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RESUMEN

Objetivo.- El objetivo de este estudio fue comparar si la incidencia de re-hospitalizaciones
en pacientes con patologias psicéticas es mayor en poblacién no derechohabiente en
relacion a los usuarios que cuentan con un seguro médico institucional.

Método.- En una muestra total de 190 pacientes hospitalizados con diagndstico de algin
trastorno psicotico, se dividieron en Grupo | y Grupo Il, con y sin servicio médico
institucional respectivamente, se recabaron los datos relativos a la hospitalizacién y
sociodemograficos. Se aplicod la prueba T de student para definir si la diferencia en el
numero de ingresos era estadisticamente significativa.

Resultados.- En el Grupo | numero de ingresos estuvo en un rango de 1-8, con un
promedio de ingresos de 1.57 por paciente. El promedio de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 21.05 dias por paciente, con un rango de 17.23-24.09 dias de
estancia. Y en el Grupo Il el nUmero de ingresos oscilé entre 1 y 10, con un promedio de
1.58 ingresos por paciente. Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fueron de
20.31 dias por paciente, con un rango de 16.63-23.45 dias de estancia. El resultado de la
prueba T fue de 0.4780, con una P=0.30 lo cual resulta estadisticamente no significativo.

Conclusiones.- A partir de los resultados del presente estudio, se puede concluir que el ser
derechohabiente de una Institucién Médica de Salud no es un factor predictor de menores
ingresos hospitalarios.

SUMMARY

Objetive: The objetive of this study was to compare if the incident of re-hospitalization in
patients with psychotic disorder is major in population without medical institutional
service.

Method: In a total sample of 190 patients hospitalized with diagnosis of some psychotic
disorder, there divided in Group | and group Il, with and without medical service
institutional respectively, the information relative to the hospitalization and
sociodemographic characteristics was obtained. There was applied the test T of student to
define if the difference in the number of income was statistically significant.




Results: In the Group | number of income was in a range of 1-8, with an average of
income of 1.57 for patient. The average of hospitalized days was 21.05 days for patient,
with a range of 17.23-24.09 days of stay. And in the Group Il the number of income ranged
between 1 and 10, with an average of 1.58 income for patient. The days of hospitalized
average were 20.31 days for patient, with a range of 16.63-23.45 days of stay. The result
of for the difference of income was of p = 0. (minor to 0.05) which proved not to be
statistically significant.

Conclusions: From the results of the present study, it is possible to conclude that the
being a Medical Institution of Health is not a factor predictor of minor hospitable income.




INTRODUCCION

En la actualidad, las hospitalizaciones psiquidtricas son utilizadas principalmente cuando
existe un riesgo serio y agudo. Esto tipicamente es definido como cualquier riesgo del
paciente que tenga un potencial realista de autolesionarse seriamente o dafar a otra
persona. Por lo tanto, las hospitalizaciones hoy en dia son usadas principalmente para la
estabilizacién de cuadros agudosl’z.

Los niflos y adolescentes con frecuencia son egresados una vez que los comportamientos
mas agudos de riesgo alto o las posibilidades de formularse ideas autoliticas han remitido.
Los servicios de vigilancia pos-tratamiento deberian, idealmente, proporcionar una
continuidad de cuidado para antiguos hospitalizados, mejorando la transicién de los
servicios de hospitalizacién intensivos a la comunidad; ademas de ayudar a jovenes y
familias en el mantenimiento de los beneficios obtenidos en el hospital. Esto serviria como
una funcién preventiva para reducir la probabilidad de re- hospitalizaci(')n3.

Muchos, pero no todos los informes han sugerido que la mayoria de los hospitalizados
adolescentes y nifos, por padecimientos psiquidtricos reciben al menos algun servicio de
especialidad de salud mental después de la hospitalizacidn. Sin embargo, el retraso entre
el evento agudo, la hospitalizacién y la vigilancia post-hospitalaria ha sido examinado en
escasos estudios” y pocos estudios han examinado registros de tratamiento reales para
verificar o clarificar la informacién sobre el empleo de servicios psiquidtricos. Por lo tanto,
no siempre es claro que tan rapidamente estos jovenes utilizan los servicios después de la
hospitalizacion. Ademas, no se puede definir qué factores estan relacionados con el
empleo de servicio de vigilancia post-hospitalaria y la interrupcién mas pronta del empleo
del servicio, aunque se ha asociado con tasas relativamente altas de vigilancia post-
hospitalaria cuando existe la preocupacién de riesgo suicida®® trastornos de conducta vy
algunos trastornos del espectro de esquizofrenia.

Anderson y Newman (1973) describieron un modelo conceptual que consiste en tres
clases de variables que son predictivas de acceso a los servicios, una de ellas, la
disponibilidad de recursos del paciente, que aumenta la probabilidad de acceso al

tratamiento®”%°

es un factor que predispone a la utilizacion de los servicios y que puede
aumentar la probabilidad de que el tratamiento externo sea considerado como una
opcidén ya que esto deberia disminuir las recaidas y por lo tanto el reingreso hospitalario.
Dentro de los factores de severidad de enfermedad se incluyen la percepcion del paciente,
la familia, o expertos en cuanto a la severidad de enfermedad "y la necesidad"
consiguiente del tratamiento.

En nifios y adolescentes con intentos de suicidio de repeticidon, son notables niveles
severos de angustia y alteracion de la funcionalidad® pero no es claro si este nivel de
necesidad es asociado con el empleo mayor de servicios de vigilancia post-hospitalaria. La

comorbilidad psiquidtrica, como un indicador de la extensién de problemas de conducta y




emocionales, también se ha relacionado con el mayor empleo de tratamiento en algunos
estudios epidemioldgicos de jovenes'®pero no expresamente estudiado en relacién con la
vigilancia post-hospitalaria.

Con respeto a los pacientes y familias que ya han vencido "las barreras" del acceso de
tratamiento y han tenido acercamiento con proveedores de salud mental antes de sus
hospitalizaciones por lo visto deberia tener menos dificultad de utilizacién de los que
quienes tienen acceso por primera vez''. El papel de los padres de los adolescentes es
crucial para tener el tener acceso y el reconocer la necesidad de servicios de salud mental
de los jévenes®. Por lo tanto, el no tener un padre o un cuidador en la casa puede
representar un impedimento para tener acceso y seguimiento de los servicios de
vigilancia post-hospitalaria.

Los adolescentes menos jovenes han presentado actitudes mas negativas al buscar ayuda
que los mas jévenes y por lo tanto pueden tener menor probabilidad de acceso o
permanecer en servicios de salud mental. Los datos en cuanto a diferencias sexuales del
empleo de servicio en la comunidad han sido inconstantes.

El empleo del servicio de urgencias pedidtrico por niflos que requieren la consulta
psiquiatrica ha sido relatado raras veces en la literatura. La disminucién de camas de
hospitalizacién psiquidtrica ha conducido a un aumento de visitas psiquiatricas de
emergencia y un aumento del nimero de instalaciones que proporcionan a nifios una
evaluacién psiquiatrica de urgencia que puede llegar a un servicio de psiquiatria. Los
nifnos con quejas psiquiatricas pueden expresar comportamientos peligrosos12 y prolongar
su permanencia en el servicio de urgencias pedidtricas, siendo esta una causa de aumento
en el consumo de recursos™>.

