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DEDICATORIA

“Urgente” es una palabra con la que vivimos dia a dia,
en nuestra agitada vida y a la cual,
le hemos perdido ya todo sentido de premura y prioridad.

“Urgente” es la manera mas pobre de vivir en éste mundo
¢Porque sabes? El dia que nos vamos
Dejamos pendiente las cosas que verdaderamente fueron urgentes.

“Urgente” es que seas mas amigo, mas humano, mas hermano.

“Urgente” es que te sepas hijo de Dios, y que El te ama
Y quiere verte sonreir feliz y lleno de vida.
“Urgente” es que sepas valorar el tiempo que te pide un nifio, una nifia...
“Urgente” es que mires a tu familia, tus hijos, tu esposa,

Y a todos los que te rodean, y valores ese maravilloso tesoro.

“Urgente” es que les digas a las personas hoy, no mafana,
jCuanto los quieres!...

Facundo Cabral

A mis amados esposa e hijos,
Kari, Alex y Ana Pau
Con todo mi amor, y por supuesto,

con mi mayor prioridad
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ANTECEDENTES

UTILIZACION DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL

La demanda de los servicios de salud mental ha crecido en los ultimos
afos, aunque no siempre oportuna ni correctamente atendida. En la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica’, se estimé que el 28.6% de la
poblaciéon mexicana presenté un trastorno mental a lo largo de la vida, el 13.9%
en los ultimos meses y 5.8% en los ultimos 30 dias. Entre los trastornos
mentales mas frecuentes estan las fobias especificas (7.1%), seguidas por los
trastornos de la conducta (6.1%), la dependencia al alcohol (5.9%), la fobia
social (4.7%) y el episodio depresivo mayor (3.3%). La regién centro-oeste del
pais es la que presenta la prevalencia mas elevada de trastornos a lo largo de
la vida (36.7%) y la prevalencia mas elevada de trastornos afectivos en los
ultimos 30 dias (2.5%). La regién norte del pais es la que presenté mayores
trastornos por uso de sustancias (1.7%).

A pesar de la alta prevalencia de trastornos mentales, sélo uno de cada 10
sujetos con trastorno mental recibe atencion'. La explicacion del bajo
porcentaje de busqueda de atencidén de servicios de salud mental por parte de
la poblacion con algun padecimiento mental puede radicar en el miedo a
negarse la atencion hospitalaria?, la falta de servicios de salud mental
incluyentes, no discriminatorios y accesibles que estén integrados a los
sistemas de salud generales®, estigmatizacion de la enfermedad mental asi
como la utilizacién de los servicios relacionados* e incluso conflictos de roles
de género en los que la masculinidad no permite la busqueda de atencion®.

Caraveo y cols. en 1999 describieron que en nuestro pais la “Primera
puerta” para la atencion de trastornos mentales consistia en las redes sociales;
el 54% acude con familiares y amigos; el 10% con sacerdotes y ministros y el
15% prefiere automedicarse. Solo un 20% busca ayuda institucional, en alguno

de sus tres niveles®.



La Organizacién Panamericana de la Salud desarroll6 el Instrumento de
Evaluacién para Sistemas de Salud Mental’ para conocer la situacién de los
servicios en diferentes partes del mundo. La evaluacion realizada en México
coordinada por la Organizacion Panamericana de la Salud y el Instituto
Nacional de Psiquiatria demostré que el eje de atencién en la salud mental
sigue siendo el tercer nivel: Ejemplo de ello es que existen 46 hospitales
psiquiatricos publicos frente a 13 unidades de internamiento en hospitales
generales y 8 establecimientos residenciales. En dicho reporte, se estimoé que
aproximadamente el 50% de los pacientes que reciben atencién, se atienden
en servicios hospitalarios. Asi mismo, se cuenta con 495 establecimientos de
salud mental ambulatorios que ofrecen atencion a 293 usuarios por cada
100,000 habitantes.

Por otro lado, los recursos humanos que laboran en cualquier
establecimiento de salud mental asciende a 10,000; la tasa por cada 100,000
habitantes de distribuye de la siguiente manera: 1.5 psiquiatras, 1 médico, 3
enfermeras, 1 psicologo y 0.53 trabajadores sociales. Un hallazgo importante
es que en México un porcentaje mayor de pacientes son tratados en servicios
especializados independientemente de la gravedad del trastorno, lo cual
aumenta los costos del tratamiento y amplia la brecha de atencion’.

