
¡/¿'-// 

"Ü~IVERSÍDi\D·NACI'ONAi.; AuTON9~1A DE .. MEHCO 

. F~CULTAD. DE MEDICINA 

cu~so DE ESPECIALI~ACION- EN·. PSI.QUIATRl't; 

-TESINA: . DESERCION DE· P'A.C.IÉNTES DE. LA CONSUl:,'l'A EX1fERNA DEL· . . . .· . . . 

HÓSPI'f AL "FRAY BERNARDINO. AJ,;V i\~EZ''-,. ABR~L;;.SEPTii::firiRE 

Í986. 

ALUMNO: DR. F NCISCO ÜJ'llA SORIA 

-----------

.\ ... 
:. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO 

INTRODUCCION 

JUSTIFICACION 

OBJETIVOS 

METODOLOGIA 

ANALISIS DE DATOS 

RESULTADOS 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

CUADROS Y GRAFICAS 

ANEXOS 

BIBLIOGRAFIA 

I N D I C E 

PAGINA 

6 

7 

B 

10 

11 

14 

16 

35 

40 



DESERCION DE PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL . 

PSIQUIATRICO 11 FRAY BERNARDINO ALVAREZ ", ABRIL-SEPTIEMBRE 

1986. 

INTRODUCCION. 

El movimiento de la salud mental comunitaria ha. sido llamado 

la Tercera Revolución Psiquiátrica; La primera revolución ocurrió des­

pués de la Edad Media cuando la enfermedad mental era considerada como 

consecuencia del pecado y brujería. La Segunda Revolución ocurrió 

después del desarrollo del psicoanálisis con su enfoque sobre el deter­

minismo y las fuerzas inconcientes del comportamiento y la esperanza de 

una explicación causal de los trastornos mentales. La Tercera Revolu-

ción puede entenderse mejor al examinar las teorías somáticas,heredita­

rias y socioculturales de la enfermedad mental. 

El final del siglo XIX fué una era de nuevos desarrollos y 

descubrimientos exitantes en el concepto de enfermedad. El conocimien-

to de la psicología humana y de la psicopatología se expandieron, la me­

dicina científica inició su inexorable avance y dió promesas de entender 

las causas del comportamiento y esperanzas de tratamientos efectivos. 

Freud introdujo conceptos psicodinámicos que tuvieron un gran·. 

impacto en la comprensión del comportamiento, sus descubrimientos del 

inconciente y su influencia sobre el comportamiento sugirieron que las 

fuerzas psicológicas eran el factor principal en la enfermedadmental. 
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Las ideas f reudianas fueron ampliamente aceptadas en los Esta­

dos Unidos de América y el psicoanálisis se convirti6 en una influencia 

decisiva en la psiquiatría americana. La psiquiatría dinámica se des­

plaz6 del laboratorio y el hospital al consultorio y la práctica comu­

nitaria y por lo tanto, se convirti6 en la base para el desarrollo de 

la psiquiatría comunitaria. 

Adolf Meyer vi6 al paciente psiquiatrico en términos biopsicoso­

ciales enfatizando eventos específicos y traumas en el desarrollo. Tan 

temprano como en 1913 Meyer recomendaba el establecimiento de centros 

de tratamiento en la comunidad: Los médicos familiares tendrían que 

involucrarse en el manejo de los pacientes de forma tal que los pacien­

tes egresados del hospital psiquiátrico deberían tratarse en dichos cen­

tros, Meyer también tenia un punto de vista preventivo, él creía que 

la promoci6n al público promovería las actitudes saludables y disminui­

ría el stress que propicia la enfermedad. 

La Primera Guerra Mundial trajo preocupaci6n general por el gran 

número de personal militar que presentaba enfermedad mental. En la se-

gunda Guerra se puso atención especial a las respuestas psiquiátricas 

asociadas al stress en los campos de batalla. Grinker y Spiegel publi­

caron su trabajo sobre las neurosis de guerra o neurosis posttraumática 

y su rápida resolución, en el libro "Men under Stress". 
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Los principios de tratamiento oportuno tan cerca como fuera po­

sible a la linea de batalla, técnicas de psicoterapia activa y apoyo 

social por los compañeros y la espectativa de rápido regreso a las labo­

res, tuvieron una gran influencia en el desarrollo posterior de métodos 

civiles en el tratamiento de des6rdenes agudos. 

