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Abreviaturas

GABA
RD2
NRG1
DB
AVAD
FPM
FP
FSP
EA
ASP
ITF
TEE
TER
ACS
USP
GE
EP

Acido gamma aminobutirico.
Receptores de dopamina tipo 2.
Neuroregulina 1.

Disbindina.

Afos de vida ajustado a discapacidad.
Fase premorbida.

Fase prodromica.

Fase psicética.

Evento agudo.

Antipsicéticos.

Inadecuada adherencia al tratamiento farmacolégico.
Tiempo de evolucién de la enfermedad.
Tiempo entre reingresos.

Asistencia a consultas de seguimiento.
Uso de sustancias psicoactivas.

Grado de escolaridad.

Entorno de procedencia
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1. Resumen.
La esquizofrenia es un desorden psicoético caracterizado por delirios, alucinaciones
y alteraciones en el pensamiento, percepcion y comportamiento. Se estima que, de
manera global, la prevalencia es del 1% en la poblacion adulta. Los hombres
presentan una mayor probabilidad de presentar la enfermedad, asi como una
aparicion temprana de la sintomatologia. EI sindrome de la puerta giratoria en
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia hace referencia a un proceso de
readmision hospitalaria constante posterior a su egreso favorable. Las recaidas y
reingresos constantes se caracterizan por ser una exacerbacion aguda de un
episodio psicatico resultando en un impacto negativo asociado a dafio no solo al
paciente en cuestion sino al cuidador principal. En México, el conocimiento sobre
los detonantes del sindrome de la puerta giratoria ain se encuentra limitado. El
objetivo del presente protocolo de investigacion es describir la presencia de factores
no clinicos tales como el género, la edad, el grado de escolaridad, el consumo de
sustancias y el entorno de procedencia; y factores clinicos principalmente la
inadecuada adherencia al tratamiento farmacolégico, el tiempo de evolucién de la
enfermedad, el lapso temporal entre cada reingreso y la asistencia a consultas de
seguimiento, y su posible relacion con el desarrollo del sindrome de la puerta
giratoria. Esperando que, si existe una relacion significante entre los factores y el
desarrollo del SDG, éstos puedan abordarse de manera oportuna, resultando en un
mejor pronostico para el paciente y su red de apoyo. Para demostrar lo anterior,
fueron evaluados 46 expedientes de pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia que
cumplian los criterios de inclusion. Por medio de la aplicacién de una plantilla de
recopilacion de datos, se obtuvo la informacion perteneciente a los 2 grupos
principales de factores posiblemente asociados, realizandose un andlisis
descriptivo. Los resultados demuestran que existen factores principalmente clinicos
gue si presentan una asociacion positiva y significativa para el desarrollo del

sindrome de la puerta giratoria en pacientes con diagnostico de esquizofrenia.



Introduccién

2. Antecedentes generales.

2.1Conceptos iniciales
Esquizofrenia. Catalogada como un desorden mental crénico y el mas complejo
hasta el momento; se encuentra compuesto por un conjunto de sintomas psicoticos,
tales como ideas delirantes, lenguaje desorganizado, alucinaciones, sintomas
negativos (los cuales hacen referencia a la disminucién o pérdida de las funciones
cognitivas tales como capacidad de atencién, memoria o a las funciones ejecutivas

y catatonia u otro comportamiento anormal (Patel K R, et al. 2014).

Pese a la busqueda prolongada por mas de un siglo, la causa precisa de la
esquizofrenia continla sin ser resuelta. Sin embargo, actualmente se sabe que los
fenotipos de la enfermedad surgen de diversos factores; entre ellos, la
susceptibilidad genética y la influencia de factores del ambiente en el que el sujeto

/ paciente se desenvuelva. (Patel KR, et al. 2014)

Dentro de las mdltiples teorias que aun se encuentran en discusion, resalta la
siguiente: “Una explicacién para el desarrollo de la esquizofrenia es que el trastorno

comienza in utero”. (Patel K R, et al. 2014)

Esta teoria se encuentra sustentada en base a complicaciones obstétricas tales
como hemorragias gestacionales, diabetes gestacional, cesarea de emergencia,
asfixia y bajo peso al nacer. Complicaciones que, de manera severa, podrian estar
relacionadas a la presencia de esquizofrenia en la vida adulta. Sin embargo, el
estrés e infecciones fetales podrian generar un doble riesgo para el desarrollo de

esquizofrenia. (Patel K R, et al. 2014).

2.2Fisiopatologia.
Pese que aln se desconoce la causa exacta, la via en el que la esquizofrenia se
desarrolla es un hecho conocido. Las alteraciones y anormalidades en ciertos

neurotransmisores son la base de sustento de las teorias mas aceptadas
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actualmente. Estas afirmaciones mencionan la disminucion o exceso de dopamina,

serotonina y glutamato (Kaushik, et al. 2012).

Por otra parte, algunas teorias implican al aspartato, glicina y al acido gamma
aminobutirico (GABA); como parte del desbalance neuroquimico de la patologia. La
actividad anormal de los receptores de dopamina (especificamente los tipos D2), se
asocia en primera instancia, con los sintomas de la esquizofrenia. Actualmente, se
han implicado 4 vias de actividad dopaminérgica con la expresion de esta
enfermedad (Kaushik, et al. 2012).

Los sintomas negativos y las alteraciones cognitivas (caracteristicas de la
esquizofrenia) se encuentran relacionados a los niveles bajos de dopamina
mesocortical. El tejido cerebral por si mismo, parece desemparfiar un rol en el
desarrollo de esquizofrenia cuando, éste presenta ciertas alteraciones tales como
el incremento en el tamafio del tercer ventriculo y el ventriculo lateral. Ambos
incrementos, y de manera individual, estan relacionados a un alto porcentaje en la

presencia esquizofrenia en la vida adulta (Kaushik, et al. 2012).

2.3Factores de Riesgo.

- Genética y herencia.

De acuerdo a la Guia terapéutica para el manejo de la esquizofrenia, desarrollada
por la Asociacién Psiquiatrica Mexicana, el riesgo de padecer esquizofrenia se
incrementa en aproximadamente 50% cuando ambos padres la padecen; mientras
que, el porcentaje se eleva a un 60% hasta 84% cuando se trata de gemelos
monocigoticos. Lo anterior hace referencia a un tipo de herencia poligenética.

(Asociacion Psiquiatrica Mexicana 2019).

La susceptibilidad genética se ha determinado en los siguientes cromosomas
(Simila, at al. 2017):

- 1g21-22.



- 1033 -43.
- 6p24.

- 8p2l.
- 10p 14.

- 13q32.

- 18p11.

- 22q11-13.

La existencia de multiples loci asociados con la vulnerabilidad de la esquizofrenia

hacen referencia a que esta enfermedad es causada por la interaccion de diversos

grupos génicos aunados a factores ambientales (Simila, at al. 2017).

De acuerdo a La Guia Terapéutica para el Manejo de la Esquizofrenia, actualmente
los genes con mayor relevancia y relacion con esquizofrenia son la Disbindina, gen
localizado en el cromosoma 6. La Neuroregulina 1 que se encuentra en el
cromosoma 8. El gen DAAQO, el cual esta ubicado en el cromosoma 12. Por ultimo,
se relaciona también al gen G72 en el cromosoma 13 (Asociacidon Psiquiatrica
Mexicana 2019).

- Fenotipo

Los hallazgos reportados mencionan anormalidades fisicas, que no representan
severidad alguna. Tales como el perimetro cefalico menor al valor promedio,
implantacion baja de orejas, altura anormal del paladar, anomalias en los
dermatoglifos y menor diametro binocular; Anormalidades conductuales como
aislamiento social, expresividad afectiva disminuida, retardo en el desarrollo
psicomotor y neuropsicologicas, que hacen referencia al déficit cognoscitivo

generalizado (Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 2019).



Los familiares biolégicos de primer grado de pacientes que padecen esquizofrenia
presentan un riesgo para padecerla, aproximadamente de diez veces superior al de

la poblacion general (Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 2019).

- Factores del medio ambiente.

Los posibles factores ambientales que estan relacionados a presentar esquizofrenia
son, en primera instancia, la exposicion al virus de la influenza durante el embarazo,
inadecuado estado nutricio gestacional, complicaciones obstétricas y alto consumo
de tabaco durante el periodo gestante (Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 2019).

Basado en la guia terapéutica para el manejo de la esquizofrenia, la infeccién por
el virus de la influenza en el segundo trimestre del embarazo coloca a tales
pacientes en un nivel de riesgo elevado para padecer esquizofrenia en contraste
con los pacientes no expuestos la infeccién in Utero (Asociacion Psiquiatrica
Mexicana, 2019).

- Esquizofrenia y sustancias asociadas.

En EUA, un valor promedio del 30 — 50% de los pacientes con esquizofrenia se
encuentran relacionados al abuso o dependencia de alcohol, marihuana y cocaina,

en un 25% y 10% para las ultimas dos respectivamente (WHO, 2018).

2.4Epidemiologia
Se estima que 45.6 millones de adultos en los Estados Unidos de América, 1 de
cada 5 personas fueron diagnosticadas con algun tipo de enfermedad mental (Smith
M, 2015) La prevalencia de esquizofrenia se encuentra estimada entre el 0.6% vy el
1.9% en EU. (Cenetec, 2015).

De acuerdo a la guia de practica clinica mexicana titulada “Diagndstico y tratamiento
de la esquizofrenia en el primer y segundo nivel de atencion”, en México, la
prevalencia de la esquizofrenia es del 0.7%. Dato que coincide con reportes
desarrollados por la organizacion mundial de la salud (OMS) sobre este

padecimiento (Cenetec, 2015). En relacion al dato anterior, se estima que en México
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existen medio millébn de personas que padecen esquizofrenia. No obstante, esta
estimacion excluye a los individuos con riesgo potencial de desarrollar el

padecimiento.

Los paises en vias de desarrollo u economias aln emergentes son los estratos con
mas afectacion por parte de este padecimiento; ya que aproximadamente del total
de pacientes con esquizofrenia a nivel mundial, 21 millones viven en estos estratos
(WHO, 2018).

Este padecimiento es considerado como el desorden psiquidtrico mas grave e
incapacitante en todo el mundo, representando el 40 — 50% de las hospitalizaciones
psiquiatricas. La esquizofrenia forma parte de las principales causas
neuropsiquiatricas de “afos de vida ajustados por discapacidad” (AVAD), con un
valor aproximado del 1.1% el total de AVAD de todas las enfermedades (Diaz Soto
C, et al, 2016). Los pacientes que padecen esquizofrenia, presentan un valor de 2
- 2.5 mayor de
probabilidades de fallecer a tempranas edades en comparacion con la poblaciéon no
afectada (Diaz Soto C, et al, 2016).

Los pacientes que presentan un trastorno mental grave presentan importantes
dificultades en la vida cotidiana que conllevan la necesidad de ayuda continua
(Lascorz D, et al, 2018).

En cuanto a incidencia, la esquizofrenia presenta valores relativamente bajos. Esto,
debido a su carécter crénico. Las tasas de incidencia son inferiores a las tasas de
prevalencia y se estiman en aproximadamente 20 — 40 / 100, 000 habitantes al. En
relacion al género. afio (Diaz Soto C, et al, 2016). El inicio del padecimiento en
individuos femeninos suele ser mas tardio y el curso mas benigno, en comparacion
con la presentacion de la enfermedad en los pacientes masculinos. (Patel K.R,
2014).



Los hombres experimentan el primer episodio de esquizofrenia aproximadamente a
los 20 afios; mientras que las mujeres experimentan tipicamente su primer episodio
entre los 20 y 30 afios (Patel K.R, (2014).

La esquizofrenia de inicio tardio es mas frecuente y severa en hombres (Patel K.R,
(2014).

2.5 Manifestaciones clinicas
La esquizofrenia es un trastorno que presenta y se desarrolla en 3 fases
denominadas premorbida, prodrémica y psicotica (Asociacion psiquiatrica
mexicana, 2019).