Para afrontar éstas demandas de atencién en salud mental en diferentes
sectores, las recomendaciones internacionales de atencién en salud mental
siguen un modelo piramidal de prioridades en los que en la base se situan
servicios comunitarios esenciales destinados para la atencion de las
condiciones cronicas; en un nivel intermedio se encuentran los servicios de
atencion primaria para programas prioritarios de salud mental como es el caso
de las adicciones o los trastornos psicaticos; y finalmente en el nivel mas alto
se encuentran los servicios mas especializados incluyendo emergencias, con
tratamiento en hospitales generales y en menor medida en hospitales

psiquiatricos® (v. Fig. 1).
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A pesar de ésta recomendacién internacional, en México no se ha
podido llevar con totalidad el modelo sugerido, por el contrario, el estudio de
Sistemas de Salud Mental Nacional revelé que se sigue un patron de busqueda
de atencién en salud mental diferente al mencionado ya que la mayoria de los
usuarios de servicios de salud mental lo hacen en el medio hospitalario
mientras que la atencion primaria cubre una minoria de las condiciones en
salud mental’.

Es por ello que para conocer los problemas y sus soluciones de los
sistemas de salud mental en México es fundamental el estudio de las
instituciones hospitalarias, las cuales cuentan con diferentes servicios y ofertas
de atenciodn, resaltando entre las principales los servicios de hospitalizacion y
urgencias. De éstos ultimos, su importancia es fundamental ya que son los
servicios institucionales con mayor accesibilidad y que deben de ofrecer
capacidad de resolucion a diferentes demandas, especialmente cuando los
servicios ambulatorios no estan disponibles. Estas diferentes demandas
pueden variar en funcién de su severidad o gravedad al momento de
presentarse a recibir atencion, por lo que es necesario el estudio de los
procedimientos de atencién en dichos servicios y las posibles intervenciones

para aportar mejoras a los mismos.



I
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

1.- Definiciones de Urgencia Médica y Urgencia Psiquiatrica

La definicion de urgencia médica es la condicidn critica y generalmente
aguda que requiere una intervencion que debe realizarse rapidamente y sin
demora, y en caso de dilacién peligraria la vida o la funcién®. Sin embargo, con
respecto de la definicion de urgencia psiquiatrica, en la bibliografia actual

existen diferentes definiciones no concluyentes de dicho concepto.

Algunos autores de los textos generales de Psiquiatria mencionan que la
urgencia psiquiatrica es una condicidén psicopatolégica aguda que requiere una
atencion inmediata o en el transcurso del mismo dia'®; sin embargo, ésta
definicion no especifica bajo qué criterios o condiciones se estratifica la
prioridad de la atencién. Otras definiciones establecen que la urgencia
psiquiatrica es cualquier situacion subjetiva que motive la busqueda de
atencion inmediata por el paciente, la familia, el médico o alguna autoridad

social o judicial’

, lo anterior es muy inespecifico secundario a la alta inter-
subjetividad que acarrea dicha definicion, y bajo la perspectiva de utilizacion de
servicios podria representar un problema ya que ofrece atencion indiscriminada
a condiciones que podrian no ameritarla y retrasaria la atencion a condiciones
mas graves. Algunos autores han establecido que una forma de disminuir la
inter-subjetividad en psiquiatria es llegar a un cierto nivel de integracion entre la

percepcion individual y social 2.

Por otro lado, algunas definiciones de urgencias psiquiatricas enfatizan
el riesgo de la pérdida de la integridad biopsicosocial, sin embargo ante una
urgencia es necesario jerarquizar lo bioldgico y fisico sobre el resto de los
componentes de la totalidad, por lo que las definiciones de urgencias deben de

priorizar la integridad fisica antes que la integridad psicologica'.

Por otro lado, muchas urgencias psiquiatricas pueden confluir

simultaneamente con urgencias médicas, lo cual es motivo de confusion,
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reingresos y presencia de trastornos mentales severos'™. Un fendémeno
frecuente es el deslindamiento de responsabilidad entre los servicios de
urgencias de hospitales generales y psiquiatricos, siendo lamentable el estado
de “peregrinacion” de algunos enfermos que al no cumplir con los criterios de
inclusion o infraestructura de uno u otro hospital, tienen que migrar de un
servicio de urgencias a otro sin recibir una atencion definitiva, retrasando la

intervencidn que, paraddjicamente, deberian de recibir en forma inmediata.

