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iv. Resumen

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REHOSPITALIZACION EN PACIENTES Y SUS
CUIDADORES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

El fendbmeno de puerta giratoria como consecuencia de la desinstitucionalizacion de la
psiquiatria es un problema latente en los hospitales de salud mental de todo el mundo.
Dicho fendmeno no so6lo afecta la salud y el prondstico de nuestros pacientes, sino que
también utiliza gran parte del presupuesto de la salud mental. Se realiz6 un estudio
observacional, transversal, correlacional, con una muestra de 30 pacientes del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Dichos pacientes fueron seleccionados en el servicio
de urgencias por contar con expediente en nuestro hospital y tener una hospitalizacién
previa en el Gltimo afio, ademés de presentar criterios de ingreso nuevamente durante su
valoracion. Se encontr6 que las caracteristicas clinicas con mayores porcentajes fueron el
abandono al tratamiento médico en un 63.4%, la sobrecarga intensa del cuidador observada
en 77.8% vy el llevar seguimiento en el servicio de consulta externa, encontrado en 73.3%
de los pacientes. El Unico factor de riesgo asociado a la rehospitalizacion fue el desgaste

intenso del cuidador, con una razén de momios de 3.

Palabras clave: puerta giratoria, reingresos hospitalarios, rehospitalizacion.



1. Introduccion
La atencion psiquiatrica ha avanzado draméaticamente en este siglo, especialmente desde la
segunda guerra mundial. Este cambio ha sido posible gracias a la introduccion de los
antipsicdticos modernos, pero sobre todo a la desinstitucionalizacion, evento histérico
ocurrido en los afios 60 y cuyo objetivo era integrar a los pacientes psiquiatricos a la
sociedad. (1) Varios han sido los acuerdos internacionales en derechos humanos donde se
ha adquirido mayor compromiso internacional para la atencién de los pacientes en Salud
Mental. Un ejemplo, es la Declaracion de Caracas de la Organizacion Mundial de la salud
(OMS); firmada en 1990, en ella, uno de los puntos ratifica que la figura del hospital
psiquiatrico debe ser un ente temporal que de paso a un modelo integrativo de atencion
comunitaria. (2) El uso de servicios ambulatorios como una alternativa al internamiento
prolongado debia facilitar el acceso a los servicios de salud y reducir el estigma, sin
embargo como consecuencia se redujeron el nimero de camas de los hospitales
psiquidtricos, sin tomar en cuenta el crecimiento de la poblacion y de las enfermedades

mentales. (3)

Segun el “Informe de Salud mundial 2001” de la OMS, alrededor de 450 millones de
personas padecian trastornos mentales en ese afio a nivel mundial. Estos trastornos
representan no s6lo una inmensa carga psicolégica, social y econdémica, sino que también
aumentan la morbilidad en general. En términos generales, una de cada cuatro personas
desarrollara algin trastorno psiquiatrico en el trascurso de su vida. (4) Ademas, un amplio
porcentaje de estos pacientes tendran una enfermedad mental crénica, es decir, un trastorno
mental grave de larga duracion, lo que conlleva un grado variable de discapacidad y de

disfuncion social. (5) En este sentido, es esperable que las enfermedades con un curso



evolutivo crénico, acompafiado por descompensaciones con sintomatologia transitoria que
requiere hospitalizacion, constituyan un terreno fértil para los reingresos frecuentes. (6) Es
por esta razén que es tan importante la necesidad de ocupar los recursos destinados a la

psiquiatria de una manera eficiente, intentando evitar gastos innecesarios.(7)

Los sistemas de salud mental intentan integrar a los individuos a la sociedad no sélo por el
beneficio que esto representa para su salud, sino también porque la hospitalizacion
representa la categoria mas costosa de cuidado. (3) La hospitalizacion psiquiatrica ocurre
por muchas razones, pero generalmente refleja la incapacidad del medio ambiente y del
sistema de apoyo del individuo para atender sus necesidades, especialmente, aunque no

solo, en los episodios de exacerbacidn sintomatica. (8)

Desgraciadamente es un fenomeno cada vez mas frecuente la figura del paciente con
maultiples y continuos ingresos, dicho fendmeno a consecuencia del proceso de
desinstitucionalizacion y la adopcion progresiva de un modelo de psiquiatria comunitaria.
La rehospitalizacion puede representar entre el 37 y 60% de los pacientes psiquiatricos en
el primer afio posterior a su egreso, lo que en consecuencia 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 que tienen los pacientes. (9) La atencion que se brinda en los
hospitales psiquiatricos ha generado incertidumbre por el modelo tradicional de atencion
que ha sido pilar de la psiquiatria a los largo de los afios, donde predominan las

hospitalizaciones prolongadas en pacientes cronicos. (10)



2. Marco teorico
El estudio de las recaidas ha sido abordado en diversas ocasiones por parte de los
investigadores que trabajan en el &mbito de la epidemiologia, segun distintos puntos de
vista. (11) Algunos estudios estiman que las tasas de rehospitalizacion antes del afio de
haber egresado de una institucién van del 40 a 50% y que de todos los pacientes evaluados
en pabellones de pacientes psiquiatricos agudos el 50% ya habian estado hospitalizados
previamente. (12) (13) EI fendmeno de los reingresos hospitalarios tiene la consideracion
de un indicador de gran interés en la evaluacion de la calidad prestada en los centros
hospitalarios y debe llevar a plantearnos si el resultado, o incluso el proceso asistencial al
que el paciente estuvo sometido fueron los apropiados. (14) En el momento en que el centro
de gravedad pasé del hospital a la comunidad, los reingresos comenzaron a ser sefialados

como fallas y los reingresadores como pacientes problematicos. (6)

El fendmeno del reingreso frecuente, también llamado “puerta giratoria” al hospital
psiquiatrico, traducido del inglés “revolving door”, ha sido objeto de estudio durante
décadas en el area de la salud. En la literatura se les denominé de diferentes maneras, como
por ejemplo: recidivistas, reingresadores multiples o frecuentes, pacientes con
hospitalizaciones recurrentes, usuarios intensivos de los servicios de internacion, entre
muchos otros. Aunque lo cierto es que no hay un consenso en la definicion operacional del
término. Ademas, vale la pena mencionar que estos pacientes no constituyen una poblacion
homogénea, sino que puede ser dividida en subgrupos con caracteristicas diferentes,
marcando cuatro categorias de acuerdo a su diagnostico: los trastornos de personalidad,
limite y antisocial mayoritariamente; los trastornos psicoticos, siendo el principal

diagnostico la esquizofrenia; el trastorno bipolar y finalmente las demencias. (6)



Resulta apropiado, por lo tanto, en este momento definir algunos conceptos segun lo
reportado en la literatura. Nos referimos a reingreso como el episodio de hospitalizacion de
un paciente que se produce en un periodo de tiempo determinado tras uno previo
denominado ingreso indice. (14) Por otro lado, se define al paciente con reingresos
frecuentes como aquel que cuenta con al menos 3 ingresos en un afio calendario. (6) Una
recaida se define como aquella situacion en la que un paciente se ve afectado nuevamente
por los sintomas de una misma enfermedad y se presenta cuando se da una nueva
hospitalizacién entre los 31 dias y los doce meses del egreso. Por su parte, un reingreso se
trata de una nueva hospitalizacién dentro de los primeros 30 dias después del egreso. (5)
Finalmente, una rehospitalizacion hace referencia a la necesidad de internar nuevamente en
el servicio de hospitalizacion a un paciente que ya habia egresado por la misma causa y se

toma en el periodo de un dia a 365 dias sin tener en cuenta el afio calendario. (13)