La primera fase, fase premaorbida, es un periodo en el que el paciente presenta una
funcionalidad normal; en esta fase pueden presentarse eventos como
complicaciones durante el embarazo o el nacimiento, en relacion a experiencias
traumaticas o estrés familiar durante la infancia o adolescencia, factores que
contribuyen al desarrollo de la enfermedad (Asociacién psiquiatrica mexicana,
2019).

La fase prodromica, segunda etapa del desarrollo de la enfermedad, se caracteriza
por ser el periodo en el que inicia el cambio en la funcionalidad que se habia
presentado en la fase 1. Termina con el comienzo de la sintomatologia psicotica.
Se sabe que la segunda fase puede durar semanas o0 meses, con un promedio entre
dos y cinco afos. Durante esta etapa, las manifestaciones iniciales son
inespecificas, tales como alteraciones del suefio, ansiedad, irritabilidad, animo
depresivo, poca concentracion, fatiga y disminucion del funcionamiento global,

resaltando el aislamiento social Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019).

Recientemente, la guia terapéutica para el manejo de la esquizofrenia ha dividido a
las manifestaciones en sintomas prodromicos tempranos y tardios, o que permite
diferenciar a aquellos individuos con riesgo de desarrollar o no esquizofrenia. Se

presentan a continuacion en la tabla 1.
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Criterios de inicio temprano del estado prodromico

Deficits neuropsicologicos auto experimentados (sintomas basicos).

A

bl o

Presencia de por los menos uno de los siguientes:

Interferencia del pensamiento.

Pensamientos perseverantes semejantes a compulsiones.

Presion del pensamiento.

Alteraciones del lenguaje escrito v oral.

Disminucion de la habilidad para discriminar entre ideas y
percepcidn, fantasia v verdaderas memeorias.

Ideas de referencia inestables.

Desrealizacion.

Alteraciones perceptuales visuales (vision borrosa,
transitoria, vision parcial, hipersensibilidad a la luz, etc.).
Alteraciones perceptuales auditivas (hipersensibilidad a sonidos o
ruidos).

ceguera

Y/ O <30 puntos en el GAF en el tltimo afio.

Familiar de primer grado con esquizofrenia o con un trastorne dentro
del espectro de 1a esquizofrenia.
Complicaciones pre o perinatales.

Criterios de sintomas prodromicos tardios

Sintomas positivos atenuados.

A

e & & & &

Y0

Por lo menos uno de los siguientes.

Ideas de referencia.

Creencias extrafias o pensamiento magico.

Experiencias perceptuales inusuales.

Pensamiento v lenguaje extrafio.

Suspicacia o ideacion paranoide

Aparecen varias Veces efl una semana v por lo menos presentes en
Una semana.

Sintomas psicdticos breves limitados intermitentes (BLIPS)

A

B.

Y0

Sintomas psicéticos que se presentan con una duracidn a menos a una
semana y se resuelven espontaneamente.
Alguno de los signientes sintomas tres meses previos al estudio:

Alucinaciones.

Delirios.

Trastorno formal del pensamiento.
Conducta desorganizada o catatonica.

Riesgo genético v deterioro:

A
B.
C.

Familiar de primer grado con trastorno psicotico esquizetipice.

GAF <30 antes del inicio de sintomas

Persistencia del deteriore funcional durante por lo menos un mes v
no mas de 5 afios.

Figura 1. Sintomas tempranos y tardios de la fase prodrémica.

La fase psicética, tercera etapa del desarrollo del padecimiento, se divide en 3 subetapas denominadas aguda,
fase de recuperacion y fase estable (Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019).

Primer episodio psicotico.

Abrupto e insidioso, el primer episodio psicotico puede presentar una duracion entre

el inicio de los primeros sintomas psicéticos y el comienzo del tratamiento,

aproximadamente entre 1 — 2 afios (Lehnan, A, et al, 2010).

La fase aguda hace referencia a la presencia de sintomas que involucran

alteraciones en la percepcién, el contenido del pensamiento, los sentimientos, la

conducta, atencion, juico y concentracion. Los sintomas de la fase aguda pueden

estratificarse en 3 clases: sintomas positivos, negativos y sintomas desorganizados
(Smilina N, et al. 2017).
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Sintomas positivos: alucinaciones y delirios.

Sintomas negativos: restriccion en el rango e intensidad de la expresividad de las
emociones (afectividad plana), alogia (disminucion en la capacidad de mantener
fluidez en las conversaciones), anhedonia y disminucion en la capacidad para iniciar
una conducta dirigida a ciertos objetos, término denominado abolicion (Smilina N,
et al. 2017).

Los sintomas negativos, a su vez, pueden dividirse en 2 estratos, los sintomas
primarios y secundarios. Los negativos primarios (afeccion plana, alogia, abulia y
anhedonia) son intrinsecos a la esquizofrenia (Smilina N, et al. 2017).

Los sintomas negativos secundarios como el aislamiento social se presentan
secundariamente a los sintomas psicéticos agudos, depresibn o efectos
secundarios del tratamiento, como la disforia (Smilina N, et al. 2017).

La fase de recuperacidén hace alusion a un periodo de 6 — 18 meses posterior al
tratamiento del episodio agudo. La cual, es seguida por la fase de estabilidad, en la
que se presentan los sintomas negativos y positivos de manera residual, con menor

severidad que en la fase aguda (Smilina N, et al. 2017)

Como manifestaciones frecuentes durante el inicio y el transcurso del cuadro agudo
y en ciertas fases, la depresion y desesperanza son caracteristicas. Se estima que
alrededor del 70% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia cursa con un
cuadro depresivo (Smilina N, et al. 2017). Los periodos depresivos aunados al
abuso de sustancias, sintomas psicoticos severos y eventos vitales adversos en la
vida del paciente incrementan el riesgo de suicido en estos pacientes.
Aproximadamente 20 — 50% de los pacientes con esquizofrenia presentan intentos

de suicidio. Sin embargo y de acuerdo al DSM 5, el 5 — 6 % fallecen por suicidio.

La prevalencia recae con mayor fuerza en la poblacion masculina y en etapas

iniciales al padecimiento (Smilina N, et al. 2017).
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2.6Diagnostico
Pese a la complejidad general que la enfermedad representa para el clinico, resulta
ser mas sencilla de detectar, diagnosticar y tratar en comparacion con su dificultad

para ser definida.

De acuerdo al Manual de Diagnéstico y Estadistico de Desdrdenes Mentales en su
quinta edicion (DSM 5) el diagndstico de esquizofrenia se otorga cuando el paciente
expresa 2 sintomas (de 5 caracteristico) conocidos como criterios A (Asociacion

americana de psiquiatria. 2014).

En base al DSM y la clasificacion de las enfermedades mentales “the ICD 10”, los
siguientes son criterios para el estado psicotico en la esquizofrenia, la cual

representa la forma mas grave de estado psicético.

e Criterio A: sintomas caracteristicos 2 o0 mas de los siguientes durante un

periodo de 1 mes o0 menos si se ha tratado con éxito:

o lIdeas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
incoherencia, comportamiento catatdnico o gravemente
desorganizado y sintomas negativos como aplanamiento afectivo

alogia o abulia.
e Criterios B. disfuncién social o laboral.

o Desde inicio de la alteracion una 0 mas areas importantes de
actividad como trabajo, relaciones interpersonales y falta de

cuidado personal.
e Criterios C — duraciéon

o Persistencia de signo continuos de la alteracion durante al menos
6 meses. Los 6 meses deben incluir al menos un mes con

sintomas que cumplan criterio A.
e Criterios D exclusion de trastornos esquizoafectivos y del estado de
animo.
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e Criterios E

o Exclusién de consumo de sustancias y enfermedad médica.
Tratamiento no es debido a efectos fisioldgicos directos de alguna

sustancia o droga

Criterios F — relacidén con un trastorno generalizado del desarrollo — historia
trastorno u otro generalizado del desarrollo (Asociacion americana de psiquiatria.
2014).

El criterio B hace referencia al deterioro en el funcionamiento habitual del paciente,
el cual debe presentarse durante la fase activa de la enfermedad. Los sintomas
deben persistir durante al menos 6 meses. A su vez, la presencia de un trastorno
esquizoafectivo o del estado de animo debe estar ausente para cumplir con los

criterios de diagnostico (Asociacion americana de psiquiatria. 2014).

Los pacientes con diagnéstico instaurado de esquizofrenia suelen presentar
alucinaciones como un sintoma caracteristico del padecimiento. Dentro de éstas,
las mas destacables son las alucinaciones auditivas, caracterizadas por voces que
a menudo suelen ser amenazantes, obscenas o insultantes. Se ha reportado que
dos 0 mas voces pueden conversar entre si 0 una voz puede comentar la vida o el

comportamiento del paciente afectado (Asociacién americana de psiquiatria. 2014).

Las alucinaciones visuales también son comunes. Sin embargo, pueden
presentarse también alucinaciones olfatorias, sensoriales o del gusto, aunque son
inusuales. Por otra parte, las ilusiones, definidas como las distorsiones de un objeto,
imagen o sensacion real o existente, pueden ocurrir durante la fase de prédromo y
durar todo el periodo de remision. Las alteraciones del pensamiento son
consideradas como los sintomas mas dificiles de entender por parte de los clinicos.
Estas anomalias ocurren en dos presentaciones, en las alteraciones del contenido

y, por otra parte, la forma de éste (Patel, K, et al. 2014).
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- Test de evaluacion general

Los pacientes diagnosticados con esquizofrenia generalmente cursan por un pobre
rendimiento neuropsicoldgico. Bajo esta premisa, el estado de alerta, memoria y la
formacion de conceptos son los méas afectados y se relacionan a alteraciones

histopatolégicas en la corteza frontotemporal (L. Caycedo, et al. 2012).

Al medir las afecciones neuropsicologicas por medio de la bateria neuropsicolégica
de Halstead — Reitan y la bateria Luria — Nebraska, a menudo son encontrados
hallazgos anormales tales como disfuncién bilateral del I6bulo frontal y temporal,
generando deficiencias en la capacidad de atencion, retencion y resolucion de

problemas (L. Caycedo, et al. 2012).

En relacion a lo anterior, las aplicaciones de ciertos test a los pacientes con
esquizofrenia son de gran utilidad para obtener un panorama del estado general de

los individuos (L. Caycedo, et al. 2012).

- Inteligencia

La comparacion de los niveles de inteligencia entre un grupo de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia y un grupo de pacientes psiquiatricos no
diagnosticados con esquizofrenia, demuestra que los primeros, presentan con
mayor frecuencia, niveles de inteligencia bajos en las pruebas, Las estadisticas
mencionan que el nivel mas bajo de inteligencia se presenta en el comienzo de la
patologia. Sin embargo, la inteligencia continuara deteriorandose conforme la

enfermedad se desarrolle. (Sadock B, et al. 2007).
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2.7 Diagndsticos diferenciales

Criterios médicos y neurolégicos

Sustancias inducidas: anfetaminas, alucinégenos, belladona,

alcohol, barbituricos, cocaina o feniciclidina.

Epilepsia: especialmente epilepsia del lébulo temporal.

Neoplasias, enfermedad  cerebrovascular o  trauma,

especialmente frontal o limbica.

Otras condiciones.

Porfiria intermitente aguda.

VIH/ SIDA.

Deficiencia de vitamina B12.
Intoxicacion por mondxido de carbono.
Lipoidosis cerebral.

Enfermedad de Fabry.

Enfermedad de Fahr.

Enfermedad de Hallervorden — Spatz
Intoxicaciéon por metales pesados.
Encefalitis herpética.

Leucodistrofia metacromatica.
Neuro sifilis.

Pelagra.

LES.

Sindrome de Wernicke Korsakoff.
Enfermedad de Wilson.

Criterios psiquiitricos

Psicosis atipica.

Desorden autista.

Desorden delirante

Desordenes del estado de danimo.
Adolescencia normal.