Se han observado fendmenos etnograficos en pacientes alcohdlicos
mexicanos en servicios de urgencias de hospitales generales, en los que los
pacientes con intoxicacion alcohdlica aguda no son atendidos con la misma
prioridad que otro tipo de pacientes, aun con alguna condicion médica
complicada'®. Es por ello que las urgencias psiquiatricas deben de ser
categorizadas en niveles de gravedad para priorizar la atencion en las
urgencias mas graves sobre las no graves, al igual de como ocurre con las

urgencias medicas.

Algunos estudios han diferenciado el tipo de usuarios de los servicios de
urgencias de acuerdo a los motivos por los cuales se acuden. En Bélgica,
Bruffaerts defini6 dos grupos principales de pacientes, los llamados
“‘incidentales”, es decir, aquellos pacientes que acuden por primera vez a un
servicio de urgencias psiquiatricas y los “recurrentes”, o aquellos pacientes que
acuden de forma regular. Se encontré que los usuarios recurrentes tienen mas
trastornos de personalidad, uso o abuso de sustancias, ejercen violencia a si
mismos o a otros y presentan sintomas psicéticos mas frecuentemente que los
incidentales, quienes se presentaron mas frecuentemente con motivo de

sintomas depresivos®.

2.- Caracteristicas de Servicios de Urgencias Hospitalarias

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son unidades disefiadas
para proporcionar tratamiento médico altamente  profesionalizado, con
disponibilidad inmediata de recursos a pacientes que requieran (0 necesiten)
cuidados urgentes, a cualquier hora del dia o de la noche. Una de las

principales caracteristicas de los SUH es la accesibilidad fisica, econémica,
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temporal y administrativa que explica que en forma ciclica presenten
fendmenos de saturacidon, aglomeracion y esperas excesivamente prolongadas
para la asistencia inicial. Aunque el incremento en la demanda puede atribuirse
al incremento en la poblacion y al aumento de condiciones que pueden
complicarse agudamente, también se atribuye a la utilizacion del servicio de
urgencias como fuente alternativa de cuidados ambulatorios para problemas no
urgentes'”.

Los servicios de urgencias representan un punto crucial en la atencion
intra-institucional e inter-institucional. Un estudio realizado en Suecia revel6
que hasta 59% de los usuarios que solicitan atencidn en un servicio de
urgencias ya habian buscado anteriormente atencion en otros sectores,
especialmente en usuarios de género femenino y mayor duracién de la
sintomatologia™®.

Debido a la amplia heterogeneidad y variabilidad en las condiciones que
pueden ameritar una atencién expedita, los servicios de urgencias deben
ofrecer atencion abierta y continua a dichas condiciones, a diferencia de los
servicios ambulatorios que por lo general estan organizados y supeditados a
procedimientos administrativos que exigen filtrar o seleccionar a sus usuarios
en una forma mucho mas especifica y que asignan una cita en varios dias,
semanas o incluso meses después.

Sin embargo, la atencion abierta y continua en los servicios de urgencias
puede generar algunos problemas. Por un lado, la disposicion del servicio a
todas horas que ofrece una valoracion de los usuarios que se presentan
voluntaria o involuntariamente en forma impredecible a solicitar una consulta,
puede favorecer altas afluencias al servicio que no solamente incrementan la
demanda mensual o anual reflejada en los censos del servicio, sino que en
ocasiones pueden por momentos saturar (en inglés “overcrowding”) el servicio
debido a la demanda simultanea de diferentes usuarios, y a lo largo del tiempo
pueden incrementar “en bola de nieve” la afluencia a los servicios de urgencias,
primordialmente por parte de pacientes frecuentadores no graves'®. Lo anterior
constituye un reto para los servicios de urgencias, los cuales deben de contar
con estrategias estandarizadas que procuren tres aspectos en la atencién de

los usuarios que acuden al servicio: Satisfaccion del paciente, participacion del
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paciente, y cuidados dirigidos a las necesidades del paciente, especialmente
en los momentos de aumento en la demanda del servicio®.