Las rehospitalizaciones obedecen a un patrén multifactorial y no se deben relacionar
solamente con la calidad de la atencion en salud. Este fendmeno estad asociado con
diferentes factores sociodemograficos, caracteristicas clinicas y antecedentes personales del
paciente y ha sido objeto de investigacién desde hace varios afios en instituciones tanto
publicas como privadas. (13) Como muchas otras enfermedades, las mentales tienen
factores de riesgo que pueden prevenirse o reducirse. La comprension de esos factores de
riesgo proporciona un marco para estrategias de fomento en la salud mental y prevencion
de la enfermedad. En este sentido, un factor de riesgo puede considerarse como toda
circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una

enfermedad, es decir, hace referencia a relaciones de causalidad. (5)
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La mayoria de los estudios coinciden en que los predictores de reingresos mas importantes
son el nimero de ingresos previos, el incumplimiento terapéutico y el abuso de sustancias
psicoactivas, existiendo discusion sobre cudl de ellos tiene mas relevancia. (4) Ademas,
intervienen factores relacionados con el comienzo y curso de la enfermedad, las
caracteristicas del cuadro psicopatologico, el tratamiento, el soporte social y las
experiencias vitales. Algunos estudios han mostrado una mayor probabilidad de readmision
entre mas ingresos previos tenga el paciente, especialmente en el Gltimo afio; pobre
adherencia al tratamiento, presencia de alguna discapacidad, uso patoldgico de sustancias,
especialmente alcohol y nicotina; tratamientos intrahospitalarios de corta duracion,
tratamiento al egreso con antipsicéticos convencionales en lugar de atipicos, pacientes con
diagndstico de esquizofrenia, uso de dosis bajas de antipsicoticos y exacerbacion de los
sintomas. (9) De la misma forma, los efectos adversos de los medicamentos influyen en las
recaidas del paciente psiquiatrico. Igualmente el bajo estrato socioeconémico, menor edad
de diagnostico de la enfermedad mental, incumplimiento a las citas de seguimiento, pobre
acompariamiento por parte de los familiares a las consultas y madre con enfermedad

mental; han sido considerados como factores de riesgo. (15)

Diversos estudios relacionan a la familia y enfermedad crénica, ya que el soporte y el
apoyo familiar pueden influir en el curso de la enfermedad, tanto de forma negativa como
positiva. (16) En adultos mayores, por ejemplo, se ha encontrado que el mal
funcionamiento familiar es un factor de riesgo para rehospitalizacién. En pacientes con
trastorno limite de personalidad se ha visto asociacion entre los reingresos y los problemas
vinculares con los progenitores, asi como rechazo a la persona durante la gesta o el

nacimiento. (17) Por su parte, algunos estudios parecen sugerir que el incorporar a los
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familiares del paciente dentro del esquema de tratamiento puede reducir el riesgo de

rehospitalizacion. (18)

Las familias constituyen el principal recurso de cuidado y soporte comunitario de las
personas con enfermedad psiquiatrica; se estima que entre el 40 y 90% de las personas que
sufren problemas mentales permanecen en contacto estrecho o viven con sus familiares.
Las familias adoptan un papel activo en el cuidado de su familiar, compartiendo este
cuidado con los profesionales de la salud. (19) Cuando un miembro de una familia tiene
dificultades mentales, toda la familia se ve implicada, y debe adaptarse a las nuevas

necesidades de su miembro enfermo. (16)

Para la familia el pariente enfermo es un integrante que trastorna la dinamica familiar, que
mueve los afectos en forma polarizada; por un lado puede obtener una sobreproteccion que
lo hace sumamente dependiente y lo incapacita mas, y por otro, obtiene el rechazo total de

la familia, de tal manera que lo quieren depositar permanentemente en la institucion. (20)

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad psiquiatrica generan un gran ndmero de
situaciones negativas, como dificultad en las relaciones familiares, empobrecimiento en la
calidad de vida, aislamiento social que interfiere en el funcionamiento laboral, escolar y el
propio hogar, lo que aumenta el nivel de estrés ya existente, convirtiéndose en un factor
adicional de angustia, tanto para el paciente como para su familia, llegando a ser
considerado como precipitante de recaidas, exacerbacion de sintomas y rehospitalizacion.
(20) La convivencia con el paciente puede suponer dificultades y conflictos que en

ocasiones pueden llevar a las familias a sentirse desbordadas y con escasos recursos para
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hacer frente a dichos problemas. Asi mismo, en algunos casos esta situacion puede dar

lugar a una importante tension y sobrecarga para las familias. (5)

El concepto de carga originalmente fue descrito en 1974 por Freundenberguer e indica
agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También esté relacionado con dificultades
en la salud fisica, debido a una acumulacién de estresores frente a los que el cuidador se
encuentra desprovisto de estrategias de afrontamiento para adaptarse a la situacion, por
ejemplo: actividades diarias que exigen una dependencia parcial o total del paciente hacia
su cuidador, cambios conductuales del paciente, altos costos econémicos y limitacion de

actividades propias que generen satisfaccion personal. (21)

Se ha evidenciado que una percepcion de carga con relacion al cuidador por parte del
receptor indice de una manera negativa en la recuperacion del paciente; por ejemplo, en los
casos de enfermedad de Alzheimer esta percepcion contribuye a la progresion de la
enfermedad. (21) La percepcion que lo pacientes tienen de sus familiares puede ayudar a
mejorar o empeorar el estado de salud del paciente, es decir, que la probabilidad de tener

una recaida aumenta o disminuye si el familiar es percibido negativa o positivamente. (20)

Los frecuentes ingresos al hospital nos hacen pensar que existen factores que intervienen no
solo para evitar el control de la enfermedad del paciente, sino para facilitar sus constantes
recaidas. Estos factores pueden estar presentes en el ambiente familiar, sobretodo en la
emocion expresada por el familiar mas cercano al paciente, o sea, las actitudes y conductas
de éste hacia el enfermo, las cuales segun varios estudios estan asociadas con un alto riesgo

de recaidas. (20)
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A pesar de la gran variedad de estudios realizados para tratar de identificar factores
sociodemogréficos y clinicos asociados con la rehospitalizacion, los hallazgos no son
consistentes. (9) Es por lo anterior que se hace necesario plantear una forma diagndstica
clara que logre evidenciar las caracteristicas bio y psicosociales en el individuo que evitan
el buen prondstico de su enfermedad mental. (5) Conocer los factores de riesgo para
rehospitalizacion es significativo por multiples razones. Primero, conocer los factores de
riesgo es relevante cuando se planea el alta de un paciente. En segunda, el conocimiento
sobre el curso de las enfermedades psiquiatricas crénicas y los efectos del tratamiento
deben utilizarse para la organizacion de los sistemas de salud y la asignacion de los
recursos destinados a la salud. Finalmente, los factores epidemiolégicos son muy
importantes cuando se trata de identificar los mecanismos neurobioldgicos implicados en
las enfermedades psiquiatricas. (22) Identificar e intervenir en los factores de riesgo
modificables de hospitalizaciébn en pacientes psiquiatricos tenderd a disminuir las
hospitalizaciones y rehospitalizaciones e igualmente favorecerd una evolucion mas
satisfactoria de los pacientes, disminuira el grado de deterioro y cronificacion, ademas de

mejorar su calidad de vida. (15)
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3. Método
3.2 Justificacion