Desorden obsesivo compulsivo.
Desordenes de la personalidad.
Desorden esquizoafectivo.
Esquizofrenia.

Desorden esquizofreniforme.

Homocisteinuria.
Enfermedad de Huntington.

Figura 2. Criterios médicos y neurolégicos para el diagnéstico de esquizofrenia
Grupo de criterios tomados de (Sadock B., et al 2007).

2.8Temporalidad del padecimiento
Es conocido como curso temprano de la esquizofrenia, a los 5 primeros afos
posterior a la recuperacion; periodo donde ocurre con mayor frecuencia el deterioro
del funcionamiento habitual del paciente, con un incremento notorio de los sintomas
(Patel, K, et al. 2014).

Después de 5 — 10 afios de haber presentado el primer episodio o brote, la mayoria
de los pacientes suelen experimentar una fase conocida como “meseta”, en el que
existe cierta estabilidad sin variaciones considerables. El periodo critico esta
comprendido por los primeros 5 afos de la enfermedad. En éste, alrededor del 80%

de los pacientes presentan recaidas (Patel, K, et al. 2014).
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Se ha descrito, de acuerdo a la guia terapéutica para el manejo de la esquizofrenia,
que previo a presentar recaidas, existe un periodo prodromico con duracion
aproximada de 4 semanas; el cual se caracteriza por sintomas no psicéticos e
inestabilidad afectiva, seguida de la instauracion de los sintomas psicoticos (Patel,
K, et al. 2014).

2.9Recuperacion.
Aproximadamente, el 10 — 15% de los pacientes presentan una recuperacion total.
La mayoria suele cursar con deterioro clinico, presentando fluctuaciones entre
remisiones y recaidas. Entre el 10 — 15% de los pacientes se mantienen con

sintomas psicéticos severos y croénicos (Simila N, et al, 2017).

Las variables relacionadas a un buen pronéstico son el género femenino, el
antecedente familiar de trastornos afectivos, antecedentes de familiares con
esquizofrenia y un buen funcionamiento premorbido aunado a un coeficiente
intelectual alto (Simila N, et al, 2017).

2.10 Comorbilidad en los pacientes con esquizofrenia
La comorbilidad més frecuente es el abuso de sustancias nocivas. Esta se presenta
en el 40% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia; el alcohol, la cocaina,
anfetaminas, cannabis y nicotina son las sustancias con mayor frecuencia de
ingesta, complicando el prondéstico y el tratamiento. A su vez, el abuso de sustancias
externas durante los procesos de recuperacion de la enfermedad, pueden crear
sintomas obsesivos y compulsiones, generando a su vez sintomas disociativos,

somaticos y ansiedad (Sadock B, et al, 2007).

Los pacientes suelen presentar un indice de masa corporal superior a la media
estandar para edad y peso. Se sabe, que los medicamentos antipsicéticos tienen
un rol en esta comorbilidad; al igual que el pobre balance nutricional y la actividad
motora reducida. El desarrollo de obesidad genera problemas cardiovasculares y
diabetes mellitus (National Institute of Mental Health, 2017).
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Esta, en su variante namero Il, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se encuentra
altamente asociada a la presencia de esquizofrenia. Como la obesidad, el desarrollo
de DM2 se debe, en parte, a la accion de los medicamentos Por otra parte, los
pacientes diagnosticados con esquizofrenia presentan 1.5 — 2 veces mas de
probabilidades de contraer VIH; esto debido a las alteraciones remarcables del
comportamiento tales como practicas sexuales de alto riesgo, incremento en el
namero de parejas sexuales y utilizacion de drogas. antipsicoticos (Sadock B, et al,
2007

2.11 Tratamiento.
La meta del tratamiento esta basada en la instauracion de una terapia farmacol6gica
principalmente. Sin embargo, el libro Synopsys of psychiatry menciona que las
intervenciones psicosociales tales como la psicoterapia pueden resultar en un

aumento de la mejoria clinica en el paciente (Sadock, B, et al 2007)

El objetivo en el tratamiento de la esquizofrenia de acuerdo al articulo titulado
Schizophrenia: overview and treatment options, incluye como primera instancia a
los sintomas psicoticos, prevenir recaidas e incrementar el nivel adaptativo
funcional del paciente para que reingrese a su ambiente social normal (Sadock, B,
et al 2007).

La indicacion de hospitalizacion se debe a la permisividad que ésta tendria para
desarrollar el diagnéstico adecuado, al igual que mantener estable al paciente con
la terapia farmacologica correcta. Se sabe que el tiempo adecuado de
hospitalizacion debe oscilar entre 4 — 6 semanas; ya que este rango temporal se

encuentra relacionado con mayores tasas de efectividad (Simila, N et al, 2017).

Terapia no farmacologica

Pese a que la terapia farmacologica es el primer método utilizado para el tratamiento

de este padecimiento, algunos sintomas pueden persistir. Basado en esta premisa,
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los tratamientos no farmacolégicos son instaurados, especificamente la psicoterapia
(Patel, K, et al. 2014).

La aproximacion psicoterapéutica puede dividirse en 3 categorias: el abordaje
individual, terapia en grupos y la terapia cognitivo conductual. Existen terapias
emergentes que incluyen al entrenamiento meta — cognitivo, las terapias narrativas

y la terapia de atencion plena (Patel K, et al. 2014).

Los tratamientos no farmacoldgicos deben implementarse como un acompafante
de la terapia farmacologica inicial, y no como un sustituto de ella. El abordaje no
farmacoldgico no solo es Util para estabilizar los sintomas recidivantes pese a los
esquemas de medicacion, sino que son utiles para apoyar y fomentar la adherencia

al tratamiento farmacologico (Patel K, et al. 2014).

Las terapias que mantienen un nivel mas elevado de fomento a la terapia
farmacoldgica son la terapia cognitivo conductual, la terapia personal y la terapia de

cumplimiento (Patel K, et al. 2014).

Terapia farmacolégica

La instauracion temprana del abordaje farmacoldgico es vital para la efectiva
remision de la enfermedad; con mayor énfasis en los primeros 5 afios tras el primer
evento agudo psicoético ya que durante este periodo es cuando incrementan los

cambios en el parénquima cerebral relacionados a la patologia (Patel K, et al. 2014).

Los antipsicoticos tiene la capacidad de disminuir los sintomas psicoticos, su
expresion y la tasa de recaidas. Aproximadamente el 70% de los pacientes con un
tratamiento farmacoldgico adecuado, logran obtener la remision de la enfermedad.
Los farmacos utilizados para el tratamiento de esta patologia pueden agruparse en
dos grandes familias, la primera generacion o antagonistas de los receptores de
dopamina y la segunda generacion también llamados antagonistas de la dopamina

y serotonina. Ambos grupos tienen la caracteristica de contar con la capacidad para
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antagonizar a los receptores de dopamina postsinapticos en el cerebro (Diaz Soto,
et al, 2016).

Clozapina, también conocido como Clozaril. Fue introducida en 1952; resultando ser
el medicamento mas contribuyente para el tratamiento de la esquizofrenia durante
ese tiempo. Sin embargo, la Asociacion americana de psiquiatria (ASA, por sus
siglas en inglés) ha determinado que no debe ser recomendado de primera instancia
puesto que presenta alto riesgo de desarrollar agranulocitosis (Asociacion
americana de psiquiatria. 2014). De acuerdo a ASA, la segunda generacion de
antipsicoticos (conocidos también como atipicos) y con excepcién de la Clozapina,
son los agentes de primera eleccion para el tratamiento de esquizofrenia

(Asociacion americana de psiquiatria. 2014).

La segunda generacion de estos farmacos es preferida sobre la primera generacion
puesto que se asocia a menor presencia de sintomas extrapiramidales. No obstante,
los medicamentos atipicos se encuentran mayormente relacionados a efectos
adversos tales como ganancia ponderal, hiperlipidemia y diabetes mellitus

(Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 2019).

Los medicamentos antipsicéticos se presentan a continuacién (Diaz Soto, et al,
2016):

A) Antipsicaéticos tipicos, también llamados B) Antipsicoticos  atipicos, también
de primera generacion: llamados de segunda generacion.
Principio activo Nombre comercial Principio activo Nombre comercial
Clorpromazina Thorazina. Avripripazol Abilify
Flufenazina Prolixin Asenapina Safiris
Haloperidol Haldol Clozapina Clozaril
Perfenazina Trilafon lloperidona Fanapt
Tioridazina Mellaril Lurasidona Latuda
Olanzapina Zypreza
Quetiapina Seroquel
Risperidona Risperdal

Figura 3. Antipsicéticos tipicos y atipicos.
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Fases del tratamiento

1. Tratamiento del episodio agudo de psicosis

Los sintomas psicoticos agudos requieren de la instauracion inmediata de un
tratamiento farmacoldgico. Esta fase suele durar al menos 4 — 8 semanas. El
periodo agudo suele asociarse con agitacion severa, resultado de la presencia de
alucinaciones e ilusiones constantes. La meta durante este periodo consiste en
disminuir la hostilidad y devolver al paciente a un estado de funcionamiento normal
(ciclos de suefio y adecuada alimentacion) (Asociacidon psiquiatrica mexicana,
2019).

Desde que se instaura el tratamiento, la dosificacion debe reducirse paulatinamente
en relacién a la respuesta del paciente. (Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019)

Después de la implementaciéon farmacolégica durante el periodo agudo, debe
establecerse una terapia de mantenimiento que consiste en incrementar la
socializacion y mejorar el autocuidado y el estado de &nimo (Asociacion psiquiatrica

mexicana, 2019).

La terapia de mantenimiento es esencial para prevenir recaidas futuras. Si el
paciente que presenta un episodio agudo esta siendo abordado con antipsicoticos
de primera generacion, se debe tener en mente que la administracion empirica de
medicamentos anticolinérgicos utilizados para el Parkinson, benzodiacepinas o
barbitdricos como el propanolol, puede generar un apoyo considerable para la

remision del ataque agudo (Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019).

Cabe mencionar que la implementacion de farmacos antipsicéticos atipicos o de
segunda generacion, induce como efecto secundario, sintomatologia
extrapiramidal. La cual caracteriza por presentar acatisia (inquietud y preocupaciéon
mental de caracter intenso), parkinsonismo, distonias, disquinesia tardia (trastorno

del movimiento, caracterizado por la presencia de movimientos involuntarios y
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anormales, ocasionados por wuna actividad muscular inapropiada) e

hiperprolactinemia (Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019)

Con base a los hechos mencionados anteriormente, la implementacion de
medicamentos anticolinérgicos, benzodiacepinas y antagonistas competitivos de los
receptores adrenérgicos beta 1 y beta 2 como el propanolol, son de gran utilidad no
solo para remitir el episodio agudo, si N0 que representan un gran apoyo para
reducir la sintomatologia extrapiramidal secundaria a la terapia con antipsicotico

(Asociacion psiquiatrica mexicana, 2019).

El tratamiento de sintomas extrapiramidales suele ser abordado con
anticolinérgicos, siendo uno de los mas empleados el Trihexifenidilo (Artane) al
impedir los efectos de tipo parkinsoniano debido al bloqueo motor, sin afectar a la

accion anti dopaminérgica de los antipsicoticos (Weng and Zhang, 2019)

Tratamiento durante la fase de estabilizacion.

Bajo esta fase, se sabe que la enfermedad se encuentra en un periodo relativo de
remision. Las metas de esta etapa se encuentran orientadas a prevenir una recaida
con presencia de sintomas psicoéticos y asistir a los pacientes para mejorar su nivel

funcional (Asociacién psiquiatrica mexicana, 2019).

Las terapias biolégicas tales como la terapia con electro convulsion, suelen
presentar tasas de efectividad iguales a las que resultan de la administracion de
farmacos, pero mas efectivas que las tasas de psicoterapia (Asociacion psiquiatrica

mexicana, 2019).

