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Resumen

Introduccion: el reingreso hospitalario a unidad de salud mental es reflejo de la
neuroprogresion propia de las condiciones psiquiatricas. Presenta repercusiones en
multiples niveles del funcionamiento del individuo. Se ha visto relacionado a un nimero
de factores tanto demograficos como clinicos. Se determinaron los factores asociados
con el nimero de reingresos hospitalarios a una Unidad de Salud Mental (USM) de la
ciudad de Bogota entre los afios 2019-2022.

Metodologia: estudio de corte transversal de prevalencia analitica. Con base en datos
historia clinica, se propuso la identificacion de factores asociados a los reingresos
frecuentes. Sin embargo, por las caracteristicas particulares de la poblacion en
estudio, fue necesario realizar andlisis adicionales para cumplir con el objetivo
principal. Se analizaron todos los reingresos ocurridos en la institucion en el periodo
delimitado (enero de 2019 a diciembre de 2022). Se identificaron factores asociados
con el nimero de reingresos hospitalarios mediante la comparacidén no paramétrica de

medianas y analisis de regresion lineal.

Resultados: un total de 74 individuos fueron incluidos en el andlisis de los datos. El
60.8% fueron hombres. La edad promedio fue de 36.6 afios (DE 11.6). El estado civil
mas frecuente fue el soltero con 60%. El tipo de aseguramiento predominante fue el
régimen especial con un 68.9%. Se encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre el sexo, el deterioro de las redes de apoyo econdmica e instrumental, la
adherencia al tratamiento ambulatorio y la naturaleza de este, el no presentar
comorbilidad psiquiatrica y el presentar comorbilidad con consumo de sustancias
psicoactivas y el numero de reingresos hospitalarios a unidad de salud mental. Estos
hallazgos son consistentes dentro del grupo de individuos que cuentan con un régimen

especial de aseguramiento.

Conclusiones: la poblacion objeto de estudio de este trabajo presenta caracteristicas
altamente diferenciales con respecto a la poblacién general. A pesar de esto, se
evidencia cierto grado de consistencia en las asociaciones observadas y las

reportadas en la literatura. De manera novedosa se propone al deterioro de las redes
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de apoyo del individuo como factor de riesgo para presentar mayor cantidad de
reingresos hospitalarios.

Palabras clave: readmisién hospitalaria, hospital psiquiatrico, factores demogréficos,
factores clinicos, aseguramiento



Abstract

Introduction: hospital readmission to a mental health unit is a reflection of the
neuroprogression inherent to psychiatric conditions. It has repercussions at multiple
levels of the individual's functioning. It has been related to a number of demographic
and clinical factors. The factors associated with the number of hospital readmissions to

a Psychiatric Hospital in the city of Bogota between 2019-2022 were determined.

Methodology: cross-sectional study of analytical prevalence. Based on clinical history
data, the identification of factors associated with frequent readmissions was proposed.
However, due to the particular characteristics of the study population, it was necessary
to perform additional analyses to meet the main objective. All readmissions that
occurred in the institution in the delimited period (January 2019 to December 2022)
were analyzed. Factors associated with the number of hospital readmissions were

identified by nonparametric comparison of medians and linear regression analysis.

Results: a total of 74 individuals were included in the data analysis. 60.8% were men.
The mean age was 36.6 years (SD 11.6). The most frequent marital status was single
with 60%. The predominant type of insurance was the special regime with 68.9% of the
individuals. A statistically significant association was found between the number of
hospital readmissions to the mental health unit and sex, the deterioration of economic
and instrumental support networks, adherence to and nature of the outpatient-setting
treatment, not presenting psychiatric comorbidity and presenting comorbidity with
psychoactive substance use disorder. These findings are consistent within the group

of individuals with a special insurance regimen.

Conclusions: the population studied in this study presents highly differential
characteristics in comparison with the general population. Despite this observation, a
certain degree of consistency is evident in the associations observed and those
reported in the literature. In a novel way, the deterioration of the individual's support

networks is proposed as a risk factor for a greater number of hospital readmissions.

Key words: hospital readmission, psychiatric hospital, demographic factors, clinical

factors, insurance regimen
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1. Formulacion del Problema

1.1 Planteamiento del problema

La readmisién hospitalaria a unidad de salud mental cuenta como un reflejo de la
neuroprogresion propia de las enfermedades psiquiatricas y podria predecir el
empeoramiento de las caracteristicas funcionales globales del individuo. También se
relaciona con resultados desfavorables en las dindmicas familiares, cuidador-paciente
y una mayor carga economica para los sistemas de aseguramiento (1). El estudio de
este fendbmeno en Colombia se ha llevado a cabo en una de las instituciones
psiquiatricas mas importantes de la capital (2), asi como en otros centros de las
ciudades de Risaralda (3) y Cali (4) de manera mas reciente. Se estimo que en Bogota
la proporcién de pacientes que presentan al menos un reingreso por causa idéntica en
el afo siguiente de un egreso hospitalario fue del 58.7%. Se encuentra en
concordancia con el promedio de tasas reportadas en la literatura internacional, que

rondan un limite superior del 60% (4).

Dentro de la categoria de las atenciones hospitalarias frecuentes en psiquiatria, el
fendmeno de reingreso temprano (también conocido como “fendmeno de la puerta
giratoria”) es el que se ha estudiado de forma mas amplia. Se trata de readmisiones
en los primeros tres meses del egreso y como posibles factores causales se han
propuesto, entre otros, a los siguientes: la mala adherencia terapéutica, uso de
sustancias psicoactivas, pobre red de apoyo, discapacidad de cualquier tipo, estado
civil separado o viudo, el diagnéstico de base y salida por remision antes del concepto
médico (1,2). Es de gran relevancia que los resultados de las asociaciones entre las
mencionadas y los reingresos no han podido ser reproducidas de manera sistematica
y presentan gran heterogeneidad entre los estudios. En algunas series se ha
encontrado, por ejemplo, al uso predominante de antipsicoticos tipicos como factor de

riesgo y en otras, este hecho no presenta ninguna asociacion (2).

Al indagar sobre el tema no es inusual encontrarlo como un indicador de calidad de la
atencion en salud mental (1). Se propone que entre mejores sean las estrategias

asistenciales, sera menor la cantidad de reingresos registrados. Sin embargo, es
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menester el entendimiento de que no todos los eventos en psiquiatria se ocasionan
por fallos en las atenciones. Hamilton et al., mencionan que hasta un tercio de los
pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) reingresan antes de un afio a pesar de
encontrarse en un plan de manejo adecuado (5). Los eventos vitales que conforman
la experiencia humana son variopintos en naturaleza e impredecibles en su mayoria.
La vulnerabilidad de base que aporta un diagnéstico psiquiatrico en el escenario de

eventos estresores podria exacerbar la sintomatologia y provocar un reingreso.

A pesar de la exhaustividad de cada uno de los protocolos para analizar las variables
de exposicién descritas, no se suele incluir al régimen de aseguramiento y sus
variaciones como un posible factor de riesgo. Esto se debe a que, por el caracter de
las instituciones enroladas, la totalidad de la poblacion que hasta el momento se ha
observado pertenece al régimen de aseguramiento concebido en la ley 100 de 1993
(contributivo y subsidiado); se renuncia a la posibilidad de comparacion con el régimen
especial gue existe de manera simultanea. Por lo tanto, no se conoce la naturaleza

exacta de su relacion con el fendmeno objeto de estudio.

Si bien los resultados obtenidos de manera local son concordantes con los datos de
otras poblaciones e internacionales, no dejan de estar restringidos a la poblacién
usuaria de la institucion donde se originaron. De esta manera la extrapolacion de sus
conclusiones no es completamente valida a pesar de originarse en la misma geografia
(1,2). Por consiguiente, existe lugar para la busqueda del conocimiento de manera mas

particular, es decir, centro por centro.

El presente trabajo exploré la relacion de diversos factores, algunos ya estudiados y
otros novedosos, con la gravedad del fenébmeno de reingreso hospitalario a una Unidad
de Salud Mental de la ciudad de Bogotéa para determinar su significancia estadistica y

buscar una caracterizacion mas integral y contemporanea del problema.