Los reingresos hospitalarios son muy frecuentes en la mayoria de los hospitales
psiquiatricos a nivel mundial, suponiendo un alto porcentaje de los pacientes que se
hospitalizan en los servicios de dichos nosocomios. Segun la literatura, se encontré que
82% de los casos con un primer episodio recae y el 75% tiene al menos un reingreso a
hospitalizacidn psiquiatrica. Este es un grave problema no sélo a nivel sanitario y social,
sino que ademas a nivel econdmico, ya que dichos pacientes consumen un amplio nimero
de los recursos destinados a la salud mental. Los costos directos asociados a enfermedad
mental son un porcentaje significativo en el total de los costos de la salud y se estima en

1605 ddlares por persona al afio. (15)

Seguin un estudio realizado en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, el costo de
hospitalizacion al dia de un paciente en urgencias es de $1,715.00, en cuidados intensivos
$2,052.00 y en hospitalizacion continua $868.00. Ademas de que en promedio los dias que
un paciente que reingresa por exacerbacion de sintomas permanece hospitalizado es de 42.5
si lleva su seguimiento en consulta externa, 12.5 si proviene de hospital de dia y 25 si es

atendido en CAT. (23)

Describir los factores asociados con la rehospitalizacion de pacientes en psiquiatria
contribuye en la planificacion del seguimiento e intervencidn sobre el problema. A pesar de
que hay una gran variedad de estudios que buscan describir los factores socio-demograficos
y clinicos asociados con la rehospitalizacién en psiquiatria los resultados no son

extrapolables a los diferentes sistemas de salud, de alli la importancia de obtener datos
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propios para tener un panorama especifico de la realidad local y particular de cada contexto

y de sus condiciones histdricas. (13)

Ademas, es bien sabido que el nimero de ingresos hospitalarios de un paciente empeora su
prondstico, por lo que detener esta cadena de internamientos ayudaria a mejorar la calidad
de vida de nuestros pacientes y sus cuidadores. Es de vital importancia la informacion
recogida sobre las readminisiones de pacientes psiquiatricos agudos para identificar una
linea de base que permitira generar estrategias para contener la exacerbacion aguda de la

patologia mental y lograr una rapida reinsercion del paciente a su entorno.
3.3 Planteamiento del problema

Es de vital importancia conocer qué factores se encuentran relacionados con los reingresos
de los pacientes, en especial porque muchos de los factores descritos en la literatura son
modificables, lo que significa que se puede incidir de manera directa sobre ellos para
interrumpir el curso de las re hospitalizaciones. Esto se podria lograr creando estrategias
encaminadas especificamente a estos factores modificables, lo que ayudaria a invertir los

recursos de la salud mental de forma mas eficiente.
3.4 Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores asociados a la rehospitalizacion en el Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez?
3.5 Objetivos

General: Conocer los factores de riesgo asociados a la rehospitalizacion en el Hospital

Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez.
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Especificos:

*Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con

rehospitalizacion.

*Determinar la presencia de desgaste en los cuidadores y su relacion con la

rehospitalizacion.

*Conocer el numero total de dias de hospitalizacion de cada paciente que participe en el
estudio, en los diferentes servicios con la finalidad de saber el costo aproximado que

representa para el hospital.

*Analizar cuéles de los factores asociados encontrados en la literatura son mas frecuentes

en nuestra poblacion hospitalaria.

3.6 Hipotesis
Existen mdaltiples factores de riesgo asociados a la rehospitalizacion, siendo los mas
frecuentes desgaste del cuidador, abandono del tratamiento meédico y el consumo de

sustancias psicoactivas.

3.7 Variables
Variable Definicion Definicién Tipo Instrumento Indicador
conceptual operacional
Edad Tiempo Edad del Cuantitativa | Cédula de Numero entero
transcurrido paciente datos mayor o igual a 18
entre el expresada en demograficos

nacimientoy

anos

un momento cumplidos

concreto obtenida
mediante la
entrevista
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Sexo Condicién Sexo con el Nominal Cédula de -Masculino
biolégica que cual el datos -Femenino
diferencia al paciente se demograficos
macho de la siente
hembra identificado
dentro de una | obtenido
especie mediante la

entrevista

Estado civil Condicidén de Estado civil Nominal Cédula de -Casado
una persona mencionado datos -Soltero
segun el por el paciente demograficos | -Divorciado
registro civil obtenido -Separado
en funcién de | mediante la -Unidn libre
sitieneono entrevista
parejay su
situacién legal
respecto a
esto

Diagnéstico | Conocimiento | Impresion Nominal CIE-10 -Esquizofrenia

de ingreso diferencial que | diagndstica -Trastorno
se obtiene del | establecida por psicotico
estado fisicoy | el médico que secundario al
psiquico del realiza el consumo de
paciente ingreso de sustancias
mediante la acuerdo a CIE -Trastorno
observacién 10, obtenida generalizado del
de los signosy | del expediente desarrollo
los sintomas -Trastornos
dela afectivos de tipo
enfermedad depresivo
que presenta -Trastorno

esquizoafectivo
-Trastorno bipolar
-Trastornos de
personalidad

Tratamiento | Conjunto de Medicamentos | Nominal Cédula de Antipsicéticos

de egreso medios que se | indicados por datos tipicos
aplican para el médico demograficos | Antipsicéticos
curar o aliviar | tratante al atipicos
una momento del Clozapina
enfermedad a | egreso Antipsicéticos de
una persona hospitalario, depdsito

informacion
obtenida del
expediente

Antidepresivos
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Consumo de | Ingesta de Reinicio de Nominal Cédula de Si
sustancias toda sustancia | sustancias dicotdmica datos No
quimica que al | psicoactivas en demograficos
introducirse al | el mes previo a
cuerpo por la
cualquier via hospitalizacidn
ejerce un obteniendo
efecto directo | dicha
sobre el informacion
sistema durante la
nervioso entrevista
central
Abandono a | Interrupcion Suspension de | Nominal Cédula de Si
tratamiento | del tratamiento dicotémica datos No
tratamiento farmacoldgico demograficos
médico en en el mes
contra del previo a la
criterio del hospitalizacidn
médico obteniendo
tratante, dicha
quien informacion
considera que | durantela
el paciente entrevista
sigue
requiriendo la
medicacion
Cuidador Aquella Persona que Nominal Cédula de -Viene solo
primario persona que acompafia al datos -Mama
atiende en paciente demograficos | -Papd
primera durante el -Hermano
instancia las ingreso y quien -Hija
necesidades también forma -Otros
fisicasy parte de la
emocionales entrevista
del enfermo
Desgaste del | Deterioro Con escala de Cuantitativa | Escala de Menos de 47
cuidador fisicoy sobrecarga de | intervalar sobrecarga del | puntos: sin
emocional cuidador de cuidador Test | sobrecarga
provocado Zarit se evalla de Zarit 48-55 puntos:
como un total de 22 sobrecarga leve

consecuencia
del cuidado de
un enfermo

items con
posibilidad de
respuestas de
1al 5. De
acuerdo al
puntaje total
se otorga un
calificador

Mas de 56 puntos:
sobrecarga intensa
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Dias de Intervalo de Suma de dias Cuantitativa | Cédula de Numero entero
estancia tiempo de estancia en datos mayoral

expresado en | hospitalizacion demograficos

dias que se que se

mide desde la | obtendra del

fecha de expediente

ingreso de un

paciente,

hasta su fecha

de egreso
Numero de Cantidad de Cantidad de Cuantitativa | Cédula de Numero entero
ingreso veces en que veces que el datos mayor a 1

el hospital paciente ha demograficos

acepta de sido

manera formal | hospitalizado

a un paciente | en el Hospital

para su Psiquidtrico

atencion Fray

médica, Bernardino

observacion, Alvarez,

tratamientoy | obteniendo tal

recuperacion informacion

del expediente
3.8 Muestra

Se seleccionaron a todos los pacientes con expediente en nuestro hospital, que reingresaron

a nuestra institucién con menos de un afio de su hospitalizacion previa, dicha cifra de

acuerdo a lo reportado en la literatura. Se captaron en el area de urgencias durante el mes de

abril del 2018, lugar en donde se llené la cédula de datos personales y se solicitd al familiar

llenar la escala de desgaste del cuidador de Zarit. Se obtuvo una muestra de 30 pacientes.