La Guerra de Vietnam y la de Corea vieron el desarrollo de 

principios de identificación temprana de casos, tratamiento oportuno y 

rehabilitación rápida para el inmediato regreso a la batalla. 

Aunque nacidos de medio militar, estos principios tuvieron gran 

importancia para la psiquiatría civil, esta experiencia redujo el es­

tigma a la enfermedad mental, expuso a muchas personas a la evidencia 

de que la enfermedad mental es un mal precipitado por el stress y que 

como otras enfermedades podría mejorarse al ser manejada con dign6stico 

oportuno y tratamiento activo. El principio de tratamiento tan cercano 

como fuera posible de la linea de batalla como del hogar se conviertió 

en punto clave en la psiquiatría comunitaria. La experiencia militar 

demostró que su ejercicio evitaba la regresión y cronicidad de la enfer­

medad gracias a evitar que se alejara el paciente a tratamientos prolon­

gados y lejanos de la ciudad. 

Las clínicas de atención a niños tuvieron un impacto tanto en 

la atención de niños como en la psiquiatría en general, proporcionaron 

el enlace entre los ciudadanos y los profesionales de la salud mental 
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y un lugar para estudiar la enfermedad mental desde el punto de vista 

sociologico, psicol6gico, además de médico. Sin embargo su aplicaci6n 

a la poblaci6n general se limit6 al tomar dichas clínicas un enfoque 

psicoanalítico con poblaci6n seleccionada. 

Algunos autores opininan que el desarrollo de medicamentos 

psicotr6picos ha tenido mas influencia que cualquier otro factor en el 

desarrollo de la atenci6n comunitaria. El uso de éstos agentes permi-

te también una mejor atenci6n en los hospitales psiquiátricos mismos 

así como el tratamiento fuera del hospital de trastornos muy serios. 

El descubrimiento de formas de tratamiento extra o parahospi­

lario resultan en alternativas de manejo. El tratamiento no hospita­

lario para aquellos que en otro tiempo hubieran necesitado de hospita­

lizaci6n se desarroll6 en Gran Bretaña y en Europa. En Amsterdán la 

carencia de camas de hospital llev6 al tratamiento del enfermo mental 

en su casa, En Inglaterra los pacientes que egresaron de hospitales 

cerrados fueron llevados a hospitales de día y seguidos en clínicas 

comunitarias. 

En nuestro país la atenci6n psiquiatrica nace en instituciones 

religiosas dedicadas al alienamiento del enfermo mental,· funci6n que 

retoma el Estado al hacerse cargo de las instituciones de salud. En 
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este siglo, en la década de los setentas empiezan a hacerse intentos 

para enfocar la atención psiquiátrica hacia el nivel primario de aten­

ción y en lo posible hacia la prevención, intentos valiosos pero pobre­

bremente respaldados que han llevado a la casi desaparición de los 

mismos. 

En paises donde se han establecido servicios de salud mental 

comunitaria,se ha visto que ha mejor atención brindada, menor abandono 

de los servicios y mejor cumplimiento del paciente en programas esta- • 

blecidos. 
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JUSTIFICACION. 

Es común en la práctica médica y en particular en la psiquiátri­

ca que acudan pacientes con la mas diversa patología a los servicios de 

consulta externa y es inquietante la proporción de pacientes que abando­

nan el tratamiento, principalmente en el ámbito psiquiátrico. Se des­

cribe alrededor del 60% de deserción de la consulta psiquiátrica, lo que 

definitivamente influye de manera negativa sobre el pronóstico de la 

enfermedad mental del paciente. 

Es nuestra intención investigar que características tiene la 

población que deserta de un servicio de consulta externa psiquiátrica, 

conocer en forma inicial si se cumple con su expectativa manifiesta de 

atención, todo ésto como paso inicial de una futura investigación que 

nos permita conocer las probables causas que motivan ésta deserción. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Establecer la frecuencia y las características de la poblaci6n 

que deserta de un servicio de consulta externa psiquiátrico, los diag­

n6sticos mas frecuentes en ésta y determinar si se cumple con la expec­

tativa manifiesta de servicio. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1,- Establecer el número de deserciones según diagn6stico inicial. 