Por otra parte, las terapias de orientacién familiar, terapias psicosociales, terapias
grupales, terapias de comportamiento cognitivo y psicoterapia individual,
representan alternativas al tratamiento estandar que deben tomarse en cuenta a la
par de la instauracion del esquema farmacolégico (Asociacién psiquiatrica

mexicana, 2019).
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Texas Medication Alghorithm Project (TMAP) ha determinado 6 estadios de la

terapia farmacoldgica para el tratamiento de la esquizofrenia (Patel K, et al, 2014).

La primera linea terapéutica se basa en monoterapia con un antipsicotico de
segunda generacion. Si pese a esto, el paciente demuestra una pobre o nula
respuesta, el estadio 2 debe establecerse. El cual consiste en monoterapia con otro
farmaco de segunda generacion o uno de primera generacion. Si el paciente
persiste sin respuesta alguna, debe instaurarse la etapa 3. La cual se s basa en
monoterapia con clozapina con monitoreo y conteo celular (especificamente de la
serie blanca). S| existe agranulocitosis, la clozapina debe ser retirada
inmediatamente. Si la etapa 3 falla, el paciente debe recibir el estadio nUmero 4.
Una combinacion de clozapina con un antipsicotico de segunda generacion y uno
de primera generacion o terapia electroconvulsiva. Sin embargo, si no existe
respuesta al estadio 4, la fase 5 consiste en una monoterapia con un antipsicotico
de primera generacion y/o uno de segunda generacion que no haya sido
administrado anteriormente (Patel K, et al, 2014).

Finalmente, si el estadio 5 no tiene éxito, el estadio 6 consiste en una terapia
combinada con un farmaco de segunda generacion, uno de primera generacion,
terapia electroconvulsiva y otra via de estabilizacion total. La terapia combinada
solo se encuentra indicada como método final en el algoritmo de TMAP (Patel K, et
al, 2014).

No se encuentra recomendada la administracion de 2 o mas antipsicéticos ya que
aumenta el riesgo de interacciones farmacoldgicas entre ellos, al igual que un alto

porcentaje de no adherencia y errores en la prescripcion (Patel K, et al, 2014).

Resistencia al tratamiento en esquizofrenia.

Se estima que entre el 10 al 30% de los pacientes demuestran poca mejoria
sintomatica, incluso si se administra una terapia combinada de antipsicéticos. Y

hasta un 30 a 60% experimenta una mejora parcial o inadecuada o efectos
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secundarios poco aceptables durante la terapia. Para la resistencia al tratamiento,
clozapina ha demostrado ser el antipsicético de eleccion. Ya que es el mas efectivo
para disminuir la resistencia al tratamiento. Clozapina presenta un 30% de
efectividad para el control de los episodios de resistencia (Asociacion americana de

psiquiatria. 2014).

El tratamiento prolongado con Ziprasidona puede aumentar las tasas de remision e
incrementar y mejorar la calidad de vida en comparacion con el tratamiento con
haloperidol (Potkin S G, 2009).

3. Antecedentes especificos

3.1 Naturaleza de las recaidas en esquizofrenia
Se estima que al menos el 50% de los pacientes que son usuarios habituales de los
servicios de hospitalizacidon psiquiatrica se han re — hospitalizado durante el primer
afo del alta hospitalaria (Campo A, N, 2019). La hospitalizacion pasa a constituirse
en el mayor evento para el paciente y su familia, y se da por lo general cuando los
sintomas han alcanzado un nivel intolerable (Ordofiez |, 2015).

La presencia de recaidas en pacientes con esquizofrenia, se caracterizan por ser
exacerbaciones agudas de episodios psicéticos que resultan en complicaciones
complejas tales como aumento en el riesgo de presentar autolesiones o dafar a
individuos externos, alterar sus relaciones personales, educativas o dafar su
entorno laboral, teniendo en cuenta el aumento en la estigmatizacion de la
enfermedad (Amsley R, et al, 2013).No obstante, las recaidas conllevan
naturalmente riesgos biolégicos tales como progresion de la patologia de base en
relacion al tiempo que dure la re hospitalizacién, pudiendo asi deteriorar su nivel

funcional y presentar estados refractarios del tratamiento (Amsley R, et al, 2013).

En articulo denominado Factors contributing to frequent use of psychiatric inpatient
services by schizophrenia Patients, los principales predictores del uso frecuente de

servicios psiquiatricos por aquellos pacientes que padecen esquizofrenia, se

24



relacionan principalmente con la gravedad de la enfermedad primaria (Roick C,
2004).

De acuerdo a la publicacion The nature of relapse in schizophrenia, la transicion del
proceso de remision de la enfermedad y la recaida puede ser totalmente abrupta,
sin presentar sintomatologia temprana que ayude a sospechar la posible re
expresion de la patologia. A su vez, la presencia de recurrencia de la enfermedad
aumenta rapidamente la gravedad de los sintomas, a niveles similares a los iniciales

durante los primeros episodios de psicosis (Amsley R, et al, 2013).

La mayoria de la poblacion con esquizofrenia responde favorablemente a la
reintroduccion del tratamiento inicial antipsicotico después de presentar una
recaida, sin embargo, la respuesta a la reinstauracion del tratamiento depende de
variables volétiles tales como el tiempo de la exacerbacién de la sintomatologia y
caracteristicas propias del individuo (Amsley R et al, 2013).

De acuerdo al estudio anteriormente mencionado, los pacientes con esquizofrenia
que mantienen y adoptan correctamente el abordaje terapéutico se mantienen
estables por un periodo de tiempo considerable (meses incluso), antes de presentar
recaidas. Sin embargo, en ciertos casos, la re exacerbacién de la sintomatologia
psicotica propia de la esquizofrenia se hace presente en dias o semanas después

del egreso de la unidad hospitalaria (Amsley R, et al, 2013).

3.2 Rehospitalizacién y recaida al padecimiento
El concepto de rehospitalizacion hace alusién a la necesidad de internar e intervenir
de nuevo al paciente previamente tratado y estabilizado, que habia egresado por la

misma causa (Diaz Soto, et al. 2016).

La re hospitalizacion de los pacientes surge como resultado de una
descompensacion recurrente de la patologia mental que presenta de base (Pezzani,
G, 2017).
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La tasa de reingreso de los pacientes permite conocer la cantidad de individuos que
no logran tener un adecuado restablecimiento a la sociedad o comunidad en la que
suelen interactuar. A su vez, estos datos son utiles como indicadores de la calidad
de la atencién ambulatoria posterior a su egreso. De manera indudable, los
pacientes que se encuentran sujetos a un proceso de readmision hospitalaria entran
en un estado ciclico de reingresos que traen como consecuencias no poder
participar en actividades productivas o mantener actividad socio culturales y
econOémicas adecuadamente (Williamson E et al, 2014).

La asociacion entre el diagnostico dual y el reingreso al hospital parecié ser mayor

para las personas que recibieron el diagndstico de esquizofrenia (Madi N, et al 2007)

Se ha descrito que aquellos pacientes con redes de apoyo deficientes, asi como
entornos sociales desafiantes, presentan mayor probabilidad de permanecer en un
estado 6ptimo de salud por periodos de tiempo mas corto (Botha et al., 2009);
generando la necesidad de buscar apoyo en instituciones hospitalarias

De manera general, el reingreso de pacientes a unidades hospitalarias se encuentra
atribuido a la calidad de la atencion en salud; sin embargo, es una relacién errbnea
puesto que el ciclo de rehospitalizaciones obedece a un patron multifactorial.
Actualmente, la proporcion de pacientes con enfermedades psiquiatricas que
cuentan con un empleo estable gira alrededor del 43%. De los cuales 75% tiene
largos periodos de desempleo secundario a los periodos de re hospitalizacion. A su
vez, las instituciones del sistema de salud enfrentan un desbordamiento en los

costos derivados a brindar constantemente (Williamson E et al, 2014).

De acuerdo al estadio titulado Revolving — door Patients in public psychiatric hospital
in Israel: Cross sectional study, un predictor consistente de rehospitalizaciones
frecuente es un historial de ingresos a distintos hospitales psiquiatricos (Oyffe et al.,
2009).

Debido al hecho de que los pacientes con afeccion mental suelen encontrarse en

hospitales psiquiatricos por tiempo prolongado, no se ajustan a las demandas de la
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sociedad después de su egreso. Por tanto, acaban en distintitas instituciones como

residencias, hospitales y carceles (Winnie, 2013).

También se ha sugerido que la readmisidén psiquiatrica puede estar asociada con
un tratamiento hospitalario incompleto durante la hospitalizacion inicial, una
atencion de seguimiento deficiente después del alta o la mala continuidad de la
atencién (Zhou Y, et al. 2014).

3.3 Sindrome de la puerta giratoria
El sindrome de la puerta giratoria (SPG) o “revolving door syndrome” por su
traduccion al inglés, hace referencia a un proceso completo de readmisién
extremadamente rapida a una unidad hospitalaria, después de que el paciente haya

sido tratado favorablemente obteniendo su egreso (Williamson E et al, 2014).

De acuerdo al articulo titulado, Estudio descriptivo de pacientes con reingreso

multiple anual, el SDP ocurre tras el reingreso con un numero mayor de 3
hospitalizaciones en un afio (Pezzani, G. 2017). A esto, Mortlino et al, 2011, agreg6

gue se entiende como repetidores a aquellos pacientes que padecen esquizofrenia

y sufren repetidas hospitalizaciones en unidades psiquiatricas.

La literatura antigua describe a los pacientes con este fenébmeno, como recidivantes,
reingresadores multiples o frecuentes, pacientes con hospitalizaciones recurrentes

y como usuarios intensivos de los servicios de internacién (Pezzani G, 2017)

Shaw, (2004) define al fendmeno de la puerta giratoria en pacientes con afeccién
mental como una condicidn en la que un paciente se somete a una variedad de
diagnésticos, es ingresado repetidamente en el hospital y no puede recibir atencién
institucional a largo plazo. Manhedran, (2005) también describe al fendmeno de la

puerta giratoria como pacientes con alta frecuencia de ingresos y egresos.

Los pacientes que se encuentran dentro del sindrome de la puerta giratoria son

aguellos con enfermedades psiquiatricas cronicas o mas, graves; que hasta el

27



momento habrian permanecido hospitalizados y descritos como pacientes de larga
estancia (L Gastal, F, 2000).

De acuerdo al estudio denominado The revolving door phenomenon in an acute
psychiatric Ward a 5 — year old retrospective andlisis, en el que se incluyeron 105
pacientes, la causa mas frecuente de readmision fue el empeoramiento de la
sintomatologia psiquiatrica, representada por un 55.25% y el diagndstico mas
frecuente relacionado a lo anteriormente mencionado fue esquizofrenia

representado por un 41.26% de la poblacién (Di lorenzo R, 2015).

Al momento del reingreso, el paciente no solo presenta y expresa los sintomas de
su patologia psiquiatrica de base, ahora también presenta un ciclo de reingresos
para su abordaje constante. EI SPG es un obstaculo considerablemente complejo
para la efectividad de la atencion a la salud. Se estima que el 50% de los pacientes
con esquizofrenia presentaran diversos episodios de reingreso hospitalario hasta
establecer el sindrome (Pezzani G, 2017).

De acuerdo al Instituto Nacional de la Salud Mental (National Institute of mental
health), 10 afios después de instaurar el diagnéstico de esquizofrenia en un
paciente, 25% lograra una recuperacion completa, 25% tendra una recuperacion
casi completa, 25% lograra una independencia relativa, 15% sera ingresado a una
unidad hospitalaria de nuevo y el 10% fallecera (National Institute of Mental Health.
2017).