3.9 Criterios de seleccién

Inclusion:

Pacientes con expediente en nuestro hospital.

Pacientes con hospitalizacion previa hace menos de un afio.
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Pacientes que acepten ser incluidos en el estudio o en su defecto que un familiar

responsable lo autorice.
Pacientes con una edad igual o mayor a 18 afios.

Pacientes que cuenten con criterios de ingreso al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez al momento de su valoracion en urgencias.

Exclusion:

Pacientes o familiares que no autoricen pertenecer al estudio.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con cédulas de datos demograficos incompletas o con test de Zarit incompleto.

3.10 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, correlacional.

3.11 Instrumentos
Cada que uno de los pacientes que cumplia con los criterios de seleccion para el estudio fue
captado en urgencias se llend una cédula de datos demogréaficos incluida en los anexos

(anexo 1), la cual contiene los diversos factores de riesgo a estudiar.

Ademas, en los casos donde el paciente cont6 con un familiar acompafiante se le
proporciond la escala de carga del cuidador de Zarit, incluida en los anexos (anexo 2). Si el
paciente no contd con familiar acompafante se consideré como nulo soporte familiar, sin
embargo el paciente aun fue incluido en el estudio. Dicha escala hace referencia a las

actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar y al grado de
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perturbaciones o cambios en diversos aspectos del ambito doméstico y de la vida de los
cuidadores. Inicialmente, dicho instrumento fue utilizado para estudiar el desgaste
ocasionado por el cuidado con personas con demencias, sin embargo no es utilizada
Unicamente en este grupo de edad, evaluando aspectos como la salud fisica y psicoldgica,
area econémica y laboral, relaciones sociales y relacion con la persona receptora de
cuidados. La escala de Zarit fue validada para poblacién mexicana en el afio 2014, por un
grupo de investigadores de la UNAM en colaboracion con el Instituto Nacional de

Pediatria, en donde se demostr6 que la misma es aplicable a nuestra poblacion.(24)

La escala de sobrecarga del cuidador de Zarit consta de 22 items relacionados con las
sensaciones del cuidador cuando cuida a otra persona, cada uno de los cuales se puntta en
un gradiente de frecuencia que va desde 1 (nunca) a 5 (casi siempre). Dicha escala puede
ser auto administrada y se interpreta con el puntaje total, correspondiendo a menos de 47
puntos sin sobrecarga, de 48 a 55 puntos con sobrecarga leve y méas de 56 con sobrecarga

intensa.

3.12 Procedimiento
Se presentd el protocolo ante el comité de investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, para luego de ser aprobado poder ser aplicado en dicha institucion.
Una vez aceptado se presento ante el comité de ética del hospital y posteriormente ante el
Jefe Médico del servicio de urgencias, la doctora Juana Ramirez Rivas, quien dio

autorizacion para captar en su servicio a los pacientes que participaron en el estudio.

Se seleccionaron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion luego de

su valoracion en el servicio de urgencias. Se tomaron en cuenta a todos los pacientes que
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presentaron criterios de ingreso al hospital, ain si no se contaba con espacio
intrahospitalario y se realizaba referencia a otro hospital; también se incluyeron a los
pacientes que firmaron liberacion de responsiva sin importar la causa de la misma. Se hablo
con familiar y paciente para informarles acerca del estudio y preguntarles si aceptaban
formar parte del mismo, los que aceptaron firmaron un consentimiento informado por parte
del paciente, o en su defecto por familiar responsable. Se otorg6 al familiar copia del Test
de Zarit escala de sobrecarga del cuidador, se explico su llenado y se solicité el mismo. En
los casos donde el paciente no contaba con familiar responsable se considerd que contaba
con nulo soporte familiar. Finalmente, el investigador lleno la cédula de datos demogréaficos
de acuerdo a la entrevista realizada con paciente y familiar, asi como complementacion del

expediente, sobre todo concerniente al internamiento previo.

Ademas, se conto el nimero de dias pasados en hospitalizacion con la intencion de calcular

el costo de cada paciente, utilizando los estudios previos de costos realizados en el hospital.

Se considerd que en caso de que un paciente reingresara en varias ocasiones durante el
estudio se llenarian de nuevo los instrumentos de medicion, sin embargo no fue el caso
durante el estudio. Al final del estudio se evalud el numero de hospitalizaciones de cada
paciente, el costo de la ultima y los factores de riesgo mas frecuentes asociados a su

reingreso.

La seleccion de paciente se realizd durante el mes de abril del 2018, obteniendo una

muestra final de 30 pacientes.
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3.13 Consideraciones éticas
Segun la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, en su articulo 17,
se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para

efectos de este estudio, se clasificd dentro de la siguiente categoria:

I.- Investigacidn con riesgo minimo: estudios prospectivos que emplean datos a través de
procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndstico o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccidn de excretas y secreciones externas, obtencién de
placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion
terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimientos profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia méxima de dos veces a la
semana y volumen maximo de 450ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este reglamento.

Ademas, se realizd un consentimiento informado (anexo 3), que segun la Ley General de
Salud en su articulo 20, se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,

mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
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participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin
coaccion alguna. En su articulo 21 menciona: para que el consentimiento informado se
considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera
recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla. Ademas,

segun el articulo 22, dicho consentimiento debe realizarse por escrito.

Respecto al resguardo de informacion, segun el articulo 16 de la Ley General de Salud en
las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Ademas, segun el articulo 120 de la misma Ley, el investigador podré publicar informes
parciales y finales de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que
se respete la confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de investigacion, asi como la
que se haya acordado con los patrocinadores del estudio. Por tal motivo, en el
consentimiento informado de este estudio se aclaré que no se identifico a ningln paciente
en las presentaciones o publicaciones que derivaron del mismo, ademas de que los datos

relacionados con su privacidad fueron manejados en forma confidencial.

En relacion al valor cientifico del estudio a pacientes, la Ley General de Salud en su
articulo 14, se menciona que los estudios se deberan realizar con personas sélo cuando el
conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idoneo; ademas
de que deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre
los riesgos predecibles. En este estudio en particular el objetivo fue conocer los factores de
riesgo asociados a la rehospitalizacion psiquiatrica, con el fin de buscar estrategias que

puedan disminuir el nimero de hospitalizaciones, buscando con ello la mejoria clinica y de
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calidad de vida de los pacientes y sus familiares. Por lo tanto, la participacion en el estudio
traerd un beneficio directo a los pacientes y familiares que sean parte del mismo, ademas de

a otros pacientes gque se sean parte del fendmeno de rehospitalizaciones multiples.