1.2 Justificacion

Teniendo en cuenta que el reingreso hospitalario a unidad de salud mental se
corresponde con problemas en multiples niveles tanto del individuo que la experimenta

como de la sociedad en la que éste se desenvuelve, es imperioso conocer cuales son
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aguellos factores que determinan la frecuencia de tal evento. Al proponer un esbozo
del origen de la problemética se pueden articular los esfuerzos para tratar de mitigarla
lo cual resultaria en un beneficio directo tanto para los usuarios del centro como para

el centro mismo.

Como un componente social adicional, se apunté a conocer la asociacion entre el
régimen de aseguramiento y el reingreso hospitalario a USM con la finalidad de aportar
los datos que resulten a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de
Salud (EAPB). Estos datos son utiles para iniciar y articular procesos, estrategias o
cambios estructurales buscando la modificaciéon de variables como el acceso y la

oportunidad a los servicios que ellas se encargan de administrar.

Se apunta ademas a enriquecer el conocimiento sobre este tema. Al existir
conclusiones divergentes respecto a las relaciones entre algunos factores y el evento
a estudio, los resultados obtenidos mejoran la comprension de la naturaleza de

aguellos que no se describen de manera uniforme en los trabajos ya publicados.

La viabilidad del proyecto fue soportada por varios hechos. Primero, por la calidad y
altos estandares de los registros en historia clinica que manejan los especialistas y
otros profesionales del centro en que se realizé el proyecto. Segundo, por la relacién
laboral que el investigador principal sostiene con dicha institucién lo cual garantizé el
acceso a los mencionados registros siempre en concordancia con los lineamientos
vigentes de privacidad y proteccién de datos. Tercero, porque la ejecucién del proyecto
tuvo lugar bajo la tutela de los principios éticos en investigacion con datos derivados
de la atencion seres humanos, siendo garantes los comités de ética hospitalario y

universitario.

Se trata, entonces, de un estudio observacional de corte transversal tipo prevalencia
analitica que comparé diversos factores (sociodemograficos, clinicos, de
aseguramiento, entre otros) con la variable respuesta descrita como la cantidad de
reingresos hospitalarios a USM por la misma causa teniendo en cuenta que el evento

presenta frecuencias esperadas reportadas en la literatura.

13



1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores sociodemograficos y clinicos asociados con la cantidad de
reingresos hospitalarios a una Unidad de Salud Mental de la ciudad de Bogota entre
los afios 2019-20227?
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2. Marco tedrico

2.1. Generalidades sobre el reingreso hospitalario en psiquiatria

El reingreso hospitalario a unidad de salud mental es considerado como un reflejo
directo de la neuroprogresion descrita para las enfermedades mentales (6). Una nueva
hospitalizacion en un centro especializado en atencion psiquiatrica suele implicar un
episodio de reactivacion sintomatica de magnitud tan importante y suficiente para que
sean necesarias las medidas de estricto control ambiental y vigilancia permanente que
se han estandarizado para evitar desenlaces adversos. En situaciones mas selectas
suele ser necesaria en caso de imposibilidad al cumplir las minimas condiciones para
un optimo cuidado en el ambito ambulatorio. Sin embargo, las hospitalizaciones
repetidas son consideradas deletéreas en multiples aspectos dentro de la atencion en
salud (1,2). En este sentido, implican costos mas elevados, desgastes al sistema y
potencial abuso de este, movilizacién del talento humano, incapacidad funcional en el
paciente que se ve reflejada directamente en las esferas de su funcionamiento global,

tales como la laboral, social e interpersonal, entre otras (2).

Un considerable nimero de posibles factores asociados al reingreso hospitalario a
unidad de salud mental se ha puntualizado en el conocimiento sobre el tema. Se
destacan el tipo de diagnéstico, la edad, el sexo, el estado civil y la severidad de los
sintomas, aunque no existe una uniformidad consistente entre las diversas
observaciones: las conclusiones entre uno y otro estudio suelen ser mixtas o de
entrada contradictorias (1-5). Estos hechos se han explicado por diversas razones. De
especial importancia, la poca estandarizacion en las definiciones que dificultaba la
reproducibilidad de los hallazgos (7). En adicion, el tipo de disefio epidemiolégico
utilizado para cada investigacion suele no ser uniforme, pudiéndose encontrar estudios
retrospectivos de casos y controles, prospectivos basados en cohortes, trasversales
con enfoques analiticos e incluso observacionales (1,3-5). La diferencia de tamafo
muestral en los mismos es concordante con la variedad de disefos, pudiendo

encontrar tamafnos desde los 220 individuos (1) hasta los 7648 (7).
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2.2. Incidencia general del reingreso hospitalario en psiquiatria

Se estima que aproximadamente un tercio (1/;) de los individuos que en algln
momento recibieron atencion intrahospitalaria en unidad de salud mental ingresaran al
menos en una nueva ocasion (7). Este dato es congruente a lo largo de las revisiones
de la literatura y se presenta a pesar de haber ofrecido un correcto manejo y de
articular estrategias de seguimiento adecuadas para cada caso (9), dando cuenta asi
de la multifactoriedad que estaria implicada en el fendmeno de reingreso hospitalario

ya gue no necesariamente se reingresa al tener un manejo inapropiado.

2.3. Reingresos frecuentes, reingresos rdpidos y fendmeno de la puerta

giratoria

Lo reportado en la literatura describe un nimero considerable de conceptos que
abarcan desde las readmisiones frecuentes, las readmisiones rapidas, incluyendo el
fendbmeno de puerta giratoria como los mas importantes (7). La dificultad para
utilizarlos radica en que histéricamente ha habido un consenso muy limitado para sus
definiciones. No ha sido sino hasta tiempos recientes que, para facilitar la uniformidad
en las descripciones y favorecer la validez de los hallazgos, se ha propuesto utilizar
definiciones estandarizadas. Asi, Evans et.al proponen a las readmisiones frecuentes
como tres 0 mas hospitalizaciones en cualquier momento de la vida; las readmisiones
se consideran rapidas cuando ocurren en los primeros 28 dias del egreso. El fenémeno
de puerta giratoria, en el cual el paciente egresa y reingresa de manera repetitiva en
un periodo ampliamente aceptado de 3 meses (1,2), corresponde a un vocablo de
naturaleza menos formal y segun su descripcion puede definirse en términos de los

previamente descritos.

Diversos estudios publicados atribuyen importancia tanto al reingreso frecuente como
al rapido (1,2,7). Sin embargo, hay poca claridad en cuél es la utilidad practica de dicha
distincién desde que en algunos de los trabajos que los han evaluado de manera
simultdnea las conclusiones no han sido congruentes (7). Por lo tanto, el presente
estudio priorizo el entendimiento de la readmision frecuente y su comportamiento en

funcién de diversas variables teniendo en cuenta que cualquier magnitud de reingreso
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rapido puede ser analizada en términos de su frecuencia absoluta. Para facilitar el
entendimiento de estos postulados, se propone un simil con la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) donde la cantidad (frecuencia) de exacerbaciones
sintométicas en un afio es la que se corresponde de mejor manera con la adecuada

eleccion del tratamiento y los desenlaces, segun guias de practica clinica actuales (8).

2.4. Comportamiento del reingreso por patologia psiquidtrica

Dentro del amplio espectro de las patologias psiquiatricas, la condicibn con mayor
probabilidad de reingresos hospitalarios son los trastornos psicéticos (10) y es de
anotar que dicha observacion es la que goza de mayor uniformidad dentro de lo
reportado (7,10). Los individuos con algun diagndstico dentro del espectro de la
psicosis tienen mayor probabilidad de ser readmitidos de manera temprana y

frecuente, cuantificada en 2.3 veces respecto al resto de grupos diagnosticos (10).

Al profundizar en su andlisis es posible evidenciar que se trata de patologias que
intrinsecamente requieren una amplia movilizacion de los servicios en salud tanto
intrahospitalaria como ambulatoriamente y, segun su complejidad, pueden presentarse
como una de las condiciones de mayor riesgo e impacto funcional en la persona. El
espectro de los sintomas psicoticos incluye desde el trastorno psicético breve, los
ocasionados por algun sustrato organico determinado, hasta la esquizofrenia y sus

diferentes manifestaciones segun el tiempo de evolucion en la persona (11).