45% de los pacientes con esquizofrenia que presentan el sindrome de la puerta
giratoria reingresara previo al primer mes de egreso. 31.9% de los pacientes, tendra
una recaida que derivara en la re hospitalizacion entre el segundo y tercer mes
después del egreso. 16.6% lo hara después de los 6 meses del egreso y 6.6%
presentaran por lo menos un reingreso después del primer afio (Kaushick R, et al,
2012)

De acuerdo al estudio denominado Gender Specific Charecteristics of Revolving

Door Adolescentes in Acute Psychiatric Care, el riesgo mas alto para el reingreso
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ciclico de los pacientes ocurre en los primeros 3 meses después del egreso inicial.
Los individuos entre 15 — 21 afios demuestran ser los pacientes con mayor
susceptibilidad para presentar recaidas relacionadas a la patologia de base, que
derivaron a cuidados hospitalarios (Simila, N, et al. 2017).

Este mismo estudio demostro que los adolescentes y adultos jovenes que padecen
algun trastorno psiquiatrico presentan un riesgo significativamente mayor para ser
readmitidos a un centro hospitalario en comparacién con individuos del mismo grupo

etario que no padecen ningun desorden mental (Simila N et al, 2017)

Es importante destacar que pese a la instauracién optima del tratamiento, diversos
pacientes diagnosticados con esquizofrenia presentan recaidas constantes, propias

de la historia natural de la enfermedad (Castal F, et al 2000)

Por otra parte, la pobre adherencia al tratamiento farmacoldgico representa un factor
de suma importancia en las recaidas no solo en pacientes diagnosticados con
esquizofrenia, sino en todos aquellos pacientes psiquiatricos (Ortega AO, 2012).
Este factor se encuentra relacionado a su vez, a una pobre conciencia de la
enfermedad, asi como una pobre percepcion de la necesidad del tratamiento en
periodos intercriticos, ya que, la remisién de la sintomatologia de los episodios de
psicosis conduce a un estado de estabilidad temporal para el paciente, lo que
ocasiona un abandono a la terapia farmacolégica (L. Caycedo, M. and Herrera, S,
2012).

De acuerdo a Parker, (2009), son diversos aquellos factores que suelen ser
responsables del fendmeno de la puerta giratoria en pacientes con afeccién mental.
Estos incluyen; la relacion entre el papel del abuso de sustancias y la no adherencia

farmacoldgica o la adherencia parcial.

El estudio denominado Association Between violent Behavior and psychotic relapse
in schizophrenia: one more through the revolving door?, menciona que la hipotesis
gue con mayor frecuencia se asocia al desarrollo del sindrome de la puerta giratoria

en pacientes con esquizofrenia , se basa en que la violencia que se presenta en
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este padecimiento puede predisponer a un ciclo de autoperpetuacion, en el que la
combinacion de la pobre adherencia al tratamiento y el manejo inadecuado de la
enfermedad por parte de los familiares o los cuidadores, conlleva al desarrollo de
actitudes violentas y deterioro de las relaciones sociales, resultando finalmente en

el reingreso a las unidades hospitalarias (Fresan and Apiquian, 2007).

El sindrome de la puerta giratoria es un obstaculo mayor para la prestacion eficaz
de la asistencia sanitaria (Nair and Sharm, 2012)

Segun Boradbent et al., (2008) la forma en la que los pacientes perciben su
enfermedad en relacion a las afecciones genera cierta habilidad para influir en el

proceso de la enfermedad y el apego al tratamiento.

Si el paciente ve los sintomas de la enfermedad como amenazantes y poco
abordables es probable que no pueda llevar un adecuado control de la enfermedad
(Cheng, Y., & Ojengbede, O. B, 2014).

Se ha descrito que los pacientes que presentan el sindrome de la puerta giratoria
presentan 3 caracteristicas en comun (Williamson E, et al, 2014).

1. Los pacientes que presentan un reingreso ciclico mencionan tener

expectativas irracionales sobre sus estados.

Lo anterior hace referencia a la discapacidad que presentan para distinguir entre la
sintomatologia confusa o poco diferenciada de aquella que no lo es.

2. Nivel de expresion de la sintomatologia y el comportamiento

De acuerdo al estudio denominado Understanding “revolving door” patients,
aguellos pacientes que presentan reingresos constantes a las unidades de salud
mencionan que para aquellos individuos sanos que participan a su alrededor, es
dificil aceptar la expresién de los sintomas que presentan, lo cual deriva en

comportamientos distintos a los aceptados (Williamson E, et al, 2014).
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3. Necesidades de salud insatisfechas.

La tercera caracteristica hace referencia a cierto estado que los pacientes dentro
del sindrome de la puerta giratoria presentan, el cual consiste en sentir que aun
tienen necesidades de salud que no han sido satisfechas. Tales necesidades

pueden ser fisicas o psicoldgicas (Williamson E, et al, 2014).

De acuerdo al estudio denominado “Revolving door” in psychiatric units seems to
remain a common phenomenon in the 21st century, de los 635 pacientes ingresados
en la unidad de salud mental intensiva de los Santos, Brasil entre 2010 y 2016, los
principales diagndsticos de reingreso fueron esquizofrenia y trastornos relacionados
con el uso de sustancias psicoactivas, resultando asi ser consideradas como las
principales razones que llevaron a ingresos repetidos, caracterizando al paciente

del sindrome de la puerta giratoria

3.4 Impactos de la hospitalizacion ciclica
Para diversos pacientes con afecciones psiquiatricas, el curso de la enfermedad es
caracterizada por episodios de recaidas, resultando en la necesidad de
rehospitalizacion que derivara en un efecto econémico para aquellos cuidadores
(Zhou, 2014).

El impacto negativo del constante reingreso de pacientes con patoldgicas
psiquiatricas provoca dafios no solo al paciente en cuestion. Los familiares
presentan diversas repercusiones, que van desde asumir roles de cuidador
primario, generando agotamiento emocional y fisico hasta mantener costos por
cuidados hospitalarios. Tales costos, pueden ser de mayor impacto si el nUmero de

reingresos aumenta (Caycedo L, et al, 2012).

A su vez, el sistema de salud que brinda la atencion de esa determinada poblacion
gue constantemente re ingresa por la patologia anteriormente abordada, enfrenta
un desbordamiento en los costos derivados a la atencién de tales reingresos. Los
oficios en los que laboran aquellos pacientes con reingresos a unidades

hospitalarias también se ven afectados. Ya que el ausentismo y el tiempo adicional
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de apoyo que requiere cada individuo genera complicaciones laborales (Caycedo L,
et al, 2012).

En la actualidad, el sindrome de la puerta giratoria se presenta como un reto
complejo para aquellos profesionales de la salud que mantienen el primer contacto
con el paciente con esquizofrenia. Las repercusiones que se presentan en todo
ambito no solo repercuten al paciente afectado. Su circulo social presenta un dafio
constante tanto fisico como mental (Caycedo L, et al, 2012). A lo que Jappesen R,
afiadio, “los reingresos deben considerarse como un indicio de empeoramiento de

la enfermedad o recaida” (Jappesen R, 2016).
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4. Planteamiento del problema
En la actualidad, el conocimiento sobre la esquizofrenia es basto. Datos
epidemioldgicos, fisiopatologia, tratamiento, entre otros, son aspectos ampliamente

investigados a lo largo de los ultimos 50 afios.

No obstante, los factores clinicos y no clinicos que se relacionan al desarrollo del
sindrome de la puerta giratoria, tales como pobre adherencia al tratamiento
farmacoldgico y falta de apego a las consultas de seguimiento en comparacion a las
posibles recaidas propias de la naturaleza de la enfermedad, no han sido descritas

oficialmente

Las complicaciones de este sindrome no solo afectan al paciente, también dafian al
entorno social en el que el individuo se desenvuelve, abarcando no solo a la familia
0 primeros cuidadores, sino a las instituciones de salud que brindan los servicios
para el adecuado abordaje de este padecimiento, pudiendo tornarse como un

problema en la salud publica (Asociacion Psiquiatrica Mexicana, 2019).

En México, el conocimiento sobre los detonantes del sindrome de la puerta giratoria
aun se encuentra limitado. Por ende, resulta en un reto complejo para los clinicos,
tratar y abordar de manera adecuada las constantes recaidas y reingresos de los

pacientes diagnosticados con esquizofrenia (Caycedo L, et al. 2012).

33



5. Pregunta de investigacion.
La presencia del SGP en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, ¢se
encuentra relacionado a la presencia de factores clinicos y no clinicos o es
precipitado por la historia natural de la enfermedad pese a un abordaje terapéutico

adecuado?
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6. Justificacion
Las razones por las cuales fue considerada esta investigacion acerca de los
posibles factores que favorezcan el desarrollo del sindrome de la puerta giratoria en

pacientes diagnosticados con esquizofrenia, se describen a continuacion.

Se espera que el planteamiento de este cuestionamiento sea relevante ya que, si
existen factores clinicos que promuevan el desarrollo de la patologia en cuestion,
tales causas pueden ser abordadas de manera temprana, generando un abordaje
de mayor calidad en el paciente diagnosticado con esquizofrenia, lo que resultaria

en un mejor pronostico para el paciente y mejor apoyo a sus familiares.

Los resultados de este estudio seran Utiles para todo aquel profesionista relacionado
al ambito de la salud, como referencia no solo para el abordaje continuo de
pacientes con psicosis; si no que podra ser utilizado como una referencia para
aumentar la calidad de la vigilancia dirigida a diversos pacientes que posiblemente

presenten factores para presentar recaidas constantes.

El reingreso constante a hospitalizacién provoca dafios no solo al paciente en
cuestion. Los familiares presentan diversas repercusiones, que van desde asumir
roles de cuidador primario, generando agotamiento emocional y fisico (colapso del

cuidador, hasta mantener costos por cuidados hospitalarios.

Tales costos, pueden ser de mayor impacto si el nimero de reingresos aumenta. Al
conocer aquellos factores que en caminen al desarrollo de este sindrome, pueden
ser abordados de manera temprana, disminuyendo el nimero de recaidas y

atenuando las consecuencias que éstas conllevan.
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7. Hipotesis
La presencia de factores clinicos y no clinicos favorecen el desarrollo del sindrome
de la puerta giratoria en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, en
comparacion con los reingresos constantes propios de la naturaleza de la

enfermedad pese a un adecuado abordaje terapéutico.
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8. Objetivos.
8.1 Objetivo general.

Determinar los factores clinicos y no clinicos que favorezcan el desarrollo del

sindrome de la puerta giratoria en pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

8.2 Objetivos especificos
Determinar la relacion entre determinantes clinicas y el desarrollo del sindrome de
la puerta giratoria. Factores clinicos tales como: falta de adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico, tiempo de evolucién de la enfermedad, tiempo
transcurrido entre cada recaida — reingreso, padecimientos coadyuvantes, tipo de
terapia farmacoldgica administrada y via de administracion.

Determinar la relacion entre determinantes no clinicas y el desarrollo del sindrome
de la puerta giratoria. Los factores no clinicos que se evaluaran son: género, edad,
grado de escolaridad, uso de sustancias ilicitas o psicoactivas y entorno de

procedencia (rural o urbano).

Si existe un en aumento el nUmero de recaidas en los pacientes con esquizofrenia,
comparar si éstas fueron propiciadas por factores clinicos o no clinicos, en

comparacion con la historia natural de la enfermedad.
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9. Diagrama metodoldgico.
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10. Metodologia.
10.1 Tipo de estudio

El presente trabajo se trata de una investigacion de caracter retrospectivo y
descriptivo. Orientada al estudio de los factores que favorecen el sindrome de la

puerta giratoria en pacientes con diagnostico de esquizofrenia.

10.2 Ubicacion del estudio
Para la realizacion de este estudio se determiné al Hospital Psiquiatrico “Dr. Rafael
Serrano” perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado de Puebla, como a

ubicacion del estudio.

10.3 Universo
Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de esquizofrenia que hayan
presentado 3 0 mas reingresos hospitalarios durante el periodo diciembre 2018 —

diciembre 2019, en el hospital psiquiatrico Rafael Serrano.

Manteniendo la confidencialidad de la informacién contenida en los expedientes
como lo establece la Norma Oficial Mexicana NOM — 004 — SSA3 — 2012 Del

expediente clinico.