En lo que atafie al riesgo-beneficio de participar en la investigacion, la Ley General de
Salud en su articulo 14 menciona que deberan prevalecer siempre las probabilidades de los
beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles. Ademaés, en su articulo 18 se
menciona que el investigador principal suspendera la investigacion de inmediato al advertir
algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo,
sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste. Y
finalmente, en el articulo 19 se menciona que es responsabilidad de la institucion de
atencion a la salud proporcionar atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si
estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion

que legalmente le corresponda.

3.14  Analisis estadistico
Para la realizacion del andlisis estadistico de los resultados se utilizd el programa

estadistico SPSS de IBM en su version 25.

Se utilizaron estadisticos descriptivos como porcentajes, promedios y medias, ademas de

razon de momios para el célculo de los factores de riesgo.
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4. Resultados

Se estudio a un total de 30 pacientes, los cuales se presentaron durante el mes de abril del

2018 al servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
4.2 Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra se consideraron varios
aspectos. Todos los participantes eran mayores de edad, con un minimo de 18 afios y un
maximo de 63, con una media de 35.5 afios, siendo mayor el grupo de pacientes que se
encuentra en la tercera década de la vida. En su mayoria fueron mujeres, representando el
70% de la muestra. Su escolaridad iba desde aquellos que son analfabetas, los cuales
representan un 6.7%, hasta aquellos con licenciatura con 16.7%; con mayor frecuencia
presentaron una escolaridad de secundaria completa. Su ocupacion era desempleado en un
73.3% de los casos, encontrando igualmente algunos pacientes estudiantes, pensionados y
dedicados al cuidado del hogar, Gnicamente 10% tiene un empleo formal. Respecto a su
estado civil, el 96.7% de la muestra se encuentra soltero, Unicamente un paciente cuenta
con pareja, con la cual vive en union libre. Finalmente, el 50% de los paciente llego
acompafado de su madre quien firmé como responsable del paciente, le sigue en frecuencia
a aquellos que fueron acompariados de un hermano en un 20%, con proporciones menores
se encuentran aquellos que fueron acompafados del padre, los que acudieron solos, una

paciente acompariada por su hija y otra quien iba acompafada de su cufiada (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Grupos de edad n %
18 a 20 aios 4 13.3
21 a 30 afos 9 30.0
31 a 40 afos 6 20.0
41 a 50 afios 6 20.0
51 a 60 afios 4 13.3
Mas de 60 afios 1 33
Total 30 100.0
Sexo n %
Femenino 21 70.0
Masculino 9 30.0
Total 30 100.0
Escolaridad n %
Analfabeta 2 6.7
Primaria 7 23.3
Secundaria 9 30.0
Preparatoria 7 23.3
Licenciatura 5 16.7
Total 30 100.0
Ocupacion n %
Desempleado 22 73.3
Pensionado 1 33
Estudiante 2 6.7
Hogar 2 6.7
Empleado 3 10.0
Total 30 100.0
Estado civil n %
Soltero 29 96.7
Union libre 1 33
Total 30 100.0
Familiar responsable n %
Acude solo 3 10.0
Madre 15 50.0
Padre 4 13.3
Hermanos 6 20.0
Cufiados 1 33
Hijos 1 33
Total 30 100.0
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4.3 Caracteristicas clinicas de la muestra

En el total de sujetos estudiados encontramos 7 diagndsticos diferentes, siendo el més
comun el de esquizofrenia, con un 23.3%, seguido por el trastorno psicotico secundario al
consumo de sustancias y el trastorno bipolar, ambos con un 20%, el trastorno
esquizoafectivo con 13.3%, la depresion y el trastorno limite de personalidad con 10% de la
muestra cada uno, y finalmente un paciente con un trastorno generalizado del desarrollo, el

cual representa el 3.3% del total. (Gréafico 1).

B Esquizofrenia

[ Trastomo psicdtico secundario a
consumo de sustancias

= Trastorno generalizado del
desarrollo

M Depresicn

O Trastomo esquizoafectivo

® Trastorno bipolar

[ Trastorno limite de personalidad

Gréfico 1. Diagndsticos

En lo que concierne a los criterios de internamiento se consideraron los siguientes: una
primera categoria pensada como riesgo suicida, en donde se englobaron las ideas de muerte
y suicidas, los gestos e intentos suicidas y las autogresiones; la heteroagresividad fisica que
incluia la dirigida e indiscriminada; el negativismo total a medicamentos referido por

familiar acompariante y confirmado durante la consulta; los errores de juicio y conducta
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graves que ponian en riesgo la integridad del paciente o la de terceros; la mania que se
evalué de acuerdo a los criterios del CIE 10 y finalmente las alucinaciones imperativas.
Durante el estudio observamos que Unicamente 50% de los pacientes tenian un Unico
criterio de ingreso al hospital, con 33.3% de los pacientes con 2 criterios y 16.7% que
presentaron hasta 3 criterios. EI mas frecuente de los criterios de ingreso fue los errores de
juicio y conducta, presentados en el 50% de los pacientes, seguidos de la heteroagresividad
fisica en el 43.3%, el riesgo suicida y la mania, ambos con 26.7%, el negativismo a
medicamentos en el 16.6% y finalmente las alucinaciones imperativas, presentadas

unicamente por un paciente y el cual representa el 3.3% de la muestra (Cuadro 2).

Cuadro 2. Criterios de ingreso

Motivo del ingreso n %
Alucinaciones imperativas 1 3.3
Errores de juicio y conducta 15 50.0
Heteroagresividad fisica 13 43.3
Mania 8 26.7
Negativismo a medicamentos 5 16.0
Riesgo suicida 8 26.7
Numero de criterios de ingreso n %
Uno 15 50.0
Dos 10 333
Tres 5 16.7
Total 30 100.0

Respecto al numero de ingreso, la mayoria de los pacientes cuenta con un total de 3
ingresos a nuestra institucion, representando el 23.3% de la muestra, siendo seguido por 2 y
5 ingresos con el 20% cada uno. EI menor nimero de ingresos fue 1, mientras que el

paciente con mayor numero de ingresos contaba con 22, con una media de 5.3 (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Numero de ingresos

Ingresos n %
1 3 10.0
2 6 20.0
3 7 233
5 6 20.0
6 2 6.7
7 1 33
9 1 33
11 1 33
13 1 33
17 1 33
22 1 33
Total 30 100.0

El nimero de dias de hospitalizacion oscil6 entre 5 y 90 dias, con un promedio de estancia
de 26.17 dias (Cuadro 4). Respecto al costo que cada paciente representd para el hospital,
se utiliz6 una calculadora de inflacién, la cual se puede consultar en la pagina de internet
del INEGI para actualizar el precio por dia de hospitalizacion en nuestra institucion que se
encuentra en la literatura, que asciende a $868.00. (23, 25) Con dicha herramienta es
posible calcular la evolucion del coste de vida, buscando la equivalencia de una suma
monetaria entre una fecha pasada y una actual, utilizando los indices de inflacién o también
Ilamados indices de precios al consumo. En dicha herramienta se tomé como fecha inicial
abril del 2010, usado como periodo de referencia econdmico en el ya citado estudio, y abril
del 2018 por ser la fecha en que se recab6 la muestra de nuestra investigacion. Se obtuvo
por tanto una inflacion de 35.35%, con una tasa mensual de 0.32%. Utilizando dichos
datos, el costo actualizado de hospitalizacion por dia asciende a $1,174.84. Por lo tanto, el
costo total de estos pacientes fue de $922,249.40, con un minimo de $5,874.20 y un
maximo de $105,735.60 por paciente, con un promedio de costo aproximado por enfermo

de $30,741.65 (Cuadro 5).
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Cuadro 4. Dias de hospitalizacion

Dias n %
0-19 18 60.0
20-39 7 23.3
40-59 2 6.7
60-79 1 3.3
80-99 2 6.7
Total 30 100.0

Cuadro 5. Costo de la hospitalizacion
n Minimo Maximo Suma Media
30 $5,874.20 $105,735.60 $922,249.40 $30,741.65

Se evaluo igualmente el abandono al tratamiento médico, entendido como la suspension de
los farmacos en el Gltimo mes previo a su valoracion en el servicio de urgencias. El 63.3%
de los pacientes habian suspendido su tratamiento, mientras que el 36.7% restante tenia

buen apego al mismo (Cuadro 6).