En un estudio donde se tomaron en cuenta variables demogréficas, incluyendo el género,
la raza y la edad, y variables psiquidtricas, que incluian los diagndsticos, los intentos de
suicidio de pre-hospitalizacion, y hospitalizaciones anteriores, fueron examinados como
predictores potenciales de nueva hospitalizacién; durante el periodo de seguimiento,
antes de seis meses posterior al egreso, el 19 por ciento de los adolescentes fue
hospitalizado de nuevo®**.

Algunos predictores significativos independientes de utilizacion de servicio en 6 meses
incluyen el diagndstico, el tiempo de permanencia en el hospital, historial de intentos de
suicidio, el estrés percibido, y el cumplimiento de medicacién en 3 meses™>*®,

El tratamiento de los pacientes hospitalizados es una alternativa cara de apoyo para los
pacientes con trastornos psiquiatricos agudos, por lo cual se ha sugerido la atencién
continua en los servicios de Hospital de dia. Existen estudios que sugieren que los




programas de tratamiento en hospital de dia, son superiores a la continuacién del
tratamiento en consulta externa en términos de mejoramiento de sintomas psiquidtricos,
sin embargo, estos datos son inconcluyentes sobre los gastos, que sugieren que los
hospitales de dia pudieran ser mas caros que el seguimiento en consulta externa®’.

Costello, al evaluar los gastos generados por la utilizacién de servicios de atencién
psiquiatrica infantil y de adolescentes con necesidades del servicio, el 66.9 % no recibid
ninguln tratamiento, los jovenes con un seguro de salud publica fueron asociados con las
tasas mas altas de seguimiento por la especialidad de salud mental que aquellos que
tenian un seguro privado o ningln seguro®.

En pacientes que cuentan con un servicio de atencidn psiquidtrica se ha encontrado que
los clientes de proveedores de servicios de salud mental cuentan con el nimero mas alto
de visitas como paciente externo, la probabilidad mas baja de admisién a una institucion
psiquiatrica, asi como el empleo de servicios de urgencia, y los gastos totales mas bajos
incluyendo gastos como paciente externo, hospitalizado y gastos de los servicios de
urgencias, y medicaciones®®.

Martin estudio las tendencias en el empleo de hospitalizacién y servicios de salud mental
de paciente externo, incluyendo farmacoterapia, entre niflos y adolescentes con seguro
privado a partir de 1997 hasta 2000, la proporcion de jévenes con antecedente de una
hospitalizacion psiquidtrica, disminuyd la hospitalizacién en el 23.7 % a partir de 1997
hasta 2000. Las tendencias de costos de acuerdo al diagndstico, fue variable, sin embargo
se redujeron las vistas a tratamiento por depresidn, hiperactividad, trastornos de ajuste, y
trastornos de ansiedad®. La disminucion fue acompafiada por aumentos simultaneos del
empleo de gastos médicos asociados con medicaciones psicotrdpica, en particular para
jévenes con trastornos de ansiedad y el humor. Estos resultados documentan un cambio
hacia modalidades de tratamiento de paciente externo a base de medicacion?.

Los pacientes en riesgo de hospitalizacion psiquidtrica emplean limitadamente los
servicios de atencidn externa, aunque la investigacidn clinica ha demostrado que algunos
tratamientos con pacientes externos y el cuidado en casa pueden ser tan eficaz como la
hospitalizacidon para el tratamiento de ciertos problemas de salud mental; sin embargo, la
sustitucion de servicios ambulatorios para el cuidado de los hospitalizados tiene
limitaciones cuando las aseguradoras restringen los problemas de salud mental para el
control del paciente externo por los altos costos de éstezzpor lo que la mayor parte de los
costos queda a cargo del sector publico 8%,

Las personas que sufren comorbilidad entre enfermedad mental y abuso de sustancia
(diagnodstico doble) incrementan los costos para mantener a los pacientes en la




comunidad vy la utilizacién de hospitales psiquiatricos. El mantenimiento en la comunidad
es un paso, aunque critico, hacia suspender la medicacién vy la abstinencia eventual. Asi,
hay una necesidad de la informacién que compare la eficacia y costos de tales servicios
para proponer opciones de servicio®®.

En una unidad infantil de hospitalizacién psiquiatrica, se encontré mejoria considerable en
el funcionamiento psicoldgico respecto al evento agudo y la continuacién de tratamiento
a 6 meses en relacién con su funcionamiento en admisién. Los nifios que estuvieron mas
afectados en la admisidén tuvieron mads progreso durante la admisién, pero fueron mas
irregulares en la continuacion del tratamiento que los nifios que tenian sintomas mas
leves en la admision®>. No hubo otras variables, solas o en la combinacién, relacionadas
considerablemente con el progreso en admision o el resultado de continuacidn,
incluyendo diagndsticos especificos, género, raza, edad, Cl, funcionamiento de familia,
acontecimientos de vida negativos, educacién parental y el empleo, la historia de familia
bioldgica, la duracién de hospitalizacién, la participacién parental durante servicios de
continuacién y la admision***.

La hospitalizacién psiquiatrica es a menudo beneficiosa, en particular si un programa de
tratamiento especializado y la vigilancia post-hospitalaria estan disponibles y si el nifio
presenta un cuadro clinico menos patolégico®. Representa una modalidad fundamental
dentro del tratamiento de las enfermedades psiquidtricas graves, pues, aparte de que es
un medio terapéutico estructurado que responde a las necesidades de cuidado, control y
proteccion del paciente, lo mantiene alejado de situaciones estresantes. La hospitalizacion
durante la fase aguda busca tanto manejar los sintomas como facilitar el reajuste del
paciente a su ambiente y esta indicada en pacientes con pobre conciencia de enfermedad,
mal cumplimiento del tratamiento, peligro para si mismo o los demas o alteracién de las
actividades de la vida diaria, debida a sintomas psicoticos o conductas anormales o
incontrolables %722

Pocos estudios han examinado registros de tratamiento reales para verificar o clarificar la
informacién sobre el empleo de servicios psiquidtricos, los cuales deberian, idealmente,
proporcionar una continuidad de cuidado para los pacientes con antecedente de
hospitalizacion, mejorando la transicién de los servicios de hospitalizacidén intensivos a la
comunidad *°.

La continuidad de tratamiento ademas de ayudar a los jovenes y sus familias en el

mantenimiento de los beneficios obtenidos en el hospital, sirve como una funcién

5,30,31,32

preventiva para reducir la probabilidad de re- hospitalizacion Sin embargo, las

decisiones de los padres se basan en la experiencia, y esta es muy variada, ya que




depende de muchos factores, por ejemplo, si fue la primera hospitalizacion psiquiatrica
del nifio, la distancia del hospital a su casa, su confianza en quien le atendid, fuentes de
apoyo, y su situacién econdmica en ese momento>>3*.