En segundo lugar y de gran impacto para el desenlace en estudio se encuentran los
trastornos de la personalidad o sus rasgos maladaptativos de caracteristicas
premérbidas (7,10). Lewis et.al. afirman que este diverso grupo de condiciones
corresponde por si mismo a un factor de riesgo asociado con las consultas repetidas
a los servicios de urgencias generales. La dificultad de algunas estructuras de
personalidad para afrontar el reto de la vida cotidiana suele favorecer la exacerbacion
de sintomas y conductas maladaptativas que resultardn en un nuevo contacto con los

servicios de salud.

El riesgo auto y heterolesivo, la marcada impulsividad y alto riesgo de “acting-out”

(paso al acto) que presentan es, en la mayoria de los casos, el motivo por el cual se
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hace imperativo el reingreso (9,12). Ademas, los patrones perdurables de la
experiencia subjetiva que componen a la personalidad requieren de un considerable
esfuerzo terapéutico para ser modificados y algunos presentan un prondstico
desfavorable a pesar de las estrategias implementadas en la actualidad (11).

Los trastornos del estado de animo ocupan el tercer lugar (10). Esta categoria
diagnoéstica agrupa al trastorno depresivo mayor, los trastornos de ansiedad y el
trastorno afectivo bipolar (7,10). Los mencionados son escenarios que no conllevan un
riesgo tan elevado como el de los trastornos de personalidad o los trastornos por
sintomas psicoticos antes mencionado, pero si se propone como mayor que el
estimado para el trastorno por consumo de sustancias del cual no se cuenta con datos
de igual rigor epidemioldgico. La presencia de un trastorno afectivo de base aumenta
la probabilidad de que los eventos de la vida cotidiana provoquen reactivaciones

sintomaticas generando asi nuevas atenciones en salud.

Finalmente se ha de mencionar el comportamiento del reingreso hospitalario en
funcion de la emergencia cardinal en psiquiatria: el intento de suicidio. Corresponde a
un evento extraordinario dentro de cualquier ciclo vital y, contrario al conocimiento
intuitivo, no es exclusivo de los trastornos depresivos. Su atencion y enfoque
terapéutico exceden el alcance del presente estudio, sin embargo, uno de los pilares
del tratamiento es la contencion ambiental intrahospitalaria que ademas favorece la
modificacibn de ambientes considerados estresores y contribuyentes a la

sintomatologia (9).

La naturaleza impredecible de la conducta suicida es dificilmente controvertible,
aunqgue es posible identificar factores que aumentan el riesgo de presentarla. El que
posiblemente sea el indicador de mayor peso es haber presentado al menos un intento
previo y el periodo de mayor riesgo de uno nuevo son los 3 meses siguientes al primero
(9). Ya que en nuestro medio es ampliamente aceptado el tratamiento intramural como
eje terapéutico, sera durante la mencionada ventana de tiempo en que se esperarian

los reingresos a unidad de salud mental por la misma causa.

En este trabajo se explord el comportamiento del reingreso hospitalario en funcién de

las condiciones previamente explicadas, ademas de incluir categorias diagndsticas de
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las cuales no se cuenta con informacién de igual o similar calidad (v.g. el consumo de
sustancias psicoactivas). Se incluyé a la conducta suicida dentro de la variable
independiente “diagndstico” de manera que no sea mutuamente excluyente con
ninguna de las otras categorias diagndsticas en vista de puede presentarse en

cualquiera de las que compone el amplio abanico de entidades psiquiatricas.

2.5. Factores asociados al reingreso hospitalario a USM

Los factores asociados al reingreso hospitalario a unidad de salud mental, segun lo
reportado en la literatura, presentan un comportamiento divergente. Al comparar el
andlisis realizado a la misma variable dentro de diferentes estudios suele encontrarse
gue algunos arrojan algun tipo de evidencia cuando en los otros la evidencia es
insuficiente (1-5,7,10). Las razones propuestas para tal disparidad ya se han elucidado
anteriormente en el presente capitulo. A continuacion, se describen los factores que

han sido ligados al fenébmeno de reingreso de manera mas coincidente.

El estado civil es de los factores que de manera mas sistematica se ha evidenciado
como asociado (1,2). Se reporta que las personas solteras tienen una mayor
probabilidad de hospitalizaciones repetidas. El tipo de diagnostico también goza de
uniformidad y se ha postulado como un factor de riesgo segun lo ya mencionado y con
el espectro de los trastornos psicoticos como de mayor relevancia. Adicionalmente, en
algunos trabajos (7) se menciona a la severidad de los sintomas como subcategoria
dentro del diagndstico, sin embargo, esta apreciacion naturalmente presenta un sesgo
originado en la variabilidad interobservador y posiblemente en los numerosos

instrumentos o escalas utilizadas para objetivar tal magnitud.

Otra de las variables de mayor uniformidad corresponde al estado de empleo de la
persona, siendo los desempleados quienes presentan mayor cantidad de
readmisiones sobre una base de trastorno mental previo (7). La tipificacion de la red
de apoyo de los individuos también se propone como un factor de importancia, aunque
no se conoce su verdadera naturaleza y los estudios que se han ocupado de su analisis
no han llegado a evidencia concluyente (2). En este escenario particular se propone
una estratificacion mas minuciosa de las redes de apoyo del individuo, propuesta que
se adapté en el presente trabajo al explorar la composicion de las redes en sus esferas
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econdémicas (también denominada material, incluye el dinero, servicios, vivienda),
instrumentales (cuidado general, logistica de la vida diaria) y emocionales (vinculos
afectivos, empatia, reconocimiento, consejeria) (15). La estratificacion se realizé con
base en criterios de existencia, funcionamiento e impacto dentro del contexto del
individuo, utilizando los datos arrojados por las valoraciones rutinarias por el servicio

hospitalario de trabajo social en adecuada, regular o deficiente.

El presente trabajo incluy6 las variables previamente descritas para evaluar su
comportamiento en el ambito local. Para complementarlas, se hizo un analisis de las
variables sociodemogréficas y de aquellas en las que existe controversia en cuanto a
su asociacién con el desenlace de interés, a saber: el nivel de escolaridad, la

naturaleza del tratamiento ambulatorio y su adherencia.

Para la naturaleza del tratamiento ambulatorio se revisaron las estrategias instauradas
y se clasificaron segun la linea de manejo a la que pertenecen acorde a las guias de
practica clinica adoptadas para cada patologia. De igual manera, se explor6 el grado
de adherencia a dicho plan de manejo discrimindndolo como completo, parcial o nula,
siendo estas categorias las mas comunmente utilizadas para describir este apartado

en la historia clinica de ingreso.

De manera novedosa se estudié a la variable de régimen de aseguramiento y la
exploracion activa de eventos vitales estresores que en temporalidad coincidan con el

nuevo evento de atencién intramural.

2.6. Consecuencias del reingreso hospitalario a USM

Las hospitalizaciones a repeticion conllevan a importantes consecuencias tanto en el
individuo como en los sistemas de atencién en salud (1,2), fenbmeno que no es
exclusivo del area de la psiquiatria. En lo concerniente a esta disciplina, tales
implicaciones se pueden manifestar en el corto, mediano y largo plazo. En el escenario
agudo se favorece una importante afectacion de la funcionalidad global de la persona,
manifestandose principalmente como la disrupcién de la rutina y la productividad
(9,12).
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Ademas, las admisiones frecuentes pueden resultar en el debilitamiento de las redes
de apoyo al incurrir en la saturacion de los cuidadores que en la mayoria de los casos
son legos y sin entrenamientos especializados para el cuidado, pues usualmente

hacen parte del nucleo familiar primario.

A largo plazo son perjudiciales para la recuperacion funcional y podria desencadenar
una dependencia a los servicios en salud intramurales especializados (7,9), implicando
asi una grave supeditacion a los mismos para alcanzar cierto nivel de calidad de vida.
De igual manera, las redes de atencion podrian verse desgastadas, hecho que se
agrava cuando no se encuentran bien articuladas y no se implementan estrategias de

peso para su prevencion (9).