Cuadro 6. Abandono de medicamentos

Abandono n %
Si 19 63.3
No 11 36.7
Total 30 100.0

Otra variable estudiada fue el consumo de sustancias, la cual se consider6 positiva cuando
los pacientes aceptaron haber consumido alguna droga psicoactiva en el Ultimo mes previo
a su valoracion en el servicio de urgencias. En nuestro estudio encontramos que Unicamente
el 26.7% de los pacientes tuvieron contacto con alguna droga previo a su recaida, mientras

que en un 73.3% negaron el consumo reciente de alguna sustancia (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Consumo de sustancias

Consumo n %
Si 8 26.7
No 22 73.3
Total 30 100.0

Se estudio la sobrecarga que existia en el familiar responsable secundario al cuidado hacia
su paciente. Utilizamos la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, la cual consta de 22
items, clasificando de acuerdo al puntaje obtenido a los familiares en 3 grupos: sin
sobrecarga cuando puntuaba con menos de 47, con sobrecarga leve cuando se encontraba
entre 48 y 54, y con sobrecarga intensa en aquellos con puntuaciones por arriba de 55.
Unicamente se contd con un total de 27 sujetos, debido a que 3 de nuestros pacientes
acudieron solos a su valoracion y no fue posible contactar con un familiar responsable.
Respecto a los puntajes, el minimo fue de 36, con un maximo de 100 y un promedio de
65.11 (Cuadro 8). Por tal motivo, se considerd6 que el 22.2% de los familiares no
presentaban desgaste, contra un 77.8% que presentaron una sobrecarga intensa. No hubo

familiares con sobrecarga leve (Cuadro 9).

Cuadro 8. Puntaje en la escala de Zarit

n Minimo Maximo Media
27 36 100 65.11

Cuadro 9. Grado de desgaste

Desgaste n %
Sin desgaste 6 22.2
Desgaste intenso 21 77.8
Total 27 100.0

33



Se midié también el tratamiento con el que se encontraba el paciente al momento de su
recaida, realizando una clasificacién en 5 grupos: aquellos en tratamiento con antipsicético
via oral tipico, tratamiento con antipsicotico atipico via oral, pacientes en tratamiento con
clozapina, tratamiento con antipsicotico de deposito y finalmente aquellos cuyo principal
medicamento era un antidepresivo. En nuestra poblacién el grupo con mas miembros fue
aquel en donde el tratamiento base era un antipsicotico tipico con un 26.7%, por su parte
los pacientes en tratamiento con antipsicotico atipico, de depdsito y antidepresivos
corresponden a un 23.3% respectivamente. Unicamente un paciente estaba en tratamiento

con clozapina, representando el 3.3% del total (Grafico 2).

[H Antipsicético tipico

M Antipsicético atipico

M Clozapina

[E Antipsicético de depésito
[ Antidepresivo

Graéfico 2. Tratamiento farmacologico
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Otra caracteristica a considerar fue el servicio en el que llevaba seguimiento el paciente al
momento de la recaida, tomando en cuenta para el estudio los servicios de consulta externa,
hospital parcial, CAT, clinica de patologia dual (CLINPAD), psicogeriatria, el servicio
subrogrado del ISSSTE y los centros externos como el CISAME. Como resultado
encontramos que el 73.3% de los pacientes llevan su seguimiento en el servicio de consulta
externa, seguido de aquellos que se atienden en CAT con un 10%. Se encontrd GUnicamente
un paciente atendido en cada uno del resto de los servicios, considerando a hospital parcial,
psicogeriatria, CLINPAD, ISSSTE y CISAME (Grafico 3). La clinica de terapia familiar
(CLIFAM) fue tomada en cuenta pero no como servicio principal, ya que en el mismo se
atienden familias y no existe seguimiento individual de los pacientes; Unicamente una

paciente era parte de esta clinica, en conjunto con el servicio de CAT.

[ Consulta externa

[ Clinica de adherencia
terapéutica

B Hospital Parcial
M Psicogeriatria
ClisssTE

B CISAME
OcLnPAD

Gréfico 3. Servicio de seguimiento
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Finalmente, se evalud el destino de cada uno de los pacientes, considerando que luego de su
valoracion en urgencias podian ser hospitalizados, referidos o enviados a tratamiento
ambulatorio a peticion de familiar o paciente, firmando liberacion de responsiva. EI 80% de
nuestros pacientes requirieron ser hospitalizados nuevamente, a 16.7% se le ofrecio
internamiento el cual familiar y paciente rechazaron firmando carta de liberacion de
responsiva. Unicamente una paciente fue referida al INPER por encontrarse embarazada y
haber padecido crisis convulsivas recientes, por lo que se envié para valoracion al
considerarse que una atencion gineco-obstétrica era prioridad; representa el 3.3% de la

muestra (Grafico 4).

@ Likeracion de responsiva
M Referencia
M Hospitalizado

Graéfico 4. Destino de los pacientes luego de su valoracién en urgencias

4.4 Factores de riesgo

Para hacer el célculo de los factores de riesgo se realizé la raz6n de momios, efectuando
una correlacion entre el destino de los pacientes, el cual podia ser la hospitalizacién o la no
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hospitalizacion (comprendida como firma de la liberacion de responsiva o referencia) y las
tres caracteristicas clinicas a estudiar encontradas en nuestra hipoétesis: abandono de
tratamiento, consumo de sustancias y desgaste del cuidador. Este anélisis se llevé a cabo a

pesar del tamafio limitado de la muestra.

Luego de realizar el calculo encontramos que la Unica variable que puede considerarse
como un factor de riesgo en nuestro estudio es el desgaste del cuidador, que aumenta 3
veces el riesgo de que el paciente sea hospitalizado. Tanto abandono del tratamiento como

el consumo de sustancias no obtuvieron valores significativos. (Cuadro 10).

Cuadro 10. Estimacion de riesgo

Variable Razéon de momios Intervalo inferior Intervalo superior

Abandono del tratamiento 0.500 0.082 3.06
Consumo de sustancias 0.486 0.048 4.945
Desgaste del cuidador 3.000 0.370 24.295
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5. Discusion
El presente estudio buscd identificar factores sociodemograficos y clinicos que se
relacionan con la rehospitalizacion en pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.