La mayoria de los trabajos sobre el tema, intenta determinar factores predictivos de
rehospitalizacidn. La falta de adhesidn al tratamiento, el mantenimiento de la medicacién
antipsicdética, el nUumero de internaciones anteriores, la severidad de los sintomas, el
diagnodstico psiquidtrico primario, y la duracién de las internaciones son los factores
predominantemente citados en los estudios sobre prediccion de las rehospitalizaciones de

: .oy 35,36,37,38,39,40,41,42,43,,44,45,46,47
pacientes psicoticos™ =TT T e

varios estudios como un importante predictor de recaida vy

rehospitaIizacién24'36'43'48'49pero Sanguinetti y col. establecieron, en un estudio

. El abuso de sustancias se menciona en

retrospectivo sobre 2000 internaciones y rehospitalizaciones involuntarias, que el
principal factor para predecir los reingresos era el diagndstico psiquiatrico primario y que
el abuso de alcohol y drogas no era un determinante significativo™. Otros predictores
estudiados son las relaciones familiares insatisfactorias y los antecedentes policiales, la
falta de controles psiquidtricos periddicos, y la falta de apoyo social *°.

Los reingresados presentan un perfil sociodemografico y clinico caracterizado por ser
paciente mucho mads jovenes y de género mayoritariamente femenino, destacan en ellos
como entidades diagndsticas esquizofrenia, Trastornos bipolar, Trastorno Depresivo

20.31,33,34,55,5657 presentan a su vez mayor numero de tentativas autoliticas, abuso de

Mayor
alcohol y sustancias psicoactivas, Trs. de personalidad, problemas psicosociales y
ambientales, asi como mayor variabilidad diagndstica e ingresos involuntarios y por
problemas ajenos a la reagudizacion de la propia patologia’®.

La  esquizofrenia  sigue siendo una de las  principales causas de

. . .~ 9,59,60,61,62,63,64
hospitalizacion™>=>">~>77=>",

Este tipo de pacientes, tienden a ser “consumidores”
habituales de recursos de salud mental y representan el llamado “sindrome de puerta
giratoria”, registrando hasta 5 a 8 readmisiones en el afio. Entre las explicaciones posibles,
esta la corta estadia (en promedio 10 dias/cama). Otras razones podrian ser el diagndstico
incompleto, la falta de adherencia al tratamiento, la alta expresividad emocional en el
hogar, entre otras. Los trastornos severos de personalidad requieren un tipo de
tratamiento altamente especializado‘r’l.

Se sugiere que la pérdida de la eficacia de los neurolépticos puede producir cerca del 60%
de los costes de rehospitalizacion y el no cumplimiento del tratamiento neuroléptico
prescrito el 40% de estos costes de rehospitalizacién. Mientras que lo primero se ha
observado sobre todo durante el primer afio tras el alta, el no cumplimiento del
tratamiento se da en el segundo afio. Un aspecto igualmente importante es que los
tratamientos mds baratos no son necesariamente los mas econdmicos a la larga, y ello

s . sy 1 7 .
parece ser valido tanto para los ansioliticos**como para los neurolépticos.




La complejidad que entrafia el hecho de ingresar en multiples ocasiones es un fendmeno
multifactorial en el que ademas de ser importantes las patologias, también lo son otras
causas como la utilizacién del hospital, por motivos no puramente psiquiatricos, el
incumplimiento terapéutico, negacion de la enfermedad, la escasez de una red de
asistencia, problemas psicosociales y ambientales, y en caso de existencia, recursos
hospitalari0558'64.

Aunque la hospitalizacion sea la mejor opcidn en una situacidn critica de un continuo de
cuidados para jovenes con padecimientos psiquiatricos, sigue siendo relativamente alto su
costo, por lo que la tendencia actual es el empleo de los servicios de salud mental

externos, incluyendo farmacoterapia.

ANTECEDENTES

En Europa, la hospitalizacidon de personas con enfermedades mentales se remonta hasta
ochocientos afios atrds. Estos hospitales con frecuencia estaban abarrotados de pacientes
e incluian el ingreso para los “pobres”. La distincion entre “indigente” y “loco” sélo
empezé a ser reconocida en el siglo XVIIl. Hacia finales del siglo XIX, la creciente
preocupacion publica acerca de las enfermedades mentales condujo a mayor provisidon de
asilos y atencién de custodia restrictiva. Sin embargo, esta tendencia fue contrarrestada
por un movimiento liberal lamado “Tratamiento Moral”, pionero en Francia (Pinel 1806) e
Inglaterra (Tuke 1813). Este enfoque favorecia la liberacion de personas que estaban
fisicamente restringidas en asilos mds grandes (Connolly 1856) e introducir formas
sociales de tratamiento basadas en el respeto por el ser humano. Para finales del siglo XIX,
esta politica se revirtié a favor de los enfoques de custodia restrictiva debido a la escasez
de personal, la sobrepoblacién y la preocupacion por la seguridad. En los afios treinta,
volvid a cambiar la tendencia hacia la introduccion del tratamiento electroconvulsivo y del
tratamiento de coma insulinico. El optimismo sobre la efectividad de nuevos tratamientos
era paralelo a un movimiento de politicas de atenciéon mas liberales. Las actitudes sociales
siguieron cambiando después de la segunda guerra mundial, en particular con la
introduccion de la medicaciéon antipsicética en 1952 (clorpromazina y farmacos
posteriores) que hacian posible la rehabilitacion incluso para los pacientes con
enfermedades mentales graves. Al mismo tiempo, los grandes asilos eran criticados por
ser “instituciones totales” (Goffman 1961), inhumanas y represivas (Wing 1970)%*%.

Desde los afios sesenta, en Norteamérica y Europa, se han cerrado los grandes hospitales
y se han establecido unidades locales pequefias de hospitales generales. Este proceso ha
sido gradual, a excepcién de ltalia en donde los hospitales psiquiatricos publicos se
cerraron rapidamente y se prohibieron los ingresos a asilos. Al mismo tiempo, han




evolucionado muchos tipos de enfoques de atencidon comunitaria. Por ejemplo, el manejo
de casos, un régimen de atencidn comunitaria ampliamente usado, que ahora es una
obligacion estatutaria en varios paises. Las politicas actuales de salud mental y orientacién
en el Reino Unido promueven una estancia hospitalaria corta con seguimiento realizado
por programas comunitarios como el manejo de casos y el Abordaje del Programa de
Atencidn (Care Programme Approach; DOH 1999). Sin embargo, la atencién comunitaria
ha sido criticada por no prestar atencion adecuada (DOH 1994), en particular para el
enfermo mental con un “patrén rotativo” de ingresos, refiriéndose a los pacientes que
tienen ingresos repetidos, frecuentes y los “nuevos pacientes de estancia prolongada”
12,35,51,52,58,66

En los paises de ingresos altos, durante las ultimas tres décadas, se ha reducido
drasticamente la duracidn de la estancia hospitalaria para las personas con enfermedades
mentales graves. Se alega que esta reduccién ha causado un patrén rotativo de ingresos

. 12 1,52
en el hospital*?3>>1>%866

y ha llevado al empeoramiento de los resultados de la salud
mental a pesar del ahorro evidente de costes, aunque otros sugieren que las estancias
mas largas pueden ser mas perjudiciales al institucionalizar a los pacientes en atencién
hospitalaria.

