
01.Si 02. No

Numero de citas de seguimiento posterior al alta en consulta externa del HRPHHTA: |_|_|
Recomendacién de incorporarse a Hospital Parcial al alta: |_|_|

01.Si 02. No

¢, Qué pronostico le fue dado al paciente al ser dado de alta? |_|_|
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01.Bueno 02. Malo 03. Reservado a ewlucién y apego a tratamiento 04. Otro

registrado

HOJA DE REGISTRO DE INCAPACIDADES

130.

131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.

05. No

Numero de incapacidades otorgadas durante el internamiento (incluyendo sise da alguna al ser dado de alta el paciente):

Fecha de inicio de la incapacidad 1: |_|_|-_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 1: |_|_|-_|_|-|_|_|_|_|(dia-mes-afio)
NUmero de dias autorizados de incapacidad 1:|_|_| dias

Fecha de inicio de la incapacidad 2: |_|_|-_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 2: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Numero de dias autorizados de incapacidad 2:|_|_| dias

Fecha de inicio de la incapacidad 3: |_|_|-_|_|-_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Fecha de término de la incapacidad 3: |_|_|-|_|_|-|_|_|_|_| (dia-mes-afio)
Numero de dias autorizados de incapacidad 3:|_|_| dias

Total de dias otorgados de incapacidad: |_|_|dias

HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

147.

Hoja de conciliacién de medicamentos: |_|_|
01.Si 02. No

148. En la hoja de conciliacion se encuentran llenados los campos de reacciones adwersas e interacciones de medicamentos:

(]
01.Si 02. No 03. No aplica
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