2.- Conocer él número de pacientes que abandona la consulta y el tiempo 

de permanencia en el servicio, 

3.- Describir algunas características dem6graficas y sociales de la 

poblaci6n que deserta, 

4,- De los pacientes que desertan conocer si se cumple con la expectati­

va manifiesta de servicio. 
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METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal en el que la 

población de estudio son todos los pacientes que acudieron durante el 

mes comprendido entre el 16 de abril al 15 de mayo de 1986, a servicio 

de consulta externa del hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez", 

por primera vez, de ambos sexos. Considerando que la demanda de servi­

cio de consulta externa por primera vez en este hospital es en promedio 

de 10 pacientes por día, se calculó tener una población de estudio de 

300 pacientes, obtenieno finalmente una población total de estudio de 

287 pacientes. 

TIEMPO DE ESTUDIO 

Los pacientes captados durante el mes de estudio (16 de abril 

al 15 de mayo de 1986) fueron observados durante seis meses, es decir, 

hasta el 16 de noviembre de 1986, en cuanto a su cumplimiento con las 

citas subsecuentes para determinar el número de personas que desertaron 

durante ese periódo, así como el tiempo transcurrido entre la primera 

consulta y la deserción o bien la permanencia en el servicio. 

METODO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se llevó a cabo a través del llenado de una cédula con rubros 

sobre nombre, edad, sexo, domicilio, teléfono., ocupación, escolaridad, 

número de folio y fecha de primera consulta y diagnóstico inicial, 
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que fue llenada por los médicos que atienden la consulta de primera 

vez en el Hospital psiquiátrico FRay Bernardino A. (Anexo 1). El 

seguimiento se llevó a cabo siguiendo el número de folio y expediente 

asignado en cada caso verificando asistencia cada semana y al final 

del estudio para cadauno de los pacientes. 

MUESTRA 

Al término del seguimiento y después de determinar al número de 

deserciones, se realizó el calculo para determinar una muestra repre-

sentativa del grupo de abandono a través de la siguiente fórmula: 

no = z' s' -;¡-r-

dado que la muestra es alta en relación al total de la población se uti-

lizó la siguiente corrección: 

n __ n~º--

l+ no 
-N-

donde N es el total de la población (194) 

n0 es el tamaño de la muestra 

Z es el nivel de confianza (2) 

s es la varianza (5) 

d es la precisión 'l). 

Se obtuvo de lo anterior una muestra de 66 de los que unicamente 

. fue posible localizar a 43 pacientes por vía telefónica, a los que se 
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aplicó el cuestionario del Anexo No 5, con el fin de determinar si 

se cumplió con la expectativa manifiesta de servicio, 

ANALISIS DE DATOS 

La información captada se revisó diariamente para el llenado 

correcto de las cédulas, fué clasificada de acuerdo a las categorias de 

las variables. El cómputo de datos se realizó por medio de tarjetas 

simples (Anexo 3). 

Se realizó análisis estadistico de datos a través de cálculo 

de frecuencias simples y frecuencias relativas, elaboración de tablas 

descriptivas y gráficos de las mismas. Las variables manejadas en este 

estudio y sus categorias estan definidos enel Anexo 2. 



RESULTADOS 
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De un total de 287 pacientes estudiados, que acudieron por primera 

vez al servicio de consulta externa del Hospital Psiquiátrico Fray Bernar. 

dino Alvarez, durante el periodo comprendido del 16 de abril al 15 de ma­

yo de 1986 y que fueron seguidos durante seis meses, para observar el co!!!. 

portamiento respecto a la continuidad de su asistencia a las citas progr.Q_ 

madas, se obtuvieron los siguientes resultados, 

En relación al total de la población estudiada, se observó que el 

67,5% abandonaron la consulta, de los cuales apróximadamente el 60% son 

hombres y el 40% mujeres; el grupo de edad comprendido entre 18 y 44 años 

representó al 79% de los que desertaron (Cuadro No. 1). 