2.7. Criterios de inclusion

El presente estudio se enfocé en poblacion adulta, de 18 a 60 afios, usuarios de Unidad
de Salud Mental a estudiar, con al menos un reingreso hospitalario por causas
idénticas (entendido como el mismo diagndstico de ingreso como causa de cada una
de las admisiones) en el periodo comprendido entre los afios 2019 y 2022. Los datos
de historia clinica de ingreso adoptados contaron con la calidad y suficiencia adecuada
para clasificar apropiadamente cada registro en funcibn de las variables

independientes de interés.

El criterio de edad responde a la mayor facilidad de clasificacion nosolédgica que el
grupo de 18 a 60 afios presenta en el area de la psiquiatria. La edad pediatrica (nifios
y adolescentes) asi como la tercera edad, por sus caracteristicas inherentes, cuentan
con una considerable dificultad para la reproducibilidad de la clasificacion diagnéstica.
El criterio de causas idénticas en los reingresos tuvo como objetivo el elucidar el

comportamiento especifico de cada patologia en el fenbmeno de reingreso.
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3. Hipotesis

3.1 Conceptual

En el ambito de la psiquiatria el fenomeno de reingreso hospitalario es frecuente y

guarda relacion con alteraciones en multiples niveles del funcionamiento del paciente

().

Existen factores del individuo y de su entorno que podrian relacionarse con el

reingreso. Sin embargo, la evidencia es divergente con dichos factores (2,4).

Las condiciones mentales aportan vulnerabilidad y por tanto mayor probabilidad de
que los eventos de la vida cotidiana desencadenen una reactivacion sintomatica que

culmine con atenciones médicas a repeticion.

Se postula entonces que, si bien hay individuos que no experimentan reingreso a
Unidad de Salud Mental (USM), hay un nimero esperado de reingresos y también hay

pacientes que los exceden.

Esta investigacion plantea la hipotesis de que existen factores sociodemograficos y
clinicos asociados con el nUmero de reingresos hospitalarios a USM, algunos de riesgo
y otros protectores, que podrian coincidir con lo reportado hasta el momento en la
literatura. Dichos factores son, entre otros, el tipo de diagnéstico, el tipo de

aseguramiento, la adherencia al tratamiento y la ocurrencia de eventos estresores.

3.2 Hipdtesis alterna

e El fendmeno del reingreso hospitalario a USM de pacientes entre 18 y 60 afios
se asocia con factores sociodemograficos y clinicos tanto del individuo como de

Su contexto.

3.3 Hipdtesis nula

¢ El fendmeno de reingreso hospitalario a USM de pacientes entre 18 y 60 afios
no guarda asociacién con factores sociodemogréficos o clinicos del individuo o

de su contexto.
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4. Objetivos

4.1 General

e Identificar los factores sociodemogréaficos y clinicos asociados con el
comportamiento del reingreso hospitalario a una Unidad de Salud Mental de la

ciudad de Bogota entre los afios 2019 y 2022.

4.2 Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién de

estudio.

e Estimar la prevalencia del reingreso hospitalario frecuente y de cada factor

identificado.
e Determinar la asociacién entre factores sociodemograficos y clinicos del

individuo con la cantidad de reingresos a Unidad de Salud Mental en los afios
2019-2022.
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5. Metodologia

5.1 Enfoque metodoldgico

La presente investigacion adopt6é un enfoque cuantitativo pues se estimaron datos de
dicha naturaleza (frecuencias, prevalencias, medidas de tendencia central y razones)
para su posterior analisis y con base en estos, emitir un juicio de asociacion entre las

variables de interés.

5.2 Tipo de estudio

Estudio observacional de corte trasversal de tipo prevalencia analitica, con la finalidad
de caracterizar el fendmeno de reingreso hospitalario. Tanto los factores como los
desenlaces fueron estudiados en un mismo momento, renunciando asi al criterio de

temporalidad.
5.3 Poblacion

e Referencia: pacientes con diagndstico psiquiatrico que presentan reingresos
hospitalarios por el mismo diagnéstico después de recibir manejo intramural

apropiado y plan ambulatorio en la ciudad de Bogota.

e Elegible: pacientes entre 18 y 60 afios con diagndstico psiquiatrico que hayan
presentado reingresos por la misma causa a la Unidad de Salud Mental en

estudio después de recibir manejo intramural y plan ambulatorio.

e Accesible: pacientes de la Unidad de Salud Mental en estudio que cumplan las
caracteristicas mencionadas y cuyos registros en Historia Clinica cumplan
criterios de calidad y suficiencia que permitan la medicién de las variables de

interés.

e Muestra: pacientes que cumplan las caracteristicas descritas cuyos reingresos
a la Unidad de Salud Mental objeto de estudio hayan acontecido entre los afios
2019 y 2022.
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5.4 Disefio muestral

e Selecciobn de la muestra: se condujo un muestreo no probabilistico por
conveniencia para obtener una prevalencia real por lo que se analizaron todos
los registros de los reingresos a la USM objeto de estudio entre los afios 2019
a 2022.

e Marco muestral: se conto con registro de los ingresos hospitalarios a la Unidad
de Salud Mental objeto de estudio en el periodo 2019 a 2022. Ya que este
listado aportd los datos de todos los ingresos, se identificaron cuales
correspondieron a eventos Unicos y se discriminaron de los eventos multiples

en el mismo individuo.

5.5 Descripcion de las variables

Para cumplir con los objetivos propuestos, la variable dependiente (reingresos
hospitalarios) fue codificada de tal manera que su nivel de medicion fuera el de Razon.
Esto permitié su recodificacion posterior. A continuacion, se presentan las variables
independientes, su definicion, naturaleza, unidad de medida y nivel de medicion (tabla

1) y su relacion gréfica con la variable respuesta (figura 1).
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Tabla 1: resumen de las variables

Definicién

Naturaleza

Niv. de

medicion

Unidad de
medida

Objetivo al
que
responde

I:l;;ln erreosglse Cantidad de reingresos a o GBI EE I
greso . g o . |la cual fue codificada como
hospitalarios | Dependiente USM en el periodo Cuantitativa| Razon : General
. promedio (1 —2) o
entre 2019 y mencionado frecuente (= 3)
2022 -
er do
Edad Independiente| Afios de vida cumplidos |Cuantitativa) Razén 1..Edad al momento del 1y 2
reingreso especifico
i er do
Sexo Independiente Sexo del individuo Cualitativa | Nominal L. Femenl_no 17y 2
2. Masculino especifico
1. Soltero
. 2. Unioén libre er v ~do
Estado civil Independ|e'n,te Estado civil Cualitativa | Nominal |3. Casado 1"y 2
/ de confusion : . especifico
4. Divorciado
5. Viudo
1. no
2. primaria completa
3. primaria Incompleta
4. secundaria completa
Grado méximo de 5. secundaria Incompleta 1er y odo
Escolaridad |Independiente estudios que ha Cualitativa | Ordinal |6. universitaria completa ye
L . o especifico
completado el individuo 7. universitaria Incompleta
8. técnico completo
9. técnico Incompleto
10. posgrado completo
11. posgrado Incompleto
1. Estudiante
2. Trabajador 1ery odo
Ocupacién |Independiente Empleo u oficio Cualitativa | Nominal |3. Estudia y trabaja ye
: especifico
4. Pensionado
5. Ninguna
Tipo de : Regimen ae o . |1. EAPB que costea la 1ery 2do
. Independiente| aseguramiento al cual se | Cualitativa | Nominal L e s
aseguramiento . atencion del individuo especifico
encuentra adscrito
Red de apoyo:|Independiente Apoy(_) y consecucion en o . 1. Adecuada 18y 2do
o .. | términos de elementos | Cualitativa | Ordinal [2. Regular -
economica |/ de confusion _— . - especifico
econdémicos y monetarios 3. Deficiente
Apoyo en términos
Red de apoyo:|Independiente] materiales, locativos, o : 1. Adecuada 1ery 2do
: Iy " e Cualitativa | Ordinal |2. Regular o
instrumental |/ de confusion| logisticos (vivienda, P especifico
- e 3. Deficiente
servicios publicos, etc)
Composicion y dinamicas
Red de apoyo:|Independiente familiares (nucleo o : 1. Adecuada 1ery 2d
, . o : Cualitativa | Ordinal |2. Regular o
emocional |/ de confusion| principal, extendido), 3 Deficiente especifico

vinculos afectivos.
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Obijetivo al