10.4 Unidad de analisis
Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de diagndstico de esquizofrenia
(n=46). Se tomara informacion de todas las notas del expediente y se analizara la
presencia de factores clinicos y no clinicos y su relacién con la cantidad de

reingresos hospitalarios.

10.4.1 Criterios de inclusion
Expedientes clinicos de:
- Pacientes con diagnostico de esquizofrenia.
- Pacientes registrados en el Hospital psiquiatrico Dr. Rafael Serrano.
- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes de ambos sexos.
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Pacientes que presenten o hayan presentado 3 0 mas reingresos.
Pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia que presenten los criterios
para sindrome de la puerta giratoria.

Expedientes clinicos de pacientes con ingresos entre diciembre 2018 —
diciembre 2019.

10.4.2 Criterios de exclusiéon

Expedientes clinicos de:

Pacientes no registrados en el Hospital Psiquiatrico Dr. Rafel Serrano.
Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes que presenten sintomas psicéticos no asociados a
esquizofrenia.

Pacientes con expedientes incompletos.

Expedientes clinicos que no se encuentren dentro del rango temporal
(diciembre 2018 — diciembre 2019).

10.4.3 Criterios de eliminacién

Expedientes clinicos incompletos.

10.5

Variables por estudiar.

10.5.1 Variables independientes.

Factores clinicos.

Inadecuada adherencia al tratamiento farmacolégico.
Tiempo de evolucién de la enfermedad.
Tiempo entre recaidas — reingresos.

Asistencia a consultas de seguimiento.

Factores no clinicos:

Género.
Edad.

Grado de escolaridad.
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- Uso de sustancias psicoactivas.

- Entorno de procedencia (rural o urbano).

10.5.2 Variable dependiente.
Sindrome de la puerta giratoria en pacientes diagnosticados con esquizofrenia (3 0

mMas reingresos hospitalarios).

10.6 Procedimiento
Se realiz6 una revision de expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de
esquizofrenia con registro en el Hospital psiquiatrico “Rafel Serrano”. Para la
determinacion de la poblacion se implementd informacion brindada por el
departamento de estadistica del hospital, asi como la revision de listas de ingresos

a “sala de agudos 2 y 3”.

La revision de la informacion fue dirigida a aquellos pacientes que presentaron 3 0
mas recaidas asociadas a reingresos a la unidad hospitalaria, derivando al sindrome

de la puerta giratoria.

Se incluyeron a todos los expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién. Se describio la presencia de los factores clinicos y no clinicos y su
relacion con el desarrollo del sindrome de la puerta giratoria en comparacion con el
aumento en la cantidad de recaidas y rehospitalizaciones propias de la naturaleza

de la enfermedad.

10.7 . Recopilacién de lainformacion.
Para la recopilacion de la informacidén obtenida de los expedientes clinicos se
efectud la realizacion de una plantilla estadistica que integrara las variables a

determinar. La cual puede ser encontrada en el apartado de anexos.

La plantilla permite recolectar de manera simple cada variable para posteriormente

realizar el andlisis de la informacién
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10.8 Andlisis de la adherencia al tratamiento farmacologico.
La adherencia al tratamiento farmacoldgico definida por la Organizacion mundial de
la salud como la correcta administracion de farmacos acorde a la prescripcion de la
dosis en tiempo y cantidad, sera evaluara por medio de la escala “Morinsky Green
Medication Adherence Scale (MMAS — 8) modificada para pacientes con afecciones
psiquiatricas. La cual evalla la adherencia al tratamiento farmacoldgico por medio
de 8 items (puntos), resultando asi en 3 grados para determinar la adherencia < 6
puntos — adherencia baja. 6 o 7 puntos — adherencia media y 8 puntos adherencia

alta.

Cabe menciona que la escala “MMAS — 8 “presenta una sensibilidad del 75% y una
especificidad de 56.76%.

10.9 Andlisis estadistico.
El andlisis estadistico se realizé con la ayuda del programa GraphPad Prism Version
9. Se dividié a la poblacién 2 grupos: masculino y femenino. Posteriormente, se

grafico el resultado estadistico de cada variable a describir.

10.10 Financiamiento del proyecto

Para la realizacion de este proyecto no fue necesario realizar un financiamiento

externo.

Es importante resaltar que los expedientes clinicos y la informacion fue brindada y
otorgada por las areas de ensefianza, archivo y estadistica del Hospital

Psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano”.

10.10.1  Recursos.
Humanos
- Gabriel Alejandro Garcia, alumno de la licenciatura de Médico Cirujano de la
Universidad de las Américas Puebla.
Fisicos
- Computadora.
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Expedientes clinicos que cumplan con los criterios de inclusion.
Lapices, plumas.

Plantilla de recopilacion de datos.
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11.Consideraciones bioéticas

El presente protocolo de investigacion es un estudio de tipo descriptivo, ya que se
recolectaran datos mediante el uso de expedientes clinicos. Con la aprobacion y
autorizacion del Comité de Etica y el departamento de ensefianza del Hospital
Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano, a cargo de la Dra. Laura Eréndira Gomez Mendoza,
se notifica que toda la informacion recabada sera usada para fines exclusivos del
protocolo, respetando la confidencialidad y anonimato de los pacientes,

apegandose a la NOM-004-SSE3-2012 en la seccién 5 de generalidades:

“Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de
servicios médicos que los genera, cuando éste, no depende una institucion. Los
datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que

orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer”

En base a lo anteriormente mencionado, el comité de Bioética y el departamento
de ensefianza del Hospital psiquiatrico Rafael Serrano, confieren un riesgo minimo
de acuerdo a con el articulo 11 capitulo 1 de la resoluciéon 008430/93, dicho folio se

encuentra en el registro oficial que puede ser encontrado en el apartado de anexos.
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12.Resultados

Se revisaron 200 expedientes de pacientes con diagnostico de esquizofrenia, los
cuales ingresaron a hospitalizacion entre diciembre 2018 y diciembre 2019.
Unicamente 46 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion. Se recopil6
la informacion de cada expediente con base a la plantilla de datos y se obtuvieron
los resultados que se explican a continuacion. Cabe mencionar que las variables

fueron analizadas en 2 grupos de la poblacion (n=46), mujeres y hombres.

Las variables independientes (factores clinicos y no clinicos) se analizaron con base

en la variable dependiente (3 0 mas reingresos en 1 afo).

12.1 Variables no clinicas.

Género del paciente.

Género del paciente

27 hombres 19 mujeres

Tabla 1. Género del paciente.

Del 100% de la poblacion estudiada (n=46) el 58.7 % corresponde a expedientes
de pacientes masculinos y el 41.3% a expedientes de pacientes femeninos. Los
expedientes clinicos de pacientes con mayor cantidad de reingresos entre diciembre

2018 y diciembre 2019 correspondieron a la poblacién masculina.
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Edad del paciente durante el primer reingreso.

Edad del paciente durante el primer reingreso

Hombres Mujeres

27 33 25 36
27 33 28 37
28 34 29 39
28 39 29 39
28 41 31 45
28 41 31 46
28 45 32 48
30 46 33 49
30 48 33 51
31 48 33

31 49

31 51

32 52

33

Tabla 2. Edad del paciente durante el primer reingreso.

Al comparar la informacion entre ambos grupos se determind lo siguiente:

La edad con mayor reingresos es de 28 afios en pacientes masculinos y 33 afios
en pacientes femeninos.

La edad media de reingreso fue de 36 afios y 36.5 afios para hombres y mujeres
respectivamente.

El rango de edad que presenté mayor cantidad de reingresos oscila entre 30 —
39 aflos de edad en pacientes masculinos y 31 — 39 afios en pacientes

femeninos.
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La edad minima fue de 27 afios para hombres y 25 afilos en mujeres, mientras
que la edad maxima registrada en relacion a reingresos constantes fue de 52

afnos para hombres y 51 afios para mujeres.
Grado de escolaridad.

A)

Grado de escolaridad
12 11
10
7
6 6
6 5 5
4
2
0 0
0

Ausente Primaria Secundaria Preparatoria Universidad

S

N

B Hombres Mujeres

Tabla 3. Grado de escolaridad.

La grafica representa y compara el grado de escolaridad entre ambas poblaciones.

En relacion al grado de escolaridad, la poblacion masculina con mayor cantidad de

reingresos se presentd en aquellos pacientes con un nivel escolar en secundaria

correspondiente al 40% (11), en segundo lugar, aquellos pacientes con escolaridad

ausente 22% (6) y en tercer lugar aquellos pacientes con escolaridad primaria y

preparatoria 18.5% y 18.5% (5 y 5). Es destacable mencionar que ningun paciente

masculino de la poblacion, presento un grado de escolaridad superior (universidad).

En cuanto a la poblacion femenina, la mayor cantidad de reingresos se presento en

aquellas pacientes con un nivel de escolaridad primaria correspondiente al 36.8%

(7), en segundo lugar, aquellas pacientes con un grado de escolaridad secundaria,
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31.5% (6); el tercer lugar lo ocupa la escolaridad preparatoria con un porcentaje del
21% (4), mientras que la ausencia de escolaridad corresponde a un 10.5% (2). Al
igual que la poblacion masculina, no se determinaron reingresos en pacientes con

escolaridad superior.
Uso de sustancias psicoactivas.

B)

i Uso de sustancias psicoactivas

= =N
o 00 O

14 12
12
10 8
3 7
6
4
2
0
Si NO

B Hombres Mujeres

Tabla 4. Uso de sustancias psicoactivas.

La grafica representa y compara la presencia de consumo de sustancias en ambas poblaciones.

En cuanto al uso de sustancias psicoactivas en relacion a la cantidad de reingresos.
la poblacion masculina que presenté mayor cantidad de reingresos se identificé por
si presentar un consumo de sustancias entre egresos, correspondiente al 70.39%
(19) mientras que el 29.61% (8) no presentd un consumo de sustancias psicoactivas
en comparacion con la poblacién femenina, quien se caracteriz6 por presentar
resultados contrarios. Mientras que el consumo de sustancias se presenté de
manera significativa durante los reingresos de los pacientes masculinos, la
poblacion femenina no; presentando una ausencia de consumo en el 63.1 % (12) y

un 36.9% (7) en aquellas pacientes con un consumo positivo de sustancias.
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La mayor cantidad de pacientes masculinos que cumplen con los criterios del
sindrome de la puerta giratoria si presentdé un consumo de sustancias psicoactivas
previo, durante o posterior a cada reingreso a diferencia de la poblacion femenina,
en la que la relacion del consumo positivo de sustancias y la cantidad de reingresos

no es significativa

Entorno de procedencia

C) Entorno de procedencia

20 19

15 12

10 8

]

RURAL URBANO

B Hombres Mujeres

Tabla 5. Entorno de procedencia.
La gréfica representa al entorno de procedencia de ambas poblaciones.

El entorno de procedencia de los pacientes que presentaron 3 0 mas reingresos fue
prevalentemente el entorno urbano, representado por un 70.3 % en la poblacion
masculina y un 63.1% para la poblacién femenina. El entorno rural represento al
entorno con menor prevalencia en ambas poblaciones, con un 29% para la

poblacién masculina 'y un 21.05 % para la poblacion femenina.
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12.2 Variables clinicas.

Adherencia al tratamiento farmacologico.

D) Adherencia al tratamiento farmacoldgico
18 17
16
14
12
10

10

o N B O

Alta Media Baja

B Hombres Mujeres

Tabla 6. Adherencia al tratamiento farmacoldgico.

La gréfica representa y compara el grado de adherencia al tratamiento farmacolégico por medio de la escala
MMAS - 8, entre ambas poblaciones.