De acuerdo al estado civil el 44% eran casados, el 43% eran solteros 

en el grupo de deserciones, cifras semejantes a las del grupo que siguió 

la consulta, en relación al sexo, llama la atención el mayor porcentaje 

(54% y 62%) en hombres solt:ero en relación a las mujeres, en ambos gru­

pos de comparación (Cuadro No. 2), 

De acuerdo al grado de escolaridad, el 62% de los pacientes que aban 

donaron tenían la primaria o menos, parecido al 67% observado en los pa­

cientes que continuaron; escasas diferencias se encontraron en relación 

al sexo (Cuadro No. 3). 

En el 90% de los casos, los pacientes tienen como lugar de residencia 

el Distrito Federal y el Area Metropolitanan del Estado de México, apenas 

un 10% acudieron de otros estados (Morelos, Guerrero, 
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Michoacan, Veracruz y Oaxaca), no observando diferencias entre los grupos 

de deserciones y permanencia según el lugar de residencia ( Cuadro No. 4). 

En relaci6n al diagn6stico emitido en la valoraci6n inicial, las Neu 

rosis ocuparon el 40% apr6ximadament~, en ambos grupos, observando mayor 

frecuencia del padecimeinto en casi tres veces, en mujeres en relaci6n a 

los hombres. (Cuadro No. 5) 

El segundo diagn6stico mas frecuente, tanto en el grupo de desercion 

como en el de permanencia, fué el Sindrome Orgánico Cerebral, con un 19% 

y un 29% respectivamente. (Cuadro No. 5) 

Llama la atenci6n los pacientes diagn6sticados de Farmacodependencia 

y Alcoholismo, en el que casi la totalidad de casos se encuentran en hom-

bres que desertan (95%). 

Destaca el alto porcentaje de los pacientes sin empleo que acuden a 

la consulta (33% promedio), las amas de casa (25% promedio) y los no asa­

lariados (12% promedio) (Cuadro No. 6). 

De un total de 226 pacientes que abandonaron la consulta durante al-

gún momento del seguimiento de 25 semanas, se observa que el 71% acudie-

ron Únicamente a la primera valoraci6n, comportandose en forma semejante 

entre hombres y mujeres (74 y 68% respectivamente); el 86% no acudi6 a más 

de dos consultas, entre el segundo y tercer mes abandonaron el 5%, y en 

las semanas subsecuentes el 2%. (Cuadro No. 7). 
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El total de pacientes considerados en el cuadro No. 7, es superior 

al considerado en los demás cuadros, ya que se incluyen pacientes que a-

bandonaron después de haber acudido a varias consultas y es observación 

frecuente que dichos pacientes, suelen regresar, 

A partir de los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario de 

expectativas manifiestas en los pacientes que desertaron de la consulta, 

resalta: que el 72% acudió por referencias de un familiar o amigo (Cua-

dro No. 8); que el 53% tenía una expectativa de buen servicio en el hospi 

tal y solo el 35% afirma que su atención fué buena después de haber reci 

bido el servicio y el 60% afirma que su atención fué regular (Cuadro No. 

9 y Cuadro No. 10), 

De las sugerencias recibidas de los pacientes que desertaron para 

mejorar el servicio resalta que el 49% no emitió ninguna, el 23% solí-

citó consulta por la tarde y 14% facilidad para internamiento; solo el 

9% de la muestra solicitó citas más proxima y Únicamente 2% observó 

el deseo de un servico más proximo a su hogar. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Como puede observarse fácilmente de los gráficos, la pobla­

ción que acude a la consulta externa del hospital es predominantemente 

jóven, hecho esperado, ya que las enfermedades psiquiátricas es al gru­

po que mas afecta. 

La deserción global encontrada es del 68% para el total de la 

patología encontrada, cifra no muy diferente de la reportada en diver­

sas publicaciones. 

Es notable la baja escolaridad de nuestros pacientes, pero 

entendible dado el tipo de hospital donde se obtuvo la muestra: llama 

la atención el pequeño porcentaje de profesionistas que acuden así co­

mo su rápido abandono, hecho tal vez debido a que en ellos es mas pro­

bable que no se cumpla la expectativa de servicio. 

Es interesante hacer notar que la deserciÓ!).por lugar de 

residencia es similar (alrededor del 65%) para cada uno de los rubros 

establecidos, lo que nos puede indicar que no es la lejanía un factor 

particularmente importante. 