Nivel de Unidad de

Nombre Definicion Naturaleza . . que
medicion medida
responde
1. Afectivo
Diagnastico principal por 2, PEEOiE
. - Independiente gna P bal p o . |13. Personalidad 200 y 3er
Diagndstico .. —lel cual ingresa y reingresa| Cualitativa | Nominal s
/ de confusion A 4. Uso de SPA especifico
el individuo .
5. Conducta suicida
6. Deterioro cognitivo
1. Afectivo
2. Psicético
3. Personalidad
do er
Comorbilidad |Independiente| Diagndsticos asociados | Cualitativa | Nominal 4. Uso de SPA. . 2 y,3_
5. Conducta suicida especifico
6. Deterioro cognitivo
7. Epilepsia
8. Ninguno
Adherencia Segwmlento_a — 1. Completa 40 «» mer
. : recomendaciones o : : 2%°y3
ambulatoria al Independiente 1 Cualitativa | Nominal |2. Parcial s
: médicas tras el acto especifico
tratamiento ) ; 3. Nula
hospitalario
Tratamiento que sigue las
Naturale_za del Independiente regomendquones clinicas o . 1 Primera linea pdo y ger
tratamiento .. _|mas actualizadas o, por el| Cualitativa |Ordinal . o
.~ |/ de confusion . o 2. Lineas avanzadas especifico
ambulatorio contrario, debe cefiirse a
estrategias avanzadas
: Eventos extraordinarios
Presencia de . . . 40 <» oer
. . de connotacion negativa o . |1. Si 2°y 3
eventos vitales|independiente : . Cualitativa | Nominal e
en el ciclo de vida del 2. No especifico
estresores individuo
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Figura 1: diagrama de variables

Variables clinicas

(diagnésticos) Variables clinicas (otras)

Comorbilidad

) ) Adherencia ambulatoria al
Psicético tratamiento

Personalidad Tipo de tratamiento

Dificultad para la
Uso de SPA continuidad ambulatoria al

Conducta suicida tratamiento

Afectivo

Cantidad de

reingresos a

USM en los

anos 2019 a
2022

Novedosas del presente

Variables
estudio (mixtas):

sociodemograficas:
Edad Tipo de aseguramiento

Sexo Red de apoyo discriminada
por sus elementos

Estado civil Presencia de evento vital

Escolaridad estresor

Ocupacion

* VVC: variables de confusion
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5.6 Técnicas de recoleccion de la informacion

5.6.1 Fuentes de informacion

Se utilizaron los registros de Historia Clinica que reposan en el sistema de gestion de
la informacién documental de la Institucion Prestadora de Servicios objeto de estudio.
Se accedié al censo general de todos los reingresos hospitalarios a la Unidad de Salud
Mental por lo que se corresponde con una fuente de informacion secundaria: los datos
no se obtuvieron directamente del individuo a estudiar sino de un registro existente del

acto clinico.

5.6.2 Instrumento de recoleccidn de la informacion

Para la recoleccién, ordenamiento y gestion de los datos del estudio fue creada una
hoja de calculo en el programa Microsoft Excel debidamente parametrizada y
formulada en la cual se registraron las entradas de cada variable en funcién de cada

individuo.

5.6.3 Proceso de recoleccidn de la informacién

La recoleccién de los datos y el diligenciamiento del instrumento destinado a tal fin fue
tarea del investigador principal. Se determinaron cuales fueron los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion a través del programa de gestion de historia clinica

institucional y sus datos fueron registrados en el instrumento.

Para garantizar la calidad de los datos inicialmente se realizé una doble verificacion
del 10% de las entradas, las cuales fueron seleccionadas de manera aleatoria. Tal
revision fue favorable para la totalidad de los datos por lo que no hubo requerimiento

de aumentar el porcentaje de entradas a verificar.

5.7 Prueba piloto

Se condujo una prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos al contar con
autorizacion institucional para el uso de los registros para tal fin. El instrumento fue
utilizado sobre los registros de Historia Clinica de los pacientes que en ese momento
se encontraban hospitalizados en una de las Unidades que componen a la institucién.

Se evalu¢ la facilidad de registro, confiabilidad de cada dato, parametrizacion. No fue
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necesaria la realizacion ajustes en su estructura lo cual la valido como apta para la

recolecciéon formal de los datos.

5.8 Control de errores y sesgos

El presente estudio requiri6 de un control de errores y sesgos. Se identifico la

posibilidad de incurrir en sesgo de seleccidn, informacién y confusién. A continuacién,

se describe el proceso de identificacion de cada uno de los mencionados, asi como

sus formas de control (Tabla 2).

Tabla 2: resumen de las estrategias de control de sesgos

Descripcion de la posibilidad de
ocurrencia

Forma de control

Tipo

Seleccion

Se cuenta con los datos a recopilar porque

la consulta del paciente no suele poder
realizarse en otro lugar. Los resultados
guedarian completamente restringidos a la
institucion. Este hecho es consistente al
explorar los aportes al tema.
Existe la posibilidad de que, al estudiar una
poblacion tan diversa y alta variabilidad de
criterios clinicos, se pueda omitir y por ende
no seleccionar a un sujeto que en realidad si
sea elegible para ser parte de la muestra.

Los hallazgos podran ser inferidos a

la poblaciobn o a poblaciones de
caracteristicas similares.

Se utilizé de forma sistematica una
lista de chequeo con los criterios de
seleccion. De esta manera se evalud
cada registro de historia clinica,
excluyendo Unicamente aquellas
historias clinicas que no cumplieron
los mencionados criterios.

Informacion

Existe la posibilidad de cometer errores al
momento de la recoleccion de la informacién
dada la cantidad de variables en estudio.
Adicionalmente, al recolectar la informacion
es posible cometer errores en su tabulacion
o de generar valores perdidos.

Se gener6 un instrumento de
recoleccibn de datos debidamente
parametrizado y formulado con el
cual se realiz6 la recopilacion de los
datos de la manera mas ordenada y
sistematica posible.
Se sometid6 dicho instrumento a
prueba piloto con la finalidad de
asegurar su correcto funcionamiento
y realizar los ajustes necesarios.

Se realiz6 validacion del 10% de los
datos

Confusion

En el presente estudio se identificaron a las
variables independientes “tipo de
aseguramiento” y “presencia de eventos
vitales estresores” como confusoras.

Debido a la importancia de su
andlisis, no se recurrié a la restriccion
de las variables descritas. Se realiz6
un analisis estratificado de cada una,
ademas de la confirmacién de dicha
naturaleza mediante un analisis
multivariado en segundo tiempo
(regresion lineal multiple).
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5.9 Técnicas de procesamiento y andlisis de los datos

Una vez recopilados los datos de las variables de interés utilizando el Instrumento de
Recoleccion antes mencionado, se utiliz6 el programa SPSS mediante licencia
institucional para su interpretacion descriptiva y analitica, incluyendo en esta tltima el

control del sesgo de confusion.

De manera inicial y segun el protocolo de analisis estadistico propuesto, los reingresos
fueron categorizados como numero esperado (promedio) o numero excedido
(frecuente). Sin embargo, durante el andlisis de los datos, se hizo evidente un marcado
desbalance entre los individuos en cada uno de estos grupos, haciendo que la
intencidn de andlisis original resultara inadecuada. Por tal motivo fue necesario realizar
un analisis estadistico adicional para poder alcanzar el objetivo principal: la variable
dependiente fue la misma, pero se estudiod utilizando en ella un nivel de medicién de
razon (v.g. el numero total de reingresos). Tal disefio de estudio permitio la recopilacion
y el andlisis de los datos de manera mas conveniente para la poblacion de estudio, la
recoleccion y analisis de multiples variables en el mismo momento y, por sus atributos

analiticos, como resultado se obtuvieron contrastes de hipotesis.