Al registrar la adherencia al tratamiento farmacolégico por medio de la escala
Morinsky Green “MMAS - 8” la cual determina la adherencia al tratamiento en 3
grupos: adherencia alta, adherencia media y adherencia baja y en relacion a la
cantidad de reingresos de la poblacién analizada tanto en la poblacién masculina
como femenina, la adherencia alta solo se determin6é en el 3% (1) y 5.2% (1)
respectivamente. La adherencia media al tratamiento farmacoldgico comprende a
la poblacion con mayor cantidad de reingresos para la poblacion masculina,
representando un 58% (17) mientras que para la poblacién femenina representé un
42.1% (8). La baja adherencia al tratamiento fue discretamente mayor en pacientes
femeninos con un 52% (10); en la poblacidon masculina, ésta representd un 33% (9).

Lo anterior supone un valor significativo para la poblacién masculina en relacion a
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la cantidad de reingresos y la inadecuada adherencia al tratamiento farmacoldgico
(adherencia media) a diferencia de la poblacién femenina, en la que la relacion
reingreso — adherencia al tratamiento farmacologico supone un valor estadistico no

significativo.

Tiempo de evolucién de la enfermedad.

Tiempo de evolucién de la enfermedad (afios)

E)
Hombres Mujeres

5 12 6 13
7 12 7 14
8 15 8 19
9 19 9 20
9 19 10 21
9 20 10 27
10 20 10 28
10 22 12 30
10 26 12 30
11 27 12

11 28

11 28

11 30

Tabla 7. Tiempo de evolucidn de la enfermedad.

En cuanto al tiempo de evolucién de la enfermedad y su relacién con la cantidad de
reingresos, se encontrd que en la poblacion masculina la evolucion menor fue de 5
aflos mientras que en la poblacién femenina 6. El mayor tiempo de evolucion fue
igual en ambos grupos determinado en 30 afios de evolucién. La cantidad de
reingresos se presentd con mayor frecuencia en aquellos pacientes con 11 afios de
evolucion y 10 aflos de evolucion para pacientes masculinos y femeninos
respectivamente. El Tiempo medio de evolucion fue de 15. 2 afios para la poblacion
masculina y 15.6 para la poblaciéon femenina.
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Tiempo entre reingresos.

F) Tiempo entre reingresos

18 16
16
14
12 10 10
10

8 7

6

4

) 1 11
0 —

<1mes 1 mes 2 meses 3 meses 4 meses

B Hombres Mujeres

Tabla 8. Tiempo entre reingresos.

La gréfica representa y compara el lapso temporal demostrado por ambas poblaciones entre reingresos.

El tiempo entre reingresos se determing en 5 rangos temporales: <1 mes, 1 mes, 2

meses, 3 meses, 4 meses.

El tiempo con mayor significancia en relacion a la cantidad de reingresos en
pacientes masculinos fue de 2 meses, representado por un 59% (16);
posteriormente, el rango temporal de 3 meses representd un 37 % (10); en tercer
lugar, el rango de 4 meses representd al grupo con Unicamente 1 paciente
masculino determinado por el 3.7 % mientras que ningun paciente masculino
presento reingresos con menos o 1 mes de evolucion. Al igual que la poblacion
masculina, el rango temporal con mayor significancia fue 2 meses, representado por
52% (10), posteriormente se determind con un 36% (7) al grupo de 3 meses; solo 1
paciente femenino presentd un rango temporal de 4 meses representando 5.2% al
igual que para el rango temporal de 1 mes. Sin embargo, al igual que la poblacion

masculina, ningun paciente reingresé con menos de 1 mes de haber egresado.
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Asistencia a consultas de seguimiento.

G) Asistencias a consultas de
seguimiento
20 17

15 11

10 8

Si NO

B Hombres Mujeres

Tabla 9. Asistencia a consultas de seguimiento.

La gréfica representa y compara la asistencia a consultas de seguimiento en ambas poblaciones.

Para el valor de “si” se tomaron en cuenta 3 0 mas consultas de seguimiento
posterior al egreso y para el valor de “no” se tomaron en cuenta 2 0 menos consultas

de seguimiento posterior a cada egreso.

La relacion entre la cantidad de reingresos y la asistencia a consultas de
seguimiento fue significativa tanto para pacientes masculinos como para pacientes
femeninos. Se determind que la mayor cantidad de pacientes con reingresos
multiples se presenté en aquellos pacientes que no asistieron a consultas de
seguimiento, determinado por un 70.3% (19) para pacientes masculinos y un 57%

(11) para pacientes femeninos.
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Cantidad de consultas entre reingresos.

H)  Cantidad de consultas entre reingresos
12 11
10
10
8
8 7
6
6
4
2 2
2
. ]
1 consulta 2 consultas 3 consultas 4 consultas

B Hombres Mujeres

Tabla 10. Cantidad de consultas entre reingresos.

La grafica representa y compara el la cantidad de consultas asistidas por parte de ambas poblaciones
entre los reingresos presentados.

En relacién a la asistencia a consultas de seguimiento, la cantidad de consultas

entre reingresos también demostré un valor significativo en ambas poblaciones.

En la poblacion masculina con 3 0 més reingresos, se determing la asistencia a 2
consultas en relacion a un 37% (10) y un 25% (7) para aquellos pacientes con solo
1 consulta entre reingresos. El 29% (8) presentd 3 consultas durante los reingresos

mientras que el 7.4% (2) presentd la mayor cantidad de consultas entre reingresos.

La poblacién femenina con mayor reingresos se destac6 por presentar Unicamente
1 consulta entre reingresos, correspondiente al 57% (11), posteriormente con 31%
(6), y con unicamente 2 consultas el 10.5% (2). Es destacable comentar que ningun

paciente femenino present6 4 consultas durante los reingresos.

Cabe mencionar que tomando en cuenta la informacién recabada en el apartado de
asistencia a consultas de seguimiento, se tomd en cuenta como la asistencia a

consultas en aquellos pacientes con 3 0 mas asistencias, mientras que la no
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asistencia a consultas de seguimiento fue determinada por 2 0 menos consultas.
Por tal motivo, en la poblacion masculina el valor de 1 y 2 consultas pertenece al

mismo grupo (17), representando 62% 68% para la poblacion femenina
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13. Discusion

En el presente trabajo se analizaron 46 expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia, quienes reingresaron 3 0 mas ocasiones en un
periodo comprendido entre diciembre 2018 y diciembre 2019. Y se organizaron en
2 grupos de control: hombres y mujeres. Para ambos grupos se determinaron 2
variables, la variable dependiente el sindrome de la puerta giratoria, el cual supone
la presencia de 3 o mas reingresos hospitalarios y la variable independiente la cual
a su vez, se subdivide en 2 categorias: factores no clinicos, tales como la edad, el
grado de escolaridad, el uso de sustancias psicoactivas y el entorno de procedencia.
Y los factores clinicos tales como inadecuada adherencia al tratamiento
farmacoldgico, tiempo de evolucién de la enfermedad, tiempo entre reingresos,

adherencia al tratamiento farmacologico y asistencia a consultas de seguimiento.

El género con mayor cantidad de reingresos correspondié al género masculino con
un 58.7% de la poblacion total (n=46) correspondiente a 27 pacientes, mientras que
el 41.3% correspondio a pacientes femeninos. La edad con mayor reingresos oscila
entre 27 — 31 afios para pacientes masculinos y 31 — 36 para pacientes femeninos,
valores que coinciden con lo reportado Koparal, B en 2021 y colaboradores, quienes
realizaron un analisis retrospectivo similar, el cual abarcé no solo a pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia, sino también a pacientes con diagndstico de desorden
bipolar y otros desordenes psicoticos. Sin embargo, en comparacion con los
resultados reportados por D’Orta en 2021, en el articulo denominado “Determinants
of Revolving Door in an Acute Psychiatric Ward for prisién Inmates”, en el que
también se realizé un analisis similar, las variables género y edad no representaron

significancia positiva como factores para los reingresos.

Referente al grado de escolaridad, la poblacion masculina con mayor cantidad de
reingresos fue aquella con un grado de escolaridad secundaria opuesto a lo
reportado en la poblacién femenina, quien se caracterizd por presentar la mayor
cantidad de reingresos en aquella poblacion con escolaridad preparatoria. Datos
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similares a los reportados por Ang, M y colaboradores en 2021, quiénes analizaron
la asociacion de variables tales como escolaridad, entorno de procedencia y

vivienda con la intensidad de la sintomatologia en pacientes con esquizofrenia.

Es importante destacar que, pese a que la poblacion con la mayor cantidad de
reingresos se presentd en la poblacion con escolaridad primaria y preparatoria, la
ausencia de escolaridad supone un factor considerable para la readmision
hospitalaria. El pobre desarrollo educacional y la discapacidad representan un rol
altamente asociable a la pobre evolucion favorable de los pacientes con

esquizofrenia (Harvey et a., 2019).

El consumo de sustancias psicoactivas, especificamente cannabis se considera un
factor de riesgo establecido para el desarrollo de psicosis (Rentero & Arias, 2021).
La poblacién con la mayor cantidad de reingresos y su relacién con el consumo de
sustancias fue significativa para el consumo positivo en pacientes masculinos,
correspondiente al 70%. Es recalcable que la relacion entre escolaridad primaria y
ausente, asi como el consumo de sustancias, represent6 un valor significativo para
la presencia de multiples reingresos en la poblacion masculina. Opuesto a la
poblacion femenina, en el que se determind que el consumo positivo de sustancias
psicoactivas no representd un valor significativo asociable al reingreso constante,
representado por un 42%. En relacion al desarrollo de eventos agudos en
esquizofrenia, la poblacion femenina requiere de mas factores de riesgo para el

desarrollo de éstos (Mazza et al., 2021).

El entorno de procedencia con mayor prevalencia de reingresos fue el entorno
urbano, representado por un 89% tanto para la poblacion femenina como masculina.
Resultados similares a lo reportado en el articulo denominado “Associations of living
arrangements with symptoms and functioning in schizophrenia” (Ang, M, et al.,
2021). La variable entorno de procedencia no representd un valor significativo en

relacion con el grado de escolaridad de los pacientes con mas de 3 reingresos; sin
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embargo, si representa un valor positivo en relacion al consumo de sustancias

psicoactivas y su impacto en los reingresos ciclicos.

La mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico supone una regresion positiva de
remision de sintomas psicéticos (aqueo — Urizar et al., 2021). La adherencia media
al tratamiento farmacologico supuso ser el grado de adherencia con mayor
prevalencia en la poblacién masculina representado por un 58% suponiendo un
valor representativo aunado al grado de escolaridad, en relacion a la cantidad de
reingresos. Opuesto a lo reportado en la poblacidon femenina, en la que la
adherencia baja al tratamiento supuso ser el grupo con mayor cantidad de
pacientes. No obstante, no se encontré un valor significativo entre el grado de
escolaridad y la adherencia al tratamiento, puesto que la poblacion femenina
presentd un mayor grado de escolaridad en comparacibn con su opuesto.
Resultados similares a los reportados Sjatovic C, 2020 en el estudio denominado

“Correlates of poor medication adherence in chronic psychotic disorders”.

El tiempo de evolucion de la enfermedad y su relacién con la cantidad de reingresos
no representd un valor significativo para ambos grupos de control. Opuesto a los
resultados obtenidos sobre el tiempo entre reingresos. Tanto para la poblacion
masculina como femenina, el lapso de 2 meses fue el rango temporal con mayor
prevalencia en los pacientes con mas de 3 reingresos, representado por un 59% y

un 37% respectivamente.

La relacidén asistencia a consultas de seguimiento - cantidad de consultas entre
reingresos y la cantidad de reingresos, present6 un valor significativo para ambas
poblaciones. La no asistencia represent6 al valor con mayor prevalencia, 60.8%.
Por otra parte, el 29.2% que presento una asistencia a consultas de seguimiento se
caracterizo por presentar al menos 3 consultas posteriores a cada egreso en ambas
poblaciones. La no asistencia a consultas de seguimiento si representa un valor

positivo asociado a la cantidad de reingresos.
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La terapia farmacoldgica, la terapia psicosocial y la evaluacion médica periodica,
parecen ser efectivos, favoreciendo los resultados positivos y el bienestar del
paciente con diagndéstico de esquizofrenia al reducir los sintomas negativos (Pina,
I, etal., 2021).
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14.Conclusiones

Factores no clinicos:

El género del paciente si demostré significancia para favorecer la presencia del
sindrome de la puerta giratoria, presentdndose con mayor frecuencia en la
poblacién masculina.