En algunos paises "occidentales", aunque el nimero de camas disminuyd, las tasas de
ingresos aumentaron, quizda como resultado directo de las politicas de atencién
comunitaria’ .Un modelo comun de atencién hospitalaria para los pacientes con
enfermedades mentales graves consta de ingresos al hospital cortos y frecuentes. Otros
paises han tenido experiencias muy diferentes. Uno de los indicadores de rendimiento del
National Service Framework for Mental Health del Reino Unido es la reduccién de la
frecuencia de los reingresos por una urgencia psiquiatrica (DOH 1999).

En paises orientales como Japdn, ha aumentado la provisién de camas durante los Ultimos
30 afios y muchos paises “en vias de desarrollo” proporcionan atencion médica "estandar"
0 no especializada o contintan utilizando instituciones que han permanecido inalteradas
durante décadas®.

Las politicas de atencidon comunitaria pueden cambiar el modelo de atencién hospitalaria
para los pacientes con enfermedades mentales graves, favoreciendo los ingresos mas
cortos. Por lo tanto, es importante determinar los efectos de las diferentes duraciones de
las estancias hospitalarias. Este dato ayudard a informar a los elaboradores de politicas
para desarrollar servicios de salud mental seguros, apropiados, eficientes y eficaces en el
futuro®’.

Los datos econdmicos son muy deficientes y dificiles de interpretar. Ningun estudio ha
informado los costes indirectos, por ejemplo, los costes familiares, de viajes etc. y los
costes intangibles como la incomodidad. Glick (1975) sugiere que una vez que el paciente
es dado de alta, realmente no hay mucha diferencia entre los grupos de corta y larga




estancia, el grupo de estancia corta puede costar mas una vez que los pacientes salen del
hospital. Tal vez se podria explicar si es comun la utilizacién de hospital de dia para estas
personas en comparacidén con los pacientes que tuvieron una estancia hospitalaria mas
prolongada como observéd en Kennedy (1980). Sin embargo, si se usara la estancia
hospitalaria media como medida de recursos consumidos, los costes promedios de la
estancia prolongada serian mucho mayores que la estancia corta’®. De la literatura de
proteccion a la infancia, la investigacién ha sugerido que servicios intensivos con base en
la comunidad proporcionan resultados iguales o mejores comparados con el tratamiento
residencial. En nuestro pais, en el caso de la atencidén psiquiatrica infantil el problema es
aun mas serio, ya que solo existe en la Republica Mexicana un hospital psiquiatrico que
atiende a este tipo de poblacién y que se encuentra ubicado en la Ciudad de México®’.

La psiquiatria institucional se practica como especialidad en los organismos asistenciales
para promover la salud mental, procurar la prevencién de los trastornos mentales y
proporcionar el tratamiento, la rehabilitacion y la investigacion de la enfermedad mental.
A diferencia de lo que se pensaba hace algunas décadas, actualmente no se pone en duda
que exista la necesidad de hospitales psiquiatricos, ya que éstos han demostrado ser
necesarios y efectivos en el manejo de los cuadros agudos del padecimiento?’; sin
embargo, debe destacarse que también se considera que no son la Unica opcion para el
tratamiento de los trastornos mentales, lo que actualmente se pretende en México es
crear una continuidad comunidad—hospital67’68.

Un importante resultado de este cambio de visidn se encuentra en que el paciente
transita del hospital psiquidtrico a la comunidad en un menor tiempo posible, lo que a su
vez reduce los costos del tratamiento como lo marca la NOM-025-S5A2-1994%.




JUSTIFICACION

La hospitalizacién representa una modalidad fundamental dentro del tratamiento de las
enfermedades psiquidtricas graves, pues, ademds de que es un medio terapéutico
estructurado que responde a las necesidades de cuidado, control y proteccién del
paciente, lo mantiene alejado de situaciones estresantes. Durante la fase de Ia
hospitalizacién aguda se busca tanto manejar los sintomas como facilitar el reajuste del
paciente a su ambiente y esta indicada en pacientes con mala conciencia de enfermedad,
mal cumplimiento del tratamiento, peligro para si mismo o los demas o alteracion de las
actividades de la vida diaria, debida a sintomas psicdticos o conductas anormales o
incontrolables.

La hospitalizaciéon es fundamental para el tratamiento de enfermedades psiquiatricas
graves; por ello es importante el conocimiento que los servicios de salud tengan sobre la
poblacion que atienden, a fin de que puedan planear la atencién, la docencia y la
investigacion. A pesar de ello, frecuentemente estos datos se desconocen y se utiliza, en
cambio, la informacién de otros paises como propia, lo que puede generar errores en la
atencion de los pacientes. Por ese motivo la informacién obtenida para cada institucién
puede contribuir a conformar el panorama epidemioldgico nacional, el cual es diferente, a
su vez, si los datos son obtenidos por encuestas de poblacién general, por servicios que
atienden pacientes ambulatorios o por hospitalizacion.

El cuidado primario es un recurso apropiado para ayudar a aumentar la atencién a
problemas de salud mental infantiles y adolescentes. Su potencial requiere el constante
desarrollo y la evaluacién rigurosa de distintas dreas, que incluyen mejoria en la
ensefianza médica; informacién clara sobre problemas de salud mental infantiles por el
equipo de cuidado primario; desarrollo de intervenciones psiquidtricas especificas en
nifos y adolescentes para emplear adecuadamente los cuidados primarios; desarrollo
cuidadoso y exigente de clinicas de atencién externa especificas para los padecimientos
psiquidtricos; desarrollo de protocolos enfocados en la remisién de padecimientos y
desarrollo de clinicas de promocién de salud mental en cuidado primario.

Por consiguiente, si se logra una identificacion de los factores que influyen en la
hospitalizacion psiquiatrica infantil en cada uno de los grupos de estudio es posible incidir
sobre los factores negativos y reforzar los positivos, lo que permitiria disminuir los
reingresos hospitalarios y un mejor manejo con seguimiento externo.

Tomando en cuenta lo anterior, si se lograra integrar un perfil de la poblacion estudiada,
seria posible ofrecer un manejo acorde a los tratamientos hospitalarios internacionales
actuales.







OBIJETIVOS
El objetivo general de este estudio fue:

1) Comparar si la incidencia de re-hospitalizaciones en pacientes con patologias psicéticas
fue mayor en poblacién no derechohabiente.

Los objetivos especificos fueron:

1) Describir si existié diferencia en el promedio de dias de estancia intrahospitalaria en
poblacion derechohabiente y no derechohabiente.

2) Describir las principales patologias psicdticas por las cuales se hospitalizaron a los
menores en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

3) Describir si existieron diferencias en cuanto al motivo de ingreso, diagndstico y dias de
estancia intrahospitalaria en relacién al género y edad de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es menor el indice de re-hospitalizaciones de pacientes con cuadros psicéticos en la
poblaciéon que cuenta con servicios de atencion médica institucional comparados con
aquellos que no tienen este servicio?