La interpretacion analitica se fundamentd, primero, en la obtencién y estudio de tablas
de contingencia. Sin embargo, este enfoque resulté inadecuado por el mencionado
desbalance entre grupos. El analisis adicional, necesario para el cumplimento de los
objetivos, fue conducido utilizando las pruebas de hipo6tesis no paramétricas de Mann-
Whitney y Kruskall Wallis, con sus respectivas medidas de significancia reflejadas en
valores p < 0.05, en adicién al coeficiente de correlacion de rangos de Spearman para
la variable edad y un andlisis con fines predictivos de regresion lineal. El control de las
variables de confusion se llevo a cabo mediante estratificacion, generando un analisis

adicional en el interior de los subgrupos obtenidos.

5.10 Divulgacion de resultados

Se pretende la publicacion de los resultados en formato de Articulo Cientifico en revista
indexada. Adicionalmente, el manuscrito en formato de Trabajo de Grado se remitira

al repositorio institucional de la Universidad del Rosario. Los hallazgos que a
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continuacion se describen, que representan una utilidad clinica y repercuten de
manera positiva en la atencion al paciente, fueron comunicados de manera oportuna
y transparente a las entidades involucradas: la IPS y su estructura organizacional o a
las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).
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6. Consideraciones éticas

Bajo las directrices de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
en su Articulo 11, el presente trabajo se clasifica como una investigacion sin riesgo

debido a su naturaleza retrospectiva y al uso exclusivo de informaciéon documental.

En concordancia con lo estipulado en la ley 1581 de 2012 y reglamentacién
relacionada, se protegieron los datos personales de los individuos cuyos registros
documentales se incluyeron como objeto de estudio en el presente protocolo. No se
realizd ningun tipo de seguimiento ni se incluyeron datos sensibles que puedan ser

trazados o que permitan identificar a los individuos de manera particular.

La base de datos resultante de la revision de historias clinicas por el investigador
principal, médico con vinculacion laboral con la institucion, cumple con caracteristicas
de anonimizacion (disociacion irreversible) para su archivo y andlisis estadistico. Los
datos clinicos se manejaron segun lo establecido en las Resoluciones 1995 de 1999 y
839 de 2017 del Ministerio de Salud de Colombia.

Por lo anterior, al considerar que se trata de una investigacion sin riesgo y con
informacion para andlisis en base de datos anonimizada, el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad del Rosario otorgd la dispensa del consentimiento
informado conforme con lo establecido en el Paragrafo Primero del Articulo 16 de la
Resolucién 8430 de 1993, mediante la carta de aprobacién numero DVOO005 2460-
CV1792 del 23 de octubre de 2023. Sin embargo, se anota que el formato de
consentimiento informado requerido para iniciar el proceso hospitalario en la Unidad
de Salud Mental objeto de estudio también incluye la autorizacion para el uso de la

informacion clinica con fines académicos (ver anexo 1).

La custodia de la informacion y base de datos anonimizada estara a cargo del
Investigador Principal, en nube institucional de la Universidad del Rosario, 5 afios
contados a partir de la publicacion del articulo cientifico y la publicacion del trabajo de

grado en el Repositorio Institucional.
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Se siguieron los lineamientos que la Asociacion Médica Mundial ha aportado en los
temas de investigacion médica con sujetos humanos, Declaracion de Helsinki
Fortaleza Brasil 2013 y sobre las consideraciones éticas del uso de bases de datos en

salud la Declaracion de Taipéi 2016.

Este protocolo fue sometido a revision por parte del Comité de Etica en Investigacion
de la Universidad del Rosario, quien actu6 como garante de la proteccion de los
derechos de las partes implicadas, previa autorizacién de la Direccion Cientifica de la
Clinica La Inmaculada.

Se adoptaron sus comentarios, observaciones y sugerencias para aportar al

conocimiento sin desviarse de los principios éticos que rigen la practica investigativa.

El investigador principal declara que labora en la institucion donde se realiza la
investigacion, sin que se identifique un conflicto de interés diferente a la vinculacion

laboral.
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7. Resultados

Se obtuvo el censo de la totalidad de reingresos hospitalarios a la unidad de salud
mental objeto de estudio. Posterior a la revision de cada uno de los registros, fueron
incluidos un total de 74 individuos para el andlisis estadistico de los datos. El 60.8%
fueron hombres. La edad promedio fue de 36.6 afios (DE 11.6). El estado civil mas
frecuente fue el soltero con 60%. En cuanto a la escolaridad, la mayoria de los
individuos cursaron el bachillerato completo (secundaria completa 39.2%). El tipo de
aseguramiento predominante fue el régimen especial con un 68.9% de los individuos.
Este trabajo de manera novedosa incluye la tipificacion de las redes de apoyo del
individuo, encontrando que, de manera predominante, la red de apoyo social fue en la
gue se evidencié algun grado de deterioro (82.4%). En la tabla 3 se presenta la

descripcion detallada de cada una de las variables.

Para las variables clinicas en estudio, se encontré que el diagndstico principal mas
frecuente fue el grupo de los trastornos del afecto (29.7%) seguido del uso de
sustancias psicoactivas (28.4%). El 79.7% de los individuos presentaba algun tipo de
comorbilidad, encontrando que la mas frecuente son los trastornos de personalidad
(40.5%), seguida de la conducta suicida (25.7%) y el consumo de sustancias
psicoactivas (18.9%). Se observo que Unicamente en el 37.8% de los casos hubo

mencién de eventos vitales estresores circunscritos a la atencién mas reciente.
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Tabla 3: caracteristicas basales de la muestra

Tabla 3: caracteristicas basales de la muestra (n = 74)
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MEDIDA MEDIDA
VARIABLE VALORP VARIABLE VALORP
RESUMEN* RESUMEN*
Edad en afios cumplidos Diagndstico principal
35,5 (13) Afectivo 22 (29,7) 0,021
Numero de Reingresos Psicotico 14 (18,9)
4 (4) Personalidad 9(12,2)
Tipo de Reingreso Uso de SPA 21(28,4)
Frecuente 54 (73) <.001 Conducta suicida 8(10,8)
Promedio 20 (27) Adherencia al tratamiento
Sexo Completa 23 (31,1) 0,910
Femenino 29 (39,2) 0,081 Parcial 25(33,8)
Masculino 45 (60,8) Nula 26 (35,1)
Estado Civil Naturaleza del tratamiento ambulatorio
Soltero 45 (60,8) <.001 Primera linea 42 (56,8) 0,295
Union libre 7(9,5) Lineas avanzadas 32 (43,2)
Casado 9(12,2) Evento vital estresor
Divorciado 13 (17,6) Si 28 (37,8) 0,047
Escolaridad No 46 (62,2)
Primaria completa 1 (1,4) <.001 Sin comorbilidad psiquiatrica
Primaria Incompleta 9(12,2) Si 15 (20,3) <.001
Secundaria completa 29 (39,2) No 59 (79,7)
Secundaria Incompleta 10 (13,5) Comorbilidad: afectiva
Universitaria completa 14 (18,9) Si 12 (16,2) <.001
Universitaria Incompleta 2(2,7) No 62 (83,3)
Técnico completo 9(12,2) Comorbilidad: psicatica
Ocupacidn Si 6(8,1) <.001
Labora 27 (36,5) <.001 No 68 (91,9)
Estudia 4(5,4) Comorbilidad: personalidad
Cesante 26 (35,1) Si 30 (40,5) 0,130
Pensionado 17 (23) No 44 (59,5)
Tipo de aseguramiento Comorbilidad: consumo de sustancias psicoactivas
Regimen especial 51 (68,9) 0,002 Si 14 (18,9) <.001
Regimen convencional 23 (31,1) No 60 (81,1)
Red de apoyo econdomica Comorbilidad: conducta suicida
Adecuada 49 (66,2) 0,007 Si 19 (25,7) <.001
Regular 25 (33,8) No 55 (74,3)
Red de apoyo instrumental Comorbilidad: deterioro cognitivo
Adecuada 52 (70,3) <.001 Si 7(9,5) <.001
Regular 17 (23) No 67 (90,5)
Deficiente 5 (6,8) Comorbilidad: epilepsia
Red de apoyo emocional Si 5(6,8) <.001
Adecuada 13 (17,6) <.001 No 69 (93,2)
Regular 45 (60,8)
Deficiente 16 (21,6)
Red de apoyo social
Adecuada 12 {16,2] < .001 *Variables categdricas: n(%). Variables continuas: mediana(RIQ).
Regular 41 (55,4)
Deficiente 21(28,4)