Vemos de acuerdo al diagnóstico, que la mayoría de los pa­

cientes que acuden tiene algún cuadro sintómatico de neurosis y tambien 
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en éstos se encuentra una deserción alrededor del 60% (675), siendo los 

farmacodependientes y alcóholicos desertores en más del 90%, hecho obser­

vado en casi todos los centros de atención para este tipo de patología 

y los que equilibran nuevamente el porcentaje son los Síndromes Cerebra­

les Orgánicos que permanecen en el servicio en un porcentaje mayor al 

promedio, 

Desafortunadamente no se pudo alcanzar la muestra representati­

va para evaluar la expectativa manifiesta de servicio para los que aban­

donaron la consulta y únicamente tenemos algunas cifras que aunque pue­

den ser útiles no tienen valor estadístico, sin embargo creo que bien 

pueden tomarse en cuenta para mejorar la atención brindada. 



CUADRO No l. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN EDAD Y SEXO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril- noviembre de 1986. 

DESERCIONES NO DESERCIONES 

GRUPO DE EDAD Hombres % Mujeres % TOTAL % Hombres % Mujeres % TOTAL % 

18 a 44 a. 95 83 58 73 153 79 40 89 34 71 74 80 

45 a 59 a. 15 13 15 19 30 15 4 9 8 17 12 13 
,,..... 

60 y + a, 5 4 6 8 11 6 2 6 12 7 7 1-" 
O' 
...,, 

TOTAL 115 100 79 100 194 100 45 100 48 100 93 100 
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CUADRO No 1 A. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN EDAD DE LA CONSULTA PSIQUIATRICA 

DEL HOSPITAL F.B.A. abril-noviembre de 1986, 

DESERCIONES NO DESERCIONES TOTAL % 

GRUPO DE EDAD Número % Número % 

18 a 44 153 53 74 26 227 79 

45 a /11) 30 1.1 12 4 42 15 
1-' 
()'.) 

60 y más 11 4 7 2 18 6 .._, 

TOTAL 194 68% 93 32% 'l87 100% 
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GRAFICA No 1 A. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN EDAD DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril- noviembre 1986. 

deserciones 

No deserciones 

4% 

18 a 44 45 a 59 60 y + Edad. 

FUENTE: Cuadro 1 A. 



CUADRO NO 2. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN ESTADO CIVIL Y SEXO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre 1986. 

DESERCIONES NO DESERCIONES 

ESTADO CIVIL Hombres % Mujeres % TOTAL % Hombres % Mujeres % TOTAL % 

Soltero 61 54 23 29 84 43 28 62 18 38 46 49 

U. Libre 4 3 5 6 9 5 o 4 8 4 4 

Casado 46 40 40 51 86 44 16 36 21 44 37 40 
N o 

Viudo o 4 5 4 2 o 5 10 5 6 

Separado 6 4 3 7 9 11 6 1 2 o 
divorciado 

TOTAL 115 100% 79 100% 194 100% 45 100% . 48 100% 93 100% 
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GRAFICA No 2. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN ESTADO CIVIL Y SEXO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A, abril -noviembre 1986, 

Deserciones 

No Deserciones 

Soltero U. libre Casado Viudo Se¡mado Estado: Civil 

Fuente: Cuadro No 2. 

N ..... 



CUADRO No 3. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN ESCOLARIDAD Y SEXO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre de 1986. 

DESERCIONES NO DESERCIONES 

ESCOLARIDAD Hombres % Mujeres % total % Hombres % Mujeres % total % 

Ninguna 8 7 12 15 20 10 6 13 6 13 12 13 

l?rimaria 17 15 
incomp eta 

10 13 27 14 5 11 9 19 14 15 

Primaria 48 42 26 33 74 38 16 36 20 42 36 39 
N 
N 

Secundaria 23 20 15 19 38 20 9 20 9 19 18 19 

Bachillerato 13 11 4 4 17 19 7 16 2 8 9 

Licenciatura 6 5 6 8 12 6 2 4 2 3 3 

OTROS o 6 8 6 3 o 2 3 2 2 

TOTAL 115 100 79 100 194 100 45 100 48 100 93 100 
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GRAFICA No 3 
NUMERO DE DESERCIONES SEGUN ESCOLARIDAD Y SEXO DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre 1986 • 

Ninguna ó Prim. Pr:inar:ia 
incanp. 