Respecto a los datos sociodemograficos nuestra muestra estuvo compuesta principalmente
por mujeres alcanzando un 70%; este dato es similar al encontrado en la literatura, en donde
Caycedo (5) reportdé una prevalencia de 55% en el sexo femenino; sin embargo es
importante mencionar que dicha proporcion se invierte cuando se limitan los diagnésticos
de los pacientes a trastornos psicéticos, en donde Cortés (20) encontr6 una mayoria de
hombres con un 69.7%, dicho estudio realizado en pacientes mexicanos. La edad media de
nuestra poblacion fue de 35.5 afios, coincidiendo igualmente con la literatura, donde se
reporta a estos pacientes mayoritariamente en la cuarta década de la vida. La escolaridad
encontrada en el estudio es de secundaria completa, coincidiendo con lo que reporta
Sanchez (18). Respecto a su ocupacion, 73.3% de los pacientes son desempleados,
concordando con lo que reporta Caycedo (5) quien obtuvo hasta 37% de pacientes sin
ocupacion. El estado civil mas frecuente fue soltero, lo que puede explicarse por la edad de
la muestra y el inicio temprano de enfermedad mental. Finalmente, en lo que concierne a
los cuidadores primarios de nuestros pacientes, en el 50% se trataba de la madre; esto es
relevante, ya que se encuentra reportado en la literatura que quien ejerce el rol de cuidador
es principalmente una mujer; segun lo mencionado por Cortés (20), quien reporta que dicho
porcentaje puede ser tan alto como 90.9%, correspondiendo en un 51.5% a la madre del

paciente.
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Si hablamos del principal diagnostico reportado en la literatura como factor de riesgo para
una hospitalizacion, la mayoria de los estudios coinciden en que se trata del trastorno
bipolar (12, 13, 18). Este dato no concuerda con lo reportado en nuestro estudio, en donde
fue el espectro de las esquizofrenias el principal diagnostico de los pacientes, aunque
seguido muy de cerca por el trastorno bipolar y el trastorno psicotico secundario al

consumo de sustancias.

Poco hay en la literatura al respecto de los criterios de internamiento de cada paciente,
mencionando Unicamente Diaz (13) que la mayor proporcion de pacientes reingresan por
sintomas comportamentales, hasta en un 31.2%. En nuestro estudio la mayor proporcion la
observamos en los pacientes con errores de juicio y conducta con un 50%, seguido de la
heteroagresividad fisica en un 43.3%. Estas dos categorias podrian englobar lo que el
estudio previamente citado menciona como sintomas comportamentales. Vale la pena

recalcar también que la mitad de la muestra contaba con mas de un criterio hospitalario.

Estudiando la media de ingresos de nuestros pacientes encontramos un promedio de 5.3
ingresos. Y con respecto al promedio de dias de estancia hospitalaria reportamos 26.17
dias, lo que es mucho mayor a lo reportado en la literatura, en donde se habla de una media
de 10 dias. Con relacion al costo que representan estos pacientes se obtuvo un promedio de
$30,741.65 por persona, con un total de $922,249.40. Esta cifra es alarmante, ya que este
gasto representa Unicamente el costo de los pacientes reingresadores en 1 mes de estudio,

por lo que aumenta de manera inevitable a lo largo del tiempo.

Evaluando el apego a tratamiento médico, la literatura tiene reportes contradictorios, ya que

si bien algunos estudios reportan que Unicamente el 27.5% de los pacientes reingresadores
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abandonan su tratamiento (13), hay otros en donde se reporta que Unicamente el 14% de los
pacientes tienen un buen apego a tratamiento previo a su ingreso hospitalario (5). En
nuestro estudio el abandono a tratamiento se encontrd en un porcentaje alto de la muestra,
ya que hasta el 63.3% de los pacientes abandonaron su tratamiento previo a su valoracion
en urgencias. Sin embargo, no se encontro luego del andlisis estadistico como un factor de

riesgo, obteniendo una razén de momios de 0.500.

El consumo de sustancias es otra caracteristica ampliamente reportado en la literatura como
factor de riesgo para rehospitalizacién, encontrando que hasta el 30.3% de los paciente
consumen sustancias psicoactivas previo a la exacerbacion de sus sintomas (13). En nuestro
estudio encontramos un porcentaje similar, con un 26.7%, sin embargo consideramos que
este porcentaje puede ser aun mas alto, debido a que no todos los pacientes admiten el
consumo de drogas y los familiares no siempre conocen dicha informacion. De cualquier
forma, en la realizacion del andlisis estadistico se obtuvo una razén de momios de 0.486,

por lo que no puede considerarse como un factor de riesgo en nuestro estudio.

El dato que mas llama la atencidon en el estudio es el reporte de sobrecarga del cuidador que
se encontrd luego de aplicar el test de Zarit. Segun la literatura, los cuidadores de pacientes
reingresadores presentan hasta en un 64.3% niveles altos de emocion expresada (20). En
nuestro estudio 77.8% de los cuidadores tenia una sobrecarga intensa, encontrando cifras
totales de cada test muy por arriba del punto de corte del instrumento, que es de 55 puntos.
Hallamos un promedio de 65.11 puntos en dicha escala, incluso observando puntajes tan
altos como 100. Estos datos prenden las alarmas respecto a que se esta haciendo en nuestra
institucién para disminuir el desgaste de estos cuidadores, pues es bien sabido que una

percepcion de carga con relacion al cuidado por parte del receptor incide de manera
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negativa en la recuperacion del paciente. Se han realizado estudios en pacientes con
Alzheimer, en donde el desgaste del cuidador contribuye a la progresion de la enfermedad
en el adulto mayor (21). Por nuestra parte, en nuestro estudio el desgaste del cuidador fue la
Unica variable que luego de la realizacion del analisis estadistico pudo ser considerara como
un factor de riesgo, con una razén de momios de 3, implicando que los pacientes cuyos

cuidadores tienen desgaste intenso tienen 3 veces mas riesgo de ser rehospitalizados.

Con respecto al tratamiento, la literatura coincide en que un factor de riesgo para
rehospitalizacion es el uso de antipsicéticos tipicos (9). En nuestro estudio la mayoria de
los pacientes, representando un 26.7% de la muestra, se encontraba en tratamiento
farmacoldgico con algin medicamento perteneciente a dicho grupo, siendo el haloperidol el
mas utilizado; sin embargo el porcentaje es apenas mayor comparado con otros
tratamientos. La literatura igualmente coincide en que la utilizacién de clozapina es un
fuerte factor protector en pacientes que cuentan con factores de riesgo para
rehospitalizacion psiquiatrica (3). En nuestra muestra Unicamente un paciente, lo cual
representa el 3.3% del total, estaba en tratamiento con clozapina, sin embargo harian falta

mas estudios para conocer si esto se debe a un factor protector.

Respecto al lugar de seguimiento de los pacientes luego de su egreso hospitalario, el 73.3%
fueron atendidos en el servicio de consulta externa. Segin Rangel (23) en un estudio
realizado en nuestro hospital, el servicio que se asocia a mayor dias de estancia hospitalaria
es justamente el de consulta externa. Esto puede explicarse por el importante volumen de
pacientes que maneja dicho servicio, lo que repercute en el nimero de citas anuales a las
que puede acceder cada paciente, con tiempos de espera de entre 3 y 6 meses entre una y

otra. EI 10% de la muestra lleva seguimiento en CAT, servicio donde se atienden a
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pacientes con pobre adherencia terapéutica, en el cual segun el estudio ya citado, los
pacientes disminuyen sus tiempos de hospitalizacion y nimero de ingresos hospitalarios,
con respecto a lo que ocurre con los pacientes de la consulta externa. Llama la atencion el
pobre volumen de pacientes de otras clinicas con las que cuenta el hospital. Finalmente, es
importante mencionar que unicamente un paciente de nuestro estudio fue canalizado al
servicio de CLIFAM, Unico servicio del hospital que se enfoca en tratar a los familiares del
paciente, por lo que podemos suponer que el importante desgaste evidenciado en los
cuidadores de acuerdo al test de Zarit no esta siendo evaluado ni atendido en nuestra

institucion.