HIPOTESIS

La incidencia de hospitalizaciones psiquidtricas de pacientes con cuadros psicéticos es
menor entre pacientes que cuentan con una institucién que les garantice el contar con el
medicamento, comparados con aquellos que no cuentan con este servicio.

METODOLOGIA:
DISENO

Se tratdé de una investigacidon observacional, comparativa, abierta y retrospectiva que
consistid en la revisidn de los expedientes de aquellos pacientes que fueron hospitalizados
en los ultimos cinco afios (en el periodo comprendido del primero de julio de 2004 al 30
de junio de 2009) en las diferentes unidades del Hospital Psiquiatrico infantil “Dr. Juan N.
Navarro con cualquier diagndstico de Trastorno psicotico.

Conforme a los resultados de la busqueda de los pacientes hospitalizados con algun
diagndstico de Trastorno psicético se conformaron dos grupos, cada uno de 95 pacientes,
definidos como Grupo |, quienes contaban con algin servicio médico social:
derechohabientes de las instituciones ISSSTE, IMSS, PEMEX, Secretaria de Marina,




ISEMYM, Seguro Popular y se pareo al grupo no derechohabiente tomando en cuenta las
variables de afio de hospitalizacidn, sexo, grupo de edad y nivel socioecondmico, con una
muestra total de 190 pacientes.

Se realizd la recoleccidon de datos en una Cédula de recoleccion de datos relativos a la
hospitalizacion y datos sociodemograficos.




UNIVERSO DE ESTUDIO

Se estudiaron a aquellos pacientes hospitalizados en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” que fueron ingresados con algun diagndstico de Trastorno psicético en el
periodo comprendido del primero de julio de 2004 al 30 de junio de 2009.

Tamano de la muestra

Se revisaron los expedientes del archivo clinico del periodo comprendido entre el primero
de julio del afio 2004 al 30 de junio del afio 2009, un total de 19094; ademas se solicité al
servicio de epidemiologia los registros hospitalarios del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” para obtener el nimero de expediente de los pacientes hospitalizados
que fueron registrados con algun servicio médico institucional durante el mismo periodo.

Se obtuvo una muestra total de 190 pacientes.
Criterios de inclusion

Todo paciente que haya sido hospitalizado en los ultimos cinco afios con cualquier
diagndstico de Trastorno psicético.

Criterios de exclusion

Aquellos pacientes con diagndstico de Trastorno psicético secundario a consumo de
sustancias

Criterios de eliminacion

Aquellos pacientes a que requirieron traslado a algun Hospital General y no concluyeron
su hospitalizacion en el Hospital Psiquiatrico Infantil.

VARIABLES

a) Variable dependiente: rehospitalizaciones.

b) Variable independiente: tener o no servicio médico institucional
PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Se realizd la prueba “T de Student” para comparar el nimero de hospitalizaciones en
ambos grupos (con y sin servicio médico) y determinar si la diferencia fue
estadisticamente significativa.




ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no implicd riesgos ni peligros para el paciente, sin embargo,
como toda informacién psiquiatrica, los datos recabados en la cédula de recoleccidn son
confidenciales (Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Atencién Médica,
Articulos 133 y 134). Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A pesar de que el presente estudio no implica riesgos para el paciente y no se utilizé la
carta de consentimiento informado; debido a que se recabaron datos sociodemogréficos,
la identidad del paciente permanecié anénima.

BIOSEGURIDAD

El presente estudio no implico riesgos relativos a la bioseguridad.







DESCRIPCION DE RESULTADOS

Se revisaron 19094 expedientes en el archivo clinico del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” que comprende el periodo de julio 12 de 2004 al 30 junio de2009, de los
cuales 579 fueron hospitalizados con diagndstico de alglin trastorno psicético y 95 de
éstos pacientes contaban con algun tipo de Seguro Médico Institucional, para realizar el
pareo del grupo no derechohabiente, se selecciond a los pacientes de acuerdo al numero
de pacientes derechohabientes por afo, quienes tuvieron por lo menos clave B de Trabajo
Social y edad similar al grupo de pacientes derechohabientes. La muestra total fue de 190
pacientes, 95 pacientes por grupo, nombrandose como Grupo | y Grupo I,
derechohabientes y no derechohabientes respectivamente. Con un promedio de ingresos
de 1.57 ingresos en el Grupo |y 1.58 ingresos en el Grupo Il, con un resultado en la prueba
T de Student de 0.4780 y una P de 0.30 lo cual resulta estadisticamente no significativo.

Grupo | (pacientes derechohabientes):

Dentro de este Grupo | (pacientes derechohabientes) Ilas caracteristicas
sociodemograficas encontradas fueron: 50.52% varones (n=48) y 49.45% mujeres (n=47),
con edades entre los 10 y los 17 aios, con un promedio de 14.88 anos. Respecto al estado
civil, 94 pacientes (98.94%) eran solteros y sélo una paciente (1.05%) vivia en unién libre.
De este grupo, 48 pacientes (50.52%) fueron referidos como derechohabientes de una
Unidad Hospitalaria del interior de la republica y 47 (49.47%) radicaban en el D.F.

La escolaridad referida en la nota de ingreso fue, en un paciente (1.05%) ninguna; 10
pacientes (10.52%), tuvieron reportado como grado escolar primaria (3 la cursaban en ese
momento, y en el resto concluida), 14.73% (n=14) primer grado de secundaria, al igual que
el segundo grado de secundaria; 24.21% (n=23) tercer grado de secundaria, 15 pacientes
primer grado de bachillerato (15.78%), 16 segundo grado de bachillerato (16.84%) y 2
tercer grado de bachillerato (2.10%).

Un 25.26% no tenian alguna ocupacion (24 pacientes), el 72.63% (69 pacientes) eran
estudiantes, y el 2.10% eran empleados (2 pacientes).

El 5.26% se describid sin religion (5 pacientes), un 83.15% tenian religion catélica (n=79),
el 8.42% cristiana (n=8), 2. 10% eran Testigos de Jehova (n=2) y uno profesaba la religion
mormona (1.05%).

El 69.47% de los casos (n=66) sélo tuvo un ingreso, 17.89% (n=17) tuvo dos ingresos,
7.36% (7 casos) tenian tres ingresos, 2.10% con cuatro ingresos (2 casos), 1.05% tuvo seis




ingresos (1 paciente), y en la misma proporcidn se encontraron un paciente con siete y
uno ocho ingresos (1.05% respectivamente). El nimero de ingresos estuvo en un rango de
1-8, con un promedio de ingresos de 1.57 por paciente.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 21.05 dias/paciente, con un rango
de 17.23-24.09 dias de estancia.

La distribucién de pacientes por institucion fue: 55.78 % contaba con ISSSTE (53
pacientes), 29.47% con IMSS (28 pacientes); 5.26% PEMEX (5 pacientes), 3.15% contaba
con el servicio de la Secretaria de Marina (3 pacientes), 3.15% con ISEMYM (3 pacientes), y
3.15% era derechohabiente del Seguro Popular (3 pacientes).