La edad del paciente durante el primer reingreso no demostré tener relacion
significativa con la cantidad de reingresos posteriores.

El grado de escolaridad si demostré relacionarse de manera significativa a los
reingresos constantes en la poblacién masculina; sin embargo, no fue un valor
significativo para la poblacién femenina.

La interaccidon con sustancias psicoactivas si presenté un valor positivo para el
constante reingreso en la poblacién masculina; lo que supone su posible asociacién
con el sindrome de la puerta giratoria. Opuesto a la poblacién femenina, en el que
el consumo de sustancias representd un valor negativo.

El entorno de procedencia si representé un factor que se relaciona al reingreso
constante a hospitalizacion, siendo el entorno urbano el prevalente en ambas

poblaciones con la mayor cantidad de reingresos.
Factores clinicos:

La inadecuada adherencia al tratamiento farmacoldgico es el factor clinico con
mayor impacto en relacion a la cantidad de reingresos en ambas poblaciones.
Sugiriendo ser el factor que, con mayor certeza, se asocia al desarrollo del sindrome
de la puerta giratoria.

El tiempo de evolucion de la enfermedad no representd un factor significativo para
reingreso ciclico de los pacientes, em ambas poblaciones.

Un lapso temporal corto entre reingresos represento un valor positivo en relacion a

la cantidad de reingresos para ambas poblaciones.
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- Lainasistencia a consultas de seguimiento represento un factor positivo, sugiriendo
Su asociacion positiva a favorecer al sindrome de la puerta giratoria en ambas

poblaciones.
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15.Anexos.

15.1 Escala Morinsky Green Scale “MMAS - 8” modificada.

Adherencia al tratamiento farmacologico.

Preguntas

1. ¢Olvidé tomar el medicamento para su padecimiento)

2. ¢Hubo algin dia en el que se olvidé tomar el medicamento?

3. ¢Alguna vez ha reducido la dosis o ha dejado de ingerir el medicamento sin
comentarlo al médico porque sentia malestar al tomarla?

4. Cuando se encuentra fuera de su hogar ¢olvida llevar la medicina?

5. ¢Ingirié su medicamento el dia ayer?

6. Cunando no siente malestar ;omite la ingesta del medicamento?

7. ¢Se siente en el algin momento presionado por seguir el tratamiento
médico?

8. ¢Con que frecuencia tiene dificultades para recordar tomar su

medicamento?

Si=0 No=1
Si=0 No=1
Si=0 No=1
Si=0 No=1
Si=0 No=1
Si=0 No=1
Si=0 No=1
Casi nunca 1
Rara vez 0.75
Algunas veces 0.5
Habitualmente 0.25
Siempre 0

Tomado de Vega, D., Acosta, F., & Saavedra, P. (2021). Nonadherence after hospital discharge in patients with schizophrenia or
schizoaffective disorder: A six-month naturalistic follow-up study.
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15.2 Aprobacion institucional.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. RAFAEL SERRANO”

% COMITE DE ETICA EN INVESTOGACION Y COMITE DE ENSENANZA

Secretaria #PROintearidad
de Salud .

Gobierno de Puebla

“2021, Afio de la Independencia.”
Puebla, Puebla a viernes 19 de marzo del 2021

ASUNTO: Respuesta a protocolo de investigacion

MPSS. Gabriel Alejandro Garcia Lépez
PRESENTE:

A través de este medio, le envio un cordial saludo y al mismo tiempo, me permito hacer de su
conocimiento, las recomendaciones del trabajo Titulado “Factores que favorecen el Sindrome de la
puerta giratoria en pacientes diagnosticados con Esquizofrenia”, que fue entregado el 9 de marzo
del afio en curso, al Comité de Ensefianza y el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano” para su evaluacion y dictamen. El comité sugiere los siguientes
cambios:

1. Incluir en el titulo del estudio el lugar donde se realizara el mismo
2. Completar material y métodos en ese sentido
3. Ampliar bibliografia

Se le recuerda que, de acuerdo con los principios establecidos en NOM 004-SSE3-2012 en la seccion 5
de generalidades se indica que los expedientes clinicos son propiedad de la institucion los datos
contenidos en el expediente clinico que posibiliten la identificaciéon del paciente en termino de los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a
conocer. Consideramos que esta investigacion confiere un Riesgo minimo de acuerdo con el articulo
11 capitulo 1 de la resoluciéon 008430/93 y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el
articulo 6 de la presente resolucion, este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:
Establecer que la institucion donde se realice la investigacion conservara todos los documentos
esenciales relacionados con este ensayo evaluado durante al menos 3 anos tras la finalizacion de este o
durante un periodo mas largo. Esta documentacion debe archivarse agrupada por protocolos en un lugar
que permita garantizar la confidencialidad.

Las modificaciones que se sefialan anteriormente seran recibidas en este departamento el dia 22 de
marzo del afio en curso.

Dictamen emitido por el Comité en la sesion del 19 de marzo del 2021: APROBADO con
modificaciones.

ATENTAMENTE

“SUFRAGIO EFECTIVO, NO RELEECION"

JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. RAFAEL SERRANO"

DRA. LAURA ERENDIRA GOMEZ MENDOZA

c.c.p. Minutario Comité de Etica en Investigacién y Comité de Ensefianza. Presente.
Archivo.

DENUNCIAS E INCONFORMIDADES

800 466 37 86 : —
Calle 6 Norte 603, Centro
PROINTEGRIDAD Puebla, Pue. C.P.72000 Tel. (222) 551 06 00 ext. 3008

prointegridad.puebla.gob.mx www.ss.pue.gob.mx




15.3 Registro oficial.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. RAFAEL SERRANO”

o 4. .’ COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Secretaria #PROintegrida
de Salud 2021, Ao de la Indeper

Gobierno de Puebla
Puebla, puebla a 24 de marzo del 2021

ASUNTO: Registro de Protocolo de Investigacion

MPSS GABRIEL ALEJANDRO GARCIA LOPEZ
ALUMNO DE MEDICINA UDLAP
PRESENTE

El comité de ética en Investigacion del Hospital Psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano” hace

C ONSTAR que el Proyecto de Investigacién que usted realizo con el nombre de:
‘FACTORES QUE FAVORECEN EL SINDROME DE LA PUERTA GIRATORIA EN
PACIENTES DISGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA EN EL HOSPITAL
PSIQUIATRICO DR. RAFAEL SERRANO"

Ha sido registrado en este Comité con los siguientes datos:

Fecha: 19/03/2021

Libro: 1

Hoja: 23

Nimero de Registro: 6.2/21/02

El mismo es presentado en autoria colectiva con:
» Dra. Katia Paulina Berdugo Aviles
¢ Dr. Roberto Carlos Mares Morales
e Dra. Elizabeth Castro Milla

S.S.A.
SERVICIOS DE SALUD
DEL ESTADO DE PJEBLA
PO A HggPlTﬁL PSIQUIATRICO
“SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION 0. ENSENANS)

DEPTO.
PRESIDENTA DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION ENBERANZA

DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “DR. RAFAEL SERRANO”

DRA. LAURA E GOMEZ MENDOZA




15.4 Cronograma de actividades (Original).

ANO 2020

Septiembre | Octubre | Noviembre

MNoviembre | Diciembre | Enero- Marzo | Marzo - Mayo | Mayo - agosto

Entrega de
s
Revisidn de
correcciones
Presentacidn del
protocolo ante el
comité de bioética de
la universidad
Autorizacidn por
parte de |a institucion
hospitalaria
Analizar datos

Redaccion de
resultados
Conclusiones

Correcciones

Presentacion de
tesis
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15.5 Cronograma de actividades (modificado por pandemia)

Secretaria

de Salud

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Protocolo de investicacion

FACTORES QUE FAVORECEN EL $INDROME DE LA PUERTA GIRATORIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA EN
EL HOSPITAL PSIQUIATRICO DR. RAFAEL SERRANO.

Alumno: Gabriel Alejandro Garcia
Universidad de las Américas, Puebla v Secretaria de salud del estado de Puebla.

Periodo: Mayo 2021 — Enero 2022

El siguiente cronograma de actividades se llevara a cabo tinicamente si el semaforo de riesgo epidemioldgico se encuentra en “verde™ (riesgo poblacional

bajo) a partir de mayo 2021.
No. Actriidades Abnl - Mayo 2021 Jumo 2021 Julio 2021 Agosto 2021 Septiembre 2021 Octubre 2021 Noviembre 2021 Enero 2022
Semanas 123456 7891011 12{ 1314|1516 17|18 1920 (21(22(23 (2425|2627 |28|29|30| 31|32
1 Autorizacion hospitalaria X|X|X
2 Revision de expedientes X[{X[X|X[X|X[X]|X|X][X]|X]|X]|X]|X
3 Recopilacion de la informacion X|X[X|X|X|X|X | X
4 Anglisiz de datos recopilades X| X[ X|X|X|X
[ Interpretacion de resultados a la X| X
base de datos del protocolo de
investigacion
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15.6 Tabla de recopilacién de datos (original).

Tabla de recopilacion de datas

Mimero de lista de expediente:
Fecha de creacion del expediente:

Adherencia al
tratamiento Género -
i A = = 2 Slaseulng Femanino
farmacol Adecusdo | Inadecusdo | Ausente e
. Afias
TIE'“P? de = 5 aftos 5 — 1D afios =10 afias Edad
evalucion de 18 - 20 21-35 36— 30 31-135 235
la enfermeadad.
Si [mencidrekss)
Padecimient Grado de Evcolarsdad | Primaria | Secundaris | Prepacatona | Unisersidad
ecimientos ;
5 escolaridad EEe
coadyuvantes. Mo duserts
Tipo
Uso de
sustancias Aleahol Tabacs | Marihuana | Derivade de Orreds)
III‘:IES arifeLamen s
Wia de sdministracitn Entorno de
WO W X procedencia Urbana Rural Mo wipecificado
Terapia Mambre del Frrace y dasis:
farmacologica Fechas de
los
reingresos a
partir del
diagnastico
Ottima
esguema de
tratamiento
Humero de 3 1-5 =] Asistencia i M
reingresos a consultas
de
seguimienta
Tiempo Mesed Numero de <1 1-5 =5
transcurrido — - consultas
_entre =1 1-3 =3 da
reingresos seguimiento
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15.7 Tabla de recopilacién de datos (modificada)

FORMATO DE RECOPILACION DE DATOS [Modificada)

Mo. De lista de Mo. De Fecha de recopllacion:
expediente: sxpedlents:
Genera del paciente Masculing Famening Edad dal paclents durante &l primer
relngreso:
Grado de Ausente Primaria Secundaria. Preparatona. Universidad.
escolaridad
Entarno de Rural Urbiars HO EEpeciicato otros
procedencia Padecimientos
1.
2 Tiempo de evolucién de la
Consumao de D enfermedad
sustancias = Tiempo transcurride entre reingresos.
psicoactivas — —
5. =1 mes — 2 meses 3 meses 4 -5 meses £ messs
Reingresos
Dic. 2018 — dic. 2019.
Motivoe de los egresos Maria Maxima Beneficio ARz wolunana WD especTicadn
Red de apoyo Presama Parcial Mulx

Adherencia
al tratamiento
farmacolagico

Alla agherencia al raEmiemto

Meda adnerencia a Tatamienio

Hala adnerencia al ratamiento

& pumos 6 -7 purine. < & puntos
Escala MMAS — 8

1.

salatencla a conaultas da sl MO
Ultimo esguama de Z saguimiento
tratamlsnto 5
Consulta de

e saguimlento 1 -3 | 4-% § 0 MHis
snitra relngrasos

5.
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