La proporcion absoluta del reingreso frecuente fue del 73% lo cual, por las
caracteristicas particulares de la poblacion usuaria de la unidad de salud mental objeto
de estudio, es el reflejo de un gran desbalance entre los grupos a conformarse al seguir
la ruta de andlisis propuesta durante la etapa de disefio del estudio. Por este motivo,
la generacion e interpretacion de tablas de contingencia y la aplicacion de pruebas de
hipoétesis para una variable dependiente de naturaleza categorica no se correspondia
con un enfoque adecuado. En consecuencia, se realizé un andlisis estadistico
adicional con la misma variable dependiente pero estudiada desde un nivel de
medicion de razon: el nimero total de reingresos. Esta variable, ahora de naturaleza
continua, presento6 una distribucién no normal tal como se evidencia en la gréafica 1 (ver
anexos) por lo que fueron aplicadas pruebas de hip6tesis no paramétricas. Con este
nuevo enfoque, mas apropiado para el estudio de los datos, se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de los reingresos en los siguientes
grupos (tabla 4): hombres (5) vs. mujeres (3), p = 0.003; red de apoyo econdémica
adecuada (3) vs. regular (5), p = 0.003; red de apoyo instrumental adecuada (3) vs.
regular (5) y adecuada vs. deficiente (10), p < 0.001; adherencia al tratamiento
completa (3) vs. nula (6) y parcial (3) vs nula p < 0.001; naturaleza del tratamiento
ambulatorio de primera linea (3) vs lineas avanzadas (5), p = 0.001; ausencia de
comorbilidad psiquiatrica (3) vs. presencia de cualquier comorbilidad (4), p = 0.011 y
comorbilidad con consumo de sustancias psicoactivas (6.5) vs. no presentarla (3), p =
0.002.

Para la variable tipo de aseguramiento, de sumo interés, los resultados obtenidos no
solamente fueron discordantes con lo reportado sino también y contrarios a lo
esperado. Se elevd la sospecha de una posible naturaleza confusora la cual fue
confirmada por un analisis de regresion mediante el programa estadistico R. Para su
control se condujo un analisis estratificado confirmando asi la modificacion ficticia de
su efecto inicial sobre el desenlace de interés. Los resultados de este analisis
estratificado se presentan en detalle en la tabla 5 (ver anexos): dentro del grupo de
individuos con régimen de aseguramiento especial, existe asociacion estadisticamente
significativa entre las variables descritas con el fenOmeno de reingresos hospitalario e

incluso se presenta una nueva asociacion con el estado civil, que mediante analisis de
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subgrupos se encuentra mayor riesgo al ser soltero vs. casado, p = 0.022. De manera
complementaria, en el grupo de individuos con régimen de aseguramiento

convencional no se encontré asociacion entre las variables de interés.

Se llevé a cabo un andlisis de regresion lineal simple y de regresion lineal multiple.
Mediante la primera, se determinaron los coeficientes de regresion para las variables
gue arrojaron resultados significativos, los cuales fueron acordes a lo encontrado en el
contraste de hipoétesis y se presentan en la tabla 6 (ver anexos). Con el analisis de
regresion lineal multiple se explord y se confirmé la naturaleza confusora de la variable

mencionada que fue controlada con las estrategias ya descritas.

Tabla 4: andlisis bivariado

Tabla 4: analisis bivariado (var. respuesta: # de reingresos)
VARIABLES INDEPENDIENTES EST. DE PRUEBA VALOR P
Sexo*
391 0,003
Tipo de aseguramiento™
585 0,986
Red de apoyo econdomica®
360 0,003
Red de apoyo instrumental**
Global 15 < (0,001
Adecuada vs. Regular 0,032
Adecuada vs. Deficiente 0,003
Adherencia al tratamiento™®*
Global 16 < 0,001
Completa vs. Nula 0,003
Parcial vs. Nula 0,001
Naturaleza del tratamiento®
376 0,001
Eventos vitales estresores™
392 0,004
Sin comorbilidad psiquiatrica®
255 0,011
Comorbilidad: consumo de
sustancias psicoactivas*
204 0,002
*Se utilizd la prueba no paramétrica de Mann-Whitney
** ge utilizd la prueba no paramétrica de Kruskall-wallis
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8. Discusion

El reingreso frecuente a unidad de salud mental se ha visto asociado con diversos
factores, sin embargo, de manera particular, este fendbmeno no se ha podido explicar
de manera uniforme debido a la gran variedad de enfoques metodolégicos con los
cuales se ha abordado. El presente estudio de prevalencia analitica basado en el
andlisis de registros de historia clinica como fuente secundaria informacion, arrojo
algunos datos concordantes con lo publicado, pero también se rescatan algunos datos
controversiales y otros novedosos, enfatizando en la necesidad de analisis estadisticos
complementarios debido a las caracteristicas diferenciales de los individuos que

reciben atencién en la USM objeto de estudio.

Se expone de manera novedosa la asociacion entre el evento de interés y el deterioro
de redes de apoyo econdémicas e instrumentales, ademas, se encontrd evidencia de
asociacion entre el numero de reingresos a USM y el sexo del individuo, la falta de
adherencia al manejo ambulatorio, el uso de lineas avanzadas de tratamiento y la
presencia de cualquier comorbilidad psiquiatrica especialmente de consumo
sustancias psicoactivas. Los anteriores son hallazgos concordantes con lo publicado,

al menos a nivel local como fue concluido por Herazo et.al (1) y Campo et.al (3).

Por fuera del ambito local, por ejemplo, en estudios conducidos en Reino Unido (7),
China (17) o Italia (18), se presentan explicaciones diferentes para el mismo fenémeno.
Esta discordancia se explica por las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
y las diferencias en cuanto a disefios metodoldgicos, tamafios de muestra y
estandarizacion de definiciones operativas (1). A pesar de lo anterior y para lo
observado en este trabajo, se rescata una plausibilidad biologica y clinica. En la
poblacién estudiada los hombres presentan mayor cantidad de reingresos debido a la
mayor carga de enfermedad mental que presentan respecto a las mujeres (16,17),
ademas de ser mas prevalente la comorbilidad de consumo de sustancias psicoactivas
en el sexo masculino (23% vs. 5.4%). Por esto también es licito justificar la asociacion
protectora de no presentar comorbilidades psiquiatricas para tener una menor cantidad
de reingresos hospitalarios. Las fallas en la adherencia al tratamiento ambulatorio
explican las reactivaciones sintoméaticas de manera directa: la evidencia a favor de la
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eficacia y seguridad de los tratamientos de mantenimiento actuales es contundente
(9,12,16).

Durante el andlisis preliminar, fue llamativo que una de las variables de mayor
expectativa, el tipo de aseguramiento del individuo no presenté ninguna asociacion
estadisticamente significativa. Ya que se confirmé su naturaleza confusora, el analisis
estratificado evidencié que, dentro de los individuos con régimen especial de
aseguramiento, se cumplia la asociacion entre las variables previamente descritas con
la adicidn del estado civil como un factor de riesgo para presentar mayor cantidad de
reingresos lo cual presenta uniformidad respecto a lo reportado en la literatura (2,5).
En el grupo complementario, el régimen convencional de aseguramiento, no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas. Estos hallazgos implican una
modificacion inicial ficticia del efecto de esta variable sobre el nimero de reingresos
hospitalarios, ratificando su naturaleza confusora. En la tabla 5 se presentan los

resultados por los estratos generados.