En este grupo, el diagndstico mas frecuentes fue el de Trastorno mental debido a lesién o
disfuncion cerebral 21.05% (n=20, 11 mujeres y 9 varones), seguido de Esquizofrenia, con
un 18.94% (n=18, 8 mujeres y 10 varones); 15.78% tuvo diagndstico de Trastorno Bipolar,
episodio maniaco o mixto con sintomas psicéticos (n=15,9 mujeres y 6 varones). El 14.73%
(n=14, 8 varones y 6 mujeres) tuvo diagndstico de Trastorno psicético agudo y transitorio.
Al 9.47% se le diagndstico de Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (n=9, 5
mujeres y 4 varones); 6 pacientes, todas del sexo femenino (6.31%) tuvieron diagndsticos
de Trastorno depresivo recurrente episodio grave con sintomas psicéticos. El 3.15% (n=3,
1 mujery 2 varones) presentd Trastorno de ideas delirantes y 3 pacientes varones (3.15%)
fueron diagnosticados con Trastorno esquizoafectivo, Dos pacientes varones (2.10%)
tuvieron diagndstico de episodio maniaco con sintomas psicéticos y 2.10% (n=2, Imujer y
1 varon) diagnostico de Trastorno mental sin especificacidon (en los que se reportaron
sintomas psicéticos). Finalmente se diagnosticd Psicosis no orgdnica en un paciente
masculino y Trastorno orgdnico de la personalidad en otro mds; y a una paciente
femenino se le diagnosticd Trastorno psicotico no organico, correspondiente a 1.05% para
cada caso.

En este grupo de estudio, 17 pacientes fueron ingresados por presentar sintomas
psicéticos como motivo principal de ingreso (17.89%); de éstos, 8 eran varones y 9
mujeres. En el caso de un paciente vardn, se le ingresé por cursar con agitaciéon
psicomotriz y dos mujeres por conducta suicida, como motivos Unicos de ingreso. La
mayoria de los pacientes tuvo mas de un motivo de ingreso, siendo los mas frecuentes
una combinacion de sintomas psicoticos y agresividad (20 varones y 13 mujeres); en el
resto se encontraron una combinacién de varios motivos de ingreso como agitacién
psicomotriz, soporte familiar inadecuado, y/o conducta suicida, entre otros, todos estos
ademas de los sintomas psicéticos, llamando la atencidén que el menos reportado fue
negativismo a medicamentos (asociado a otros). No se describimos cada una de las




combinaciones de sintomas, debido a que en su mayoria, en los reportes de ingreso se
describen mas de dos motivos, sin que se especifique cudl de estos fue el principal.

El 88.42% egresé por mejoria (n=84), 3.15% egresaron como alta administrativa (3
pacientes) debido a que se les otorgd permiso terapéutico y no regresaron del mismo,
6.31% egresaron como alta voluntaria (n=6) a solicitud del familiar responsable, un
paciente fue dado de alta por maximo beneficio (1.05%), y un paciente egresé para
tratamiento con Terapia Electro Convulsiva (1.05%).

Grupo Il (pacientes no derechohabientes):

Del grupo Il (no derechohabientes), 48.42% fueron varones (n=46) y el 51.57% mujeres
(n=49), de edades entre los 10 y los 17 afios, con un promedio de 14.87 afios. Respecto al
estado civil, 91.57% (n=87) se reporté como soltero; 2.10% (n=2; 1 varén y 1 mujer) vivian
en union libre; 1.05% (una paciente) fue casada y 4.21% (4 pacientes de sexo femenino)
separadas. El 41.05% de estos pacientes (n=39) tenian su residencia en el D.F.y 58.94%
(n=56) vivian en el interior de la republica.

Respecto a la escolaridad, en este grupo se encontrd que el 6.31% (n=6) no tenian
escolaridad; 16.84% (n=16) cursaban o tenian primaria terminada; 12.63% (n=12) tenian
un grado escolar de primero de secundaria; 8.42% segundo de secundaria (n=8); 31.57%
(n=30) tercero de secundaria; el 14.73% primer grado de bachillerato (n=14); 8.42%,
segundo grado de bachillerato (n=8); y el 1.05%, tercer grado de bachillerato (n=1).

Sobre la ocupacién, 30 pacientes (31.57%) no tenian ocupacion; 56 pacientes (58.94%)
fueron estudiantes; 6 pacientes (6.31%) estaban empleados; y 3 pacientes (3.15%) se
dedicaban al hogar.

Los datos recabados respecto a la religion fueron: 3 pacientes sin religion (3.15%); 85
pacientes profesaban la religion catdlica (89.47%); 4 la cristiana (4.21%); 2 eran Testigos
de Jehova (2.10%); y una paciente se consigné como politeista (1.05%).

En el 73.68% (n=70), sélo se reportd un ingreso; el 12.63% (n=12) tuvo dos ingresos; 6.31%
ingreso en tres ocasiones (n=6); el 4.21%, tuvo cuatro ingresos (n=4); y con cinco, ocho y
diez ingresos, se reporté un paciente en cada caso (1.05%). El nimero de ingresos oscild
entre 1y 10, con un promedio de 1.58 ingresos por paciente.

Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fueron de 20.31 dias por paciente, con un
rango de 16.63-23.45 dias de estancia.




El nimero de ingresos estuvo en un rango de 1-8, con un promedio de ingresos de 1.57
por paciente.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 21.05 dias/paciente, con un rango
de 17.23-24.09 dias de estancia.

El diagndstico mas frecuente fue el de Esquizofrenia, en un 27.36% (n=26; 19 varones 'y 7
mujeres); seguido de Trastorno mental debido a lesién o disfuncién cerebral,
correspondiente a 22.10% (n=21,9 varones y 12 mujeres); a 12.63% (n=12; 4 varones y 8
mujeres) se les diagnosticd Trastorno depresivo recurrente episodio actual grave con
sintomas psicoticos; 11.57% tuvieron diagndéstico de Episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos (n=11; 1 masculino y 10 femenino); 9 pacientes (5 mujeres y 4
varones) tuvieron diagndstico de Trastorno Bipolar, episodio actual maniaco o mixto con
sintomas psicoticos, correspondiente al 9.47%. El 5.26% (n=5; 4 mujeres y 1 varén), fue
diagnosticado con Trastorno psicético agudo y transitorio. Un 3.15% (n=3; 2 varones y 1
mujer) tuvo Trastorno de ideas delirantes y 3.15% (n=3; 1 mujer y 2 varones) fueron
diagnosticados con Retraso Mental Moderado con sintomas psicéticos. En dos pacientes
varones (2.10%) se diagnosticd Psicosis no organica, sin especificacion. Ademads se
encontraron los diagndsticos de Trastorno esquizoafectivo en una paciente, Episodio
maniaco y Trastorno mental sin especificacion (con sintomas psicéticos) en 1 paciente
respectivamente, ambos varones, correspondientes al 1.05%.