Para terminar, respecto a la conducta médica a seguir luego de la valoracion de los
pacientes en urgencias, el 80% fue hospitalizado nuevamente. 16.7% decidid firmar carta
de liberaciéon de responsiva y seguir un tratamiento ambulatorio y en un Unico caso se
realiz6 una referencia a otra institucion, siendo importante recalcar que la misma no era a
una institucion psiquiatrica, ya que la paciente contaba con una patologia meédica diferente

que en ese momento se considerd prioritaria.
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6. Conclusiones
Luego de la realizacion de este estudio podemos concluir que las caracteristicas clinicas
mas observadas en nuestra muestra de pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez con criterios para rehospitalizacion son el abandono al tratamiento médico,
encontrado hasta en un 63.4% de la muestra y el desgaste del cuidador, visto en un 77.8%
de la poblacion. A pesar de que en la literatura se encuentra una gran asociacion con el
consumo de sustancias psicoactivas, en nuestro estudio Gnicamente 26.7% de los pacientes
reportaron su uso en el Gltimo mes previo a su valoracién en urgencias. Otra caracteristica
que no se tenia pensada y que se encontrd hasta en el 73.3% de los pacientes, fue su
seguimiento en la consulta externa, por lo que se considera de vital importancia buscar
estrategias para reducir el volumen de pacientes de dicho servicio, buscando mejorar la

atencion de los usuarios y con ello su estabilidad clinica.

Por otro lado, la Unica variable que puede considerarse como factor de riesgo para
rehospitalizacion en nuestra muestra, es el desgaste del cuidador, encontrando luego del
analisis estadistico que un paciente con un familiar con desgaste intenso tiene hasta 3 veces
mas posibilidades de ser rehospitalizado. No se encontrdé que el consumo de sustancias o el

abandono al tratamiento médico fuera un factor de riesgo como se reporta en la literatura.

Igualmente, es importante mencionar que el factor de riesgo de desgaste del cuidador es
modificable, por lo que puede mejorar se atiende a esta poblacion. En este sentido, se
sugiere la creacidn de una clinica enfocada Unicamente a la atencion de los familiares de los
pacientes, buscando no solamente psicoeducar respecto a la enfermedad de la persona a la
que cuida, si no también evaluar la salud mental del cuidador, otorgando estrategias que

puedan disminuir su desgaste. Mejorar la salud mental del familiar incidird de manera
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directa en el estado clinico del paciente identificado. Ademés de que reducira los costos tan

elevados que representan estos pacientes para nuestra institucion.
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7. Limitaciones
Probablemente la principal limitacion de este estudio es el tamafio de la muestra, el cual
considero que deberia de ampliarse buscando conocer un panorama mayor del problema

que representan los pacientes reingresadores en nuestra institucion.

Igualmente, es una limitacion la complejidad del problema estudiado, ya que no existe una
sola explicacion de porqué el paciente abandona su tratamiento, porqué los familiares
presentan esos niveles de desgaste o porqué la mayor proporcién de pacientes

rehospitalizados es atendida en el servicio de consulta externa.

Finalmente, se considera una limitacion la gran variedad de diagndsticos que presenta
nuestra muestra, por lo que se sugiere en caso de ampliarse que sea lo suficientemente
grande para poder realizar diferentes grupos de acuerdo a su diagnostico clinico, buscando

con ello conocer de manera puntual los factores de riesgo de cada grupo.

8. Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses personales ni financieros, ni ningun

acuerdo que pudiera intervenir con el contenido de la publicacion.
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10. Anexos
10.2 Anexo 1 Cédula de datos demograficos

CEDULA DE DATOS DEMOGRAFICOS, DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO:
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REHOSPITALIZACION EN PACIENTES Y
SUS CUIDADORES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO
ALVAREZ

Fecha: Identificacion del paciente (expediente):

Edad:

Estado civil:

Ocupacion:

Nivel educativo:

Fecha y duracion de la hospitalizacion previa:

NUmero de ingreso:

Motivo de ingreso:

Diagndstico de ingreso:

Diagnostico de egreso:

Dias de estancia hospitalaria:

Responsable de hospitalizacion y relacion con el paciente:

Abandono de medicamentos el mes previo al ingreso:

Consumo de sustancias el mes previo al ingreso:

Puntaje obtenido en la escala de Zarit:

Tratamiento de egreso:

Continua seguimiento en el servicio de:
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10.3 Anexo 2 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
TEST DE ZARIT - ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

¢ Plensa que su familiar le plde més ayuda de la que realmente necasita?

¢ Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para Vd.?

J5e siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con ofras
responsabilidades (irabajo, familia)?

¢ Siente vergilenza por la conducta de su familiar?

¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacidn que usted tiene con
otros miembros de su familia?

i Tiens miedo por el futuro de su familiar?

;Piensa que su familiar depende de Vd.7

JSe siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tenar que cuidar de su familiar?

Piensa que no tiens tanta intimidad comao le gustaria debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por fener que cuidar de su
famifiar?

. Se siente incémodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su
familiar?

¢ Piensa que su familiar ke considera a usted la Onica persona que ls puede cuidar?

¢ Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos para los gastoes de cuidar a su
familiar, ademds de sus olros gastos?

;Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

J5e siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzd la enfermedad de su
familiar?

¢ Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a ofra persona?

}5e siente indeciso sobre gué hacer con su familiar?

¢ Piensa gue deberlz hacer més por su familiar?

jPiensa gue podria cuidar mejor a su familiar?

i Globalmente, ;que grado de "carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?

TOTAL|

OPCIONES
1=Munca 2=Raravez 3= Algunas veces 4=Bastantes vecas 5=Casi siempre



10.4 Anexo 3: Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

LUGAR: MEXICO D.F. CALLE NINO JESUS NUM 2. DEL. TLALPAN.
FECHA: / /

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION TITULADO: “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
REHOSPITALIZACION EN PACIENTES Y SUS CUIDADORES DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”.

EL OBJETIVO DEL ESTUDIO ES CONOCER DE RIESGO ASOCIADOS A LA
REHOSPITALIZACION.

SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTIRA EN LLENAR UNA
ESCALA Y UNA CEDULA DE DATOS DEMOGRAFICOS. DECLARO QUE SE ME HA
INFORMADO QUE NO HAY RIESGOS ASOCIADOS Y SI BENEFICIOS DERIVADQOS DE Ml
PARTICIPACION.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL, SE HA COMPROMETIDO A RESPONDER CUALQUIER
PREGUNTA O DUDA QUE LE PLANTEE ACERCA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE
LLEVARAN A CABO O CUALQUIER OTRO ASUNTO RELACIONADO CON LA
INVESTIGACION.

ENTIENDO QUE CONSERVO EL DERECHO DE RETIRARME DEL ESTUDIO EN
CUALQUIER MOMENTO EN QUE LO CONSIDERE CONVENIENTE.

SE ME HA INFORMADO QUE NO SE ME IDENTIFICARA EN LAS PRESENTACIONES O
PUBLICACIONES QUE DERIVEN DE ESTE ESTUDIO; Y LOS DATOS RELACIONADOS
CON MI PRIVACIDAD SERAN MANEJADOS EN FORMA CONFIDENCIAL.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

Dra. Valeria Cardoso Barajas CP 9124665
NOMBRE, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL DEL INVESTIGADOR
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