La propuesta de esta asociacion también es novedosa y de gran utilidad para la
atencion de los usuarios de la Institucién Prestadora de Servicios en salud. De manera
estructural, el régimen especial de aseguramiento presenta limitaciones en cuanto a
oportunidad, cobertura y oferta de servicios especializados que el régimen
convencional no suele presentar en la misma magnitud. Estas diferencias, que
fundamentalmente son de indole administrativa y econdémica, son suficientes para
explicar lo observado y posiblemente se presente una mejoria del indicador de
reingresos hospitalarios si se tratan desde el ambito organizacional de las

aseguradoras.

Este estudio presento limitaciones. Se anota que los resultados obtenidos no permiten
establecer causalidad ya que se evaluaron, de manera retrospectiva, tanto la variable
desenlace como las variables de interés en el mismo momento. Se sugiere que esta
causalidad sea comprobada con otros estudios de enfoque metodoldgico que asi lo
permita. De igual forma, se condujo en una Unidad de Salud Mental en especifico, que,
en relacion con lo ya mencionado, se caracteriza por la atencion de pacientes

pertenecientes una demografia particular. Por lo tanto, los datos quedan circunscritos
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exclusivamente al sitio de estudio, sin esto significar poca utilidad practica: los datos
han sido compartidos con la IPS, con el personal que en ella labora y con las EAPB en
convenio con la finalidad de fomentar cambios estructurales en las mismas y asi

promover la mejoria de las estadisticas de reingresos.

Los datos fueron recopilados de una fuente secundaria, ya que se revisaron historias
clinicas que son sujetas un registro subjetivo. Algunas de las variables, principalmente
la evaluacion de las redes de apoyo y la presencia de eventos vitales estresores,
presentan también una alta carga de subjetividad y de variabilidad interobservador. Al
momento de realizar su registro en la historia clinica, no se contaba con un instrumento
0 escala validada para evaluar la calidad de las redes de apoyo ni la presencia de los
eventos estresores. Unicamente se contaba con el registro de la valoracion rutinaria
por el servicio de Trabajo Social intrahospitalario para establecer esta calidad, ademas

del relato de ingreso del paciente para evaluar la presencia eventos estresores.
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9. Conclusiones

El presente estudio rescata la asociacion entre el sexo del individuo, la falta de
adherencia al manejo ambulatorio, el uso de lineas avanzadas de tratamiento, la
presencia de cualquier comorbilidad psiquiatrica especialmente de consumo
sustancias psicoactivas con la cantidad de reingresos hospitalarios a Unidad de Salud
Mental. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado en la literatura sobre el

tema.

Se explord la asociacion entre las caracteristicas de las redes de apoyo de los
individuos con el fenémeno de reingreso hospitalario, observando que cuando se
presentaba mayor deterioro de las redes de apoyo econdomicas e instrumentales, se
presentaban mayor cantidad de reingresos. Adicionalmente, el pertenecer al régimen
especial de aseguramiento también aporta mayor probabilidad de presentar reingresos

de manera repetida.

Debido a las limitaciones que presenta el actual enfoque, se propone que la realizacion
futura de estudios con preguntas de investigacion similares acoja una orientacion

longitudinal con la finalidad de aportar mayor rigor metodolégico.
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mejoramiento cdntin_uqf:ge nuestra atencién, queremos que, en esta hoja, de forma libre, dibuje, lo que ha entendido al médico
que lo acaba de atend es rpatologia yel tra'talmiento que necesita recibir. Gracias
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Doctor

NICOLAS RAMOS RUBIO

Investigador Principal

Estudio: “Reingresos hospitalarios a unidad de salud mental y sus factores asociados
en un centro de atencion de la ciudad de bogotd entre los afios 2019-2022”.

Bogota, D. C.

Respetado Investigador,

El dia 12 de octubre de 2023, se realizé sesién en el Comité de Etica en Investigacién de
la Universidad del Rosario (CEI-UR), para evaluar los aspectos éticos de su proyecto de
investigacion. Asistieron los siguientes miembros que cumplen con el quorum minimo
deliberativo de cinco personas:

e Carlos Enrique Trillos Pefia, Presidente
e Alix Rocio Barrios Méndez, Secretaria Técnica
e Yenny Marcela Barreto
Andrea Torres Ruiz
e David Hernando Barbosa
Katherin Quintero Parra
e Rodrigo Cabrera Pérez

Una vez revisada su solicitud, el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad del
Rosario (CEI-UR) APRUEBA la realizacion del proyecto de investigacién, junto con la
documentacién anexa.

El CEI-UR dispensa la firma de Consentimiento Informado, por tratarse de una
investigacion retrospectiva y sin riesgo, de acuerdo con lo establecido en el Titulo I,
Capitulo 1, Articulo 16, Paragrafo Primero de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud.

Fecha de recepcion del protocolo: 27 de septiembre de 2023
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Carrera 24 N° 63C-69 Bogota
Teléfono: 2970200 Ext. 3295
E-mail: comite.etica@urosario.edu.co
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Para el Comité de Etica es importante acompafiarlo durante la ejecucién del estudio. Por
favor no dude en contactarnos en caso de tener alguna inquietud o de necesitar apoyo
para el analisis de alguna situacion especifica. De igual forma le recomendamos notificar
cualquier modificacidn en la ejecucion del estudio no expuesta en la aprobacién inicial
del proyecto.

El concepto queda registrado en el acta N° 515 del CEI-UR.

Cordialmente,

4

Alivlo Y. 1((»,3_5)2,(/"
ALIX ROCIO BARRIOS MENDI
Secretaria Técnica.
(CEI-UR)

) =

c.c. Archivo
Proyectd: Martha Isabel Bautista

Este comité se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de las resoluciones 8430 de 1993 y 2378 de
2008 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Igualmente, se siguen los acuerdos contemplados en la declaracion de
Helsinki (Fortaleza, Brasil 2013) y de la Conferencia Internacional de Armonizacién para las Buenas Précticas Clinicas.
Recuerde visitar nuestra pagina web, en donde encontrard informacién actualizada de los procedimientos del Comité de
Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario, asi como cursos en ética de la investigacion de acceso libre.
https://urosario.edu.co/investigacion/comite-de-etica-en-investigacion
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Tabla 5: andlisis bivariado estratificado por tipo de aseguramiento

Tabla 5: analisis bivariado estratificado por Tipo de Aseguramiento
VALOR P EN VALOR P EN REGIMEN
VARIABLES INDEPENDIENTES
REGIMEN ESPECIAL CONVENCIONAL
Sexo™
0,005 0,261
Estado civil**
Global 0,045 0,992
Soltero vs. Casado 0,022 0,999
Red de apoyo econdmica®
0,012 0,166
Red de apoyo instrumental**
Global 0,004 0,108
Adecuada vs. Regular 0,058
Adecuada vs. Deficiente 0,014
Adherencia al tratamiento™*
Global < 0,001 0,384
Completa vs. Nula 0,003
Parcial vs. Nula 0,003
Maturaleza del tratamiento™
0,001 0,310
Sin comorbilidad psiquiatrica®
0,012 0,434
Comorbilidad: consumo de sustancias
psicoactivas®
0,021 0,070
*%e utilizd la prueba no paramétrica de Mann-Whitney
** ge utilizo la prueba no paramétrica de Kruskall-wallis
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Tabla 6: regresion lineal para la var. respuesta: # de reingresos

Tabla 6 : regresidn lineal para la var. respuesta: # de reingresos
VARIABLES INDEPENDIENTES (NIVEL DE CDEFICIEIEITE DE TR
REFERENCIA) REGRESION (B)
Sexo (masculino)
2,28 0,004
Red de apoyo econdmica (adecuada)
3,04 < 0,001
Red de apoyo instrumental (adecuada)
Regular 2,37 0,003
Deficiente 7,33 < 0,001
Adherencia al tratamiento (nula)
Completa -3,38 < 0,001
Parcial -3,44 < 0,001
Naturaleza del tratamiento (primera linea)
2,15 0,006
Ausencia de comorbilidad psiquiatrica (si)
2,31 0,017
Comorbilidad: consumo de sustancias
psicoactivas (no)
2,04 0,003
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Grdfica 1: distribucion del numero de reingresos
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