Motivos principales de ingreso: Sélo 28 pacientes (29.47%) ingresaron por cursar con
sintomas psicéticos como motivo Unico de ingreso, de éstos 14 fueron varones y 14
mujeres. Un paciente ingresé por presentar conducta suicida (de sexo masculino) y a una
paciente ingresd por presentar agresividad como motivo de ingreso unico. El resto de los
pacientes ingresaron por mas de un motivo, siendo los mds frecuentes una combinacién
de sintomas psicéticos, auto o heteroagresividad y agitacién psicomotriz y al igual que en
los casos del Grupo | no se describimos cada una de las combinaciones de sintomas ya que
en su mayoria, los ingresos fueron motivados por mas de dos y no se especificd cual de
éstos fue el motivo principal.

Los motivos de egreso reportados en este grupo fueron: el 87.36% egresd por mejoria (83
pacientes), un 2.10% fue dado de alta administrativa (n=2) por no regresar de permiso
terapéutico, en 8.42% el familiar responsable solicitd el alta voluntaria (8 pacientes), y 2
pacientes fueron egresados por maximo beneficio (2.10%).







TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas Generales de los Pacientes

Masculino 48 (50.52) 46 (48.42)
Femenino 47 (49.45) 49 (51.57)
Edad Promedio 14.88 afios 14.87 aios
Estudiantes 69 (72.63) 56 (58.94)
Otra ocupacion 26(27.36) 39 (41.05)
Foraneos 47 (49.47) 56 (58.94)
D.F. 48 (50.52) 39 (41.05)
Solteros 94 (98.94) 87 (91.57)
Otro Edo.Civil 1(1.05) 8 (8.42)
Datos: n (%)

TABLA 2. Promedio de ingresos por afio (n/# de ingresos)

Ao Grupo | Promedio Grupo Il Promedio

2004 4/4 1 4/4 1

2005 19/36 1.89 19/41 2.5

2006 17/30 1.76 17/34 2

2007 24/41 1.70 24/35 1.45

2008 20/26 1.3 20/23 1.15

2009 11/13 1.18 11/14 1.27

TOTAL 150/95 1.57 151/95 1.58







TABLA 3. Diagndsticos por grupo

Diagndstico Grupo | (n) Porcentaje Grupo Il (n) Porcentaje

FO6 16 16.84 21 22.10
F20 22 23.15 26 27.36
F22 3 3.15 3 3.15
F23 14 14.73 5 5.26
F25 3 3.15 1 1.05
F29 1 1.05 2 2.10
F30 2 2.10 1 1.05
F31 15 15.78 9 9.47
F32 9 9.47 11 11.57
F33 6 6.31 12 12.63
F99 2 2.10 1 1.05
FO7 1 1.05 0 0
F28 1 1.05 0 0
F71 0 3 3.15
TOTAL 95 100 95 100

TABLA 4. Motivo de Egreso

Motivo Grupo | Porcentaje (%) Grupoll Porcentaje (%)
(N) (N)

Mejoria 84 88.42 83 87.36

Administrativa 3 3.15 2 2.10

Voluntaria 6 6.31 8 8.42

Maximo beneficio 1 1.05 2 2.10

TEC 1 1.05 0 0
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DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue comparar si es mayor la incidencia de re-
hospitalizaciones en pacientes con patologias psicdticas, en poblacién no derechohabiente
vs poblacién derechohabiente, encontrando en los resultados finales que, ambos grupos
de pacientes tienen caracteristicas similares respecto a los reingresos,
independientemente de contar con algun servicio médico institucional, contrario a lo
referido en el modelo de Anderson y Newman®® en el que se menciona que una de las
variables predictivas de acceso a los servicios, es la disponibilidad de recursos del
paciente, siendo menores los reingresos en aquellos que cuentan con algun tipo de seguro
médico, lo cual es reportado también por Costello™® y Glimer'®, quienes mencionan que si
hay diferencia entre los jévenes que cuentan con un seguro de salud publica, en
comparacion con quienes no cuentan con seguro, debido a que se asocia con tasas mas
altas de seguimiento en un servicio especializado de salud mental. Sin embargo, en este
estudio no se encontrd una diferencia significativa.

Considerando que la continuidad del tratamiento como preventivo de rehospitalizacién es

30,82 ‘valencia®!, Gillis*, Leén42), y aunque en

uno de los factores mas citados (King®, Bayon
este estudio no fue considerado como uno de los objetivos de investigacidn, si se evalud
como un motivo de reingreso el apego al tratamiento, encontrandose que son pocos los
casos en que se reporta un pobre apego al mismo, siendo frecuente en los casos donde es
aceptado un abandono o escaso apego al tratamiento sea recurrente el abandono del

mismo, a pesar de ser esta una causa identificable de exacerbacidn del cuadro psicético.

Por otra parte, al evaluar si existe diferencia en el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria en poblacidn derechohabiente y no derechohabiente se observé que en
ambos grupos el promedio fue similar, este resultado puede ser explicado de acuerdo a lo
encontrado por Scott L y Uziel-Miller™? quienes mencionan que los nifios y adolescentes
con frecuencia son egresados una vez que los comportamientos de riesgo alto mas
agudos, o las posibilidades de formularse ideas autoliticas han remitido,
independientemente de contar o no con un seguro de asistencia médica institucional; por
lo cual es que no se encuentra diferencia respecto a los dias de hospitalizacion en ambos
grupos, pues lo que se valora al momento del egreso es la mejoria del padecimiento
psiquiatrico, esto incluye la remision del riesgo de auto o heteroagresién; aunque en los
resultados de este estudio también se encontraron algunos egresos a solicitud de los
padres, a pesar de que en el momento de tal solicitud los pacientes presentaban riesgo




alto de auto y heteroagresion (por ejemplo, en un paciente con ideas homicidas dirigidas
hacia la madre, fue ésta misma quien solicité el alta voluntaria del hijo).

No se encontraron variaciones significativas de un afio a otro respecto a los dias de
hospitalizacion, por lo cual se puede suponer, que si no hay variaciones importantes con
relacion a los dias de estancia intrahospitalaria, no se modifique el patrén de reingresos
como lo mencionan Fresan'? Haywood48y Appleby35, entre otros, quienes han encontrado
como uno de los argumentos a los ingresos psiquiatricos hospitalarios de repeticién, la
reduccion en la duracién de los dias de estancia intrahospitalaria, y se menciona como la
causa principal del llamado “patrén rotativo o puerta giratoria”, que en el caso del
presente estudio no se evidencid, pues en el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria fue similar de un afo a otro.

Por lo tanto, en los casos en que se encuentran ingresos de repeticion se debe considerar
la interaccidn de otras variables, como el diagndstico de ingreso, el acceso a los servicios
de salud, o la escolaridad de los padres, entre otros; o bien, factores relacionados con los
costes indirectos de la hospitalizacion, refiriéndose a éstos como los gastos familiares en
transporte, alimentacién, suspension de actividades laborales, etc. Respecto a estas
caracteristicas no existen informes sobre la interaccién de estas variables y los reingresos
hospitalarios; sin embargo Glick®® sugiere que una vez que el paciente es dado de alta,
realmente no hay mucha diferencia entre los grupos de corta y larga estancia.