Secundaria Bach:iJJ.erato licenciatura 

Deserción 

No Deserción 

Escolaridad 

Fuente: cuadro No 3. 



LUGAR DE RESIDENCIA 

DISTRITO FEDERAL 

EDO DE MEXICO 

OTROS ESTADOS 
~~<y<hxaca) 

TUI.AL 

CUADRO NO 4, 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre de 1986, 

DESERCIONES NO DESERCIONES TOTAL % 

Número % Número % 

140 72 64 69 204 71 

36 19 19 20 55 19 

18 9 10 11 28 10 

194 100 93 100 287 100 
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GRAFICA No 4. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril- noviembre de 1986. 

Deserciones 

No Deserciones 

Distrito Fed. Edo, de Méx. Otros estados Lugar de Residen'cia 

FUENTE: CUADRO No 4. 



CUADRO No 5. 
NUMERO DE DESERCIONES SEGUN DIAGNOSTICO Y SEXO DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre de 1986 

DESERCIONES NO DESERCIONES 

DIAGNOSTICO Hombres % Mujeres % TOTAL % Hombres % Mujeres % Total % 

NEUROSIS 27 23 49 62 76 39 11 24 26 54 37 40 

PSICOSIS 4 3 2 3 6 3 3 7 3 6 6 6 

FARMACODEPENDENCIA 26 23 1 1 27 14 6 14 o 6 6 

ALCOHOLISMO 20 18 1 1 21 11 4 9 o 4 4 N 
O\ 

S INDROME ffiG.l\NI(I) 24 21 13 17 37 19 10 22 16 34 26 29 
CEREBRAL 

RETRASO MENTAL 6 6 4 5 10 5 9 20 3 6 12 13 

PSICOSIS REACTIVA 4 3 9 11 13 7 1 2 o 1 1 

PARAFILIAS 4 3 o 4 2 1 2 o 1 1 

TOTAL 115 100 79 100 194 100 45 100 48 100 93 100 



CUADRO No 5 A. 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN DIAGNOSTICO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A abril-noviembre de 1986. 

DIAGNOSTICO DESERCIONES NO DESERCIONES TOTAL % 

Núméro % Número % 

NEUROSIS 76 27 37 13 113 40 

SINDROME ORGANICO CEREBRAL 37 13 26 9 63 22 

FARMACODEPENDENCIA 27 9 6 2 33 11 

ALCOHOLISMO 21 7 4 25 8 N 
.._¡ 

RETRASO MENTAL 10 4 12 4 22 8 

PSICOSIS REACTIVA 13 5 1 .s 14 s.s 
PSICOSIS 6 2 6 2 12 4 

PARAFILIAS 4 1 .s 5 1.5 

TOTAL 194 68% 93 32% 287 100% 
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FUENTE: cuadro 5 A. 

GRAFICA No 5 A. 
NUMERO DE DESERCIONES SEGUN DIAGNOSTICO DE LA CONSULTA PSIQUIATRICA 
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CUADRO No 6 

NUMERO DE DESERCIONES SEGUN OCUPACION Y SEXO DE LA CONSULTA 

PSIQUIATRICA DEL H.F,B.A. abril-noviembre 1986. 

DESERCIONES NO DESERCIONES 

OCUPACION Hombres % Mujeres % Total % Hombres % Mujeres % Total % 

Desempleado 43 38 19 24 62 32 22 49 10 21 32 34 

Ama de Casa o 41 51 41 21 o 28 59 28 31 

Estudiante 6 5 2 3 8 4 1 2 2 4 3 3 
N 

'° Asalariado 13 11 6 8 19 10 8 18 4 8 12 13 

No Asalariado 48 42 8 10 56 29 12 27 4 8 16 17 

Otros 5 4 3 4 8 4 2 4 o 2 2 

TOTAL 115 100 79 100 194 100 45 100 48 100 93 100 
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FUENTE: Cuadro No 6. 
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CUADRO No 7. 

NUMERO DE PACIENTES SEGUN SEXO Y TIEMPO DE DESERCION DE LA CONSULTA 
PSIQUIATRICA DEL H.F.B.A. abril-noviembre 1986. 

NUMERO DE PACIENTES TOTAL % 

TIEMPO DE DESERCION Hombres % Mujeres % 
(semanas) 

CERO 98 74 63 68 161 71 

1 a 4 17 13 17 18 34 15 

5 a 8 5 4 7 7 12 5 
U> ..... 