En relacién al nivel econdmico, en los resultados del presente estudio, se observd que
independientemente del nivel socioeconémico asignado (el cual se considera a partir de
los ingresos familiares), no existen cambios respecto a los dias de estancia
intrahospitalaria ni respecto a los reingresos; ademas, en este estudio se pudo observar,
gue no hubo diferencia significativa de los pacientes residentes del D.F respecto a los
pacientes foraneos, quienes a pesar de no tener la facilidad de acceso a un hospital
psiquidtrico infantil, solicitaron la atencidn en proporcion similar a los pacientes locales, y
en estos ultimos no hubo disminuciones significativas de reingresos hospitalarios,
caracteristicas que segun Scharer ** y Bergen pueden modificar el nimero de ingresos
hospitalarios.

Goldston® describe como otro de los factores que podrian ser predictores de menores
ingresos la presencia de un padre, quien fuese el encargado de dar seguimiento al
tratamiento post-hospitalario, situacion que no se pudo comparar en la presente
investigacidn, pues todos los pacientes incluidos contaban con uno o mas cuidadores.

Otros factores predictores de rehospitalizacién, como los mencionan Goldston y Arnold
14 que incluyen edad menor, el género femenino v los intentos de suicidio, ademas de




hospitalizaciones anteriores, no fueron corroborados en los resultados de este estudio, ya
gue no hubo diferencias significativas entre varones y mujeres, no siendo valorable la
edad como factor de riesgo ya que al tratarse de Unidades de Adolescentes, la edad es
similar en pacientes que requirieron una o mas hospitalizaciones. Por otra parte, en la
presente investigaciéon, el intento suicida no fue uno de los motivos principales de
ingreso, aunque debemos tomar en cuenta que sdélo se traté de pacientes con patologias
psicéticas.

Scoot y Johns™ han publicado que una de las causas mas reportadas, por las que se
ingresa a los pacientes psiquiatricos, es la presencia de riesgo serio de autolesionarse o
danar a otra persona. Esta misma situacién se observa en ambos grupos de estudio, en los
cuales a pesar de ser ingresados por cuadros psicéticos, la causa prioritaria por la que los
padres solicitaron atencién al servicio de urgencias en este hospital fue hetero o
autoagresividad fisica, y en mucho menor proporcion la causa principal de solicitud de
atencidn fue per sé, los sintomas psicéticos.

Sobre los diagndsticos de ingreso, autores como Bustamante’*(Chile), Puglia50 (Los Andes),
Torres-Ruiz”* (México), Lana®(Espafia) y Owen®® (EUA) describen a las entidades
diagndsticas como esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno depresivo mayor como las
mayormente citadas como parte de un perfil de reingresos hospitalarios, lo cual se
reprodujo en los resultados aqui hallados, donde la Esquizofrenia esta dentro de los tres
diagndsticos principales en ambos grupos, al igual que el diagndstico de Trastorno
esquizofreniforme orgéanico (reportado en este estudio como Trastorno mental debido a
lesion o disfuncién cerebral).




CONCLUSIONES

A partir de los resultados del presente estudio, se puede concluir que el ser
derechohabiente de una Institucién Médica de Salud no es un factor predictor de menores
ingresos hospitalarios, ya que a pesar de que una de las caracteristicas de dichas
instituciones es proveer tratamiento farmacoldgico y seguimiento externo por un
especialista, puede deberse a que las caracteristicas culturales de la poblacién mexicana
son muy complejas. Por ejemplo, es comun que de primera instancia, el familiar solicite
atencion a la persona no indicada, como se encontrd reportado en algunos expedientes,
en los que se menciona que después de acudir con un brujo o curandero y no haber
mejoria de los sintomas psicéticos, se decidié acudir al Hospital Psiquiatrico, y en muchos
casos, a pesar de que ya se habia tenido acceso a un servicio de salud especializado, no se
habia logrado un seguimiento adecuado de manera externa, siendo la suspension del
tratamiento una de las causas mas frecuentes de exacerbacién de sintomas, y no en todos
los casos se debe a que no se cuenta con los recursos para continuar un tratamiento de
mantenimiento o la dificultad de acceso a un centro de atencién psiquiatrica. Esto se
observé en el caso de los pacientes foraneos, quienes comprendieron un 54.73% del total
de la poblacion estudiada, y que acudieron a atencidn psiquiatrica independientemente
de su nivel socioecondmico y de la lejania a un centro de salud especializado.

Si consideramos que los padecimientos psiquiatricos son multifactoriales, de igual manera
debemos tener presente que el tratamiento dptimo requiere que se conjunten multiples
caracteristicas, como continuar bajo la supervision de una persona responsable que se
comprometa a seguir las indicaciones médicas y quien pueda comprender la importancia
de acudir de manera oportuna a solicitar atencion en caso necesario. A pesar de ello, en
este grupo de estudio encontramos que aunque los pacientes cuentan con uno o ambos
padres, éstos parecen no darse cuenta de lo importante que es que el menor continle con
su tratamiento para que de igual manera pueda continuar realizando sus actividades
cotidianas, ya que es frecuente observar que a pesar de que se reporta una escolaridad en
la mayoria de los pacientes, no todos continuaban estudiando al momento del ingreso y
en algunos casos, los pacientes dejaron de estudiar debido al padecimiento psiquiatrico.




LIMITACIONES

Al tratarse de un estudio retrospectivo, de debe tener presente que la informacién
recabada no se puede corroborar, lo cual resulta en una limitante para el estudio ya que
es importante tomar en cuenta que son multiples las variables que determinan el ingreso
o reingreso a una institucion de salud mental, y mayormente tratandose de pacientes
menores, quienes legalmente dependen de un adulto, y en muchas ocasiones la
conflictiva entre los padres es una barrera de acceso a los servicios de salud.

Por otra parte, no se pudo recabar informacién sobre el seguimiento del tratamiento, ya
sea en alguna institucién de servicios de salud publicos o bien particulares, en cuyo caso
podria ser un indicador de buen apego al tratamiento y no de abandono al mismo, ya que
al revisar los expedientes, se encontrd que muchos de los pacientes en quienes se tenia
reportado soélo un ingreso hospitalario no contaban con notas posteriores de seguimiento
por el Hospital Psiquiatrico Infantil, y se desconoce si continuaron seguimiento en su
unidad correspondiente o en otra institucion.

Otras caracteristicas que no se pudieron evaluar en este estudio fueron las concernientes
a la relacién médico-paciente, que aunque no estaba dentro de los objetivos, debemos
recordar que tratdndose de adolescentes, un aspecto de primordial importancia es la
buena relacidn, sin olvidar la psicoeducacidn, que en todos los casos debe proporcionarse
al paciente y sus familiares, para establecer una adecuada alianza terapéutica y propiciar
una mayor probabilidad de solicitud de atencién oportuna y no como en la mayoria de los
casos, en los que se solicita la intervencidon médica una vez que el paciente es disfuncional
o bien una vez que “causa problemas” a la familia. Por todo lo anterior, seria de utilidad el
dar seguimiento a los pacientes que se hospitalizan para indagar sobre las dificultades de
acceso a los servicios de salud y lo que ello repercute en la evolucién del paciente.
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