9 a 12 9 7 3 3 12 5 

13 a 16 2 2 2 4 2 

17 a 20 2 2 3 2 

21 a 25 o o o 

TOTAL 132 100 94 100 226 100 
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CUADRO No B. 

FUENTE DE REFERENCIA AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL H.F .B.A. 

FUENTE DE INFORMACION NUMERO PORCENTAJE 

Familiares o amigos 31 72% 

Referencia médica 4 9% 

Medios masivos de 4 9% 
comunicación 

CUADRO No 9. 

REFERENCIA RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA EN EL SERVICIO 

CALIDAD 

Buena 

Regular 

Mala 

No Contestó o no la tenia 

NUMERO 

23 

10 

o 

10 

PORCENTAJE 

53% 

23% 

o 

23% 
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CUADRO No 10. 

OPINION RESPECTO A LA CALIDAD DE LA ATENCION RECIBIDA 

CALIDAD 

Buena 

Regular 

Mala 

CUADRO No 11. 

NUMERO 

15 

26 

2 

PORCENTAJE 

35% 

60% 

5% 

SUGERENCIAS DE PACIENTES PARA MEJORAR LA ATENCION RECIBIDA 

SUGERENCIA No % 

SIN SUGERENCIA 21 49 

Mayor facilidad de internamiento 6 14 

Consulta en la tarde 10 23 

Citas mas pr6ximas 4 9 

Servicios mas accesibles 2 5 

TOTAL 43 100% 



( 35 ) 

ANEXO l. 

CEDULA PARA RECOLECCION DE DATOS. 

SECRETARIA DE SALUD 

HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ". 

PRECONSULTA 

FECHA: FOLIO: 

NOMBRE: 

EDAD: SEXO: OCUPACION: 

DOMICILIO: TELEFONO: 

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD: 

I.DX.: 



ANEXO No 2. 

DEFINICION DE VARIABLES 

I) VARIABLES NOMINALES. 

( ~6 ) 

a) Diagn6stico: Juicio emitido por el médico que atiende al paciente 

en la consulta de primera vez. 

b) Sexo: Categorías en masculino y femenino 

c) Estado Civil. Categorías: Soltero, uni6n libre, casado, divorciado 

o separado y viudo. 

d) Ocupaci6n, Principal actividad desempeñada por el paciente. Catego­

rías: Desempleado, ama de casa, estudiante, aslarado, no aslariado 6 

profesionista por su cuenta. 

e) Lugar de Residencia: Categorías: Distrito Federal, Estado de México 

y otros etados 

II) VARIABLES DE INTERVALO 

a) Deserci6n: inasistencia a las citas subsecuentes en forma definitiva 

durante el estudio, se medirá en semanas desde la fecha de la primera 

consulta hasta la fecha de abandono. Categorías: intervalos de 4 semanas. 

b) Edad: Años cumplidos después de los 18 años Categorías: de 18 a 44. 

de 45 a 59 y 60 y más. 



( 3¡. ) 

III) VARIABLES ORDINALES 

a) Escolaridad: Ciclos escolares. Categorías: Ninguno, primaria incom­

pleta, primaria completa, secunadria bachillerato, licenciatura, otros. 



( B8 ) 

ANEXO No 3. 

TARJETA SIMPLE PARA COMPUTO DE DATOS. 

No Folio Edad Sexo 

Ocupación Escolaridad Lug. de 
residencia 

Estado Civ. Diagnóstico Permanencia 
en servicio. 



ANEXO S. 

t"STA TESIS NO DESt 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 
( B9 ) 

Cuestionario aplicado a pacientes que desertaron de la 

consulta externa para conocer si se cumplieron las expectativas mani­

fiestas de consulta. 

1.- ¿ Como se enteró de los servicios que presta el Hospital FBA ? 

Por un familiar o amigo 

dico o radio 

Por otro médico Por TV, perió-

2.- ¿ Que noticias tenía usted respecto a la atención de este centro 

hospitalario ? 

Buenas Regular Mala 

3,- ¿ Que opinión tiene de la atención que recibió 

Buena Regular Mala 

4.- Que sugerencia haría usted para mejorar la atención. 
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