De la misma forma, se ha observado que la oferta abierta, exhaustiva o
indiscriminada de atencion en los servicios de urgencias puede generar
usuarios frecuentadores del servicio, que han sido descritos como pacientes
con poco apoyo social, mal apego al tratamiento médico, inasistencia a sus
citas en consulta externa. Lo anterior estda ligado muchas veces con
comorbilidad con algun trastorno de la personalidad”. El impacto de éste
fendbmeno no se limita a los servicios de urgencias, sino que también puede
redundar en la utilizacién de servicios dentro de la institucion e incluso a nivel
comunidad?.

La falta de procesos y estrategias que permitan una adecuada
organizacion de los servicios de urgencias, asi como la falta de una correcta
clasificacion de las condiciones altamente heterogéneas que generan una
demanda especifica en cada servicio, pueden generar complicaciones en
cuestion de organizacion, logistica y calidad en los servicios de salud, con
consecuencias también variables, que pueden ir desde detrimento en la
satisfaccion de la atencion hasta aumento en los costos, utilizacion inadecuada
del servicio e incluso aumento en la tasa de mortalidad. En el otro extremo, las
estrategias centradas en el usuario que optimizan los recursos y mejoran
aspectos como el tiempo de espera o el tiempo total de estancia en el servicio,
pueden ser decisivas para mejorar la calidad, satisfaccion e incluso la
mortalidad de usuarios que acuden al servicio de urgencias?.

El uso excesivo o inadecuado de los servicios de urgencias esta asociado
con algunos tipos de consulta en los que la condicidon no precisamente pone en
riesgo lo vida o la funcién pero que genera en los usuarios la sensacion de
ameritar una atencién inmediata. Por ejemplo, condiciones como las
enfermedades de la piel, alteraciones mentales y problemas osteomusculares
muestran una asociacion consistente con el uso inadecuado de los servicios
de urgencias, ya que la percepcidén de gravedad del propio paciente o de sus
familiares condiciona también la utilizacion del servicio de urgencias?*.

Love y cols. (2012) propusieron que una posible solucion a los
problemas de exceso de demanda y/o utilizacién inadecuada, consiste en que

los servicios de urgencias deben de tomar la iniciativa de disefar e
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implementar la mejoria del flujo de pacientes que llegan al servicio mediante el
redisefio del proceso del Triage, en el que un médico especialmente abocado
en ésta tarea con el objetivo de mejorar los tiempos de espera, eficiencia y
satisfaccion de los usuarios, se dé a la tarea de clasificar en forma oportuna las
diferentes prioridades de atencion en el servicio de urgencias. Love reporté que
mediante dicha medida se obtuvo una disminucion en el promedio de los
tiempos de espera de 75 a 25 minutos y reduciendo el porcentaje de usuarios

que abandonaron el servicio sin tratamiento de 3.6% a 0.9%%.

3.- Panorama actual de los Servicios de Urgencias Médicas en México

Las estrategias de atencion primaria ciertamente resuelven muchos
problemas de salud, pero los centros de segundo y tercer nivel no solo
atienden el resto sino que aporta nuevas visiones aplicables incluso en la
atencion primaria. La organizacién de los servicios de atencion médica por
niveles determina que los especialistas y los recursos tecnologicos complejos y
costosos se concentren en sitios de referencia para lograr su aprovechamiento
optimo. México cuenta con 4,203 hospitales, de los cuales 1121 son publicos.
De ellos, 628 atienden poblacion no asegurada. Los restantes 3,082 son
hospitales privados.

El sector publico cuenta con 0.74 camas/1000 habitantes, que
corresponden a 0.63/1000 habitantes de las instituciones que atienden a la
poblacibn no asegurada, y 0.87/1000 habitantes de las instituciones de
seguridad social, cifras inferiores a lo sugerido por la Organizacién Mundial de
la Salud de 1 cama/1000 habitantes?®®. En los Gltimos afios el sistema mexicano
de informacion en salud ha experimentado cambios importantes sobre todo por
la incorporacion de la tecnologia de la informacion en los procesos de
recoleccion y analisis. Cada institucion cuenta con sus propios formatos y
criterios de recoleccion de datos.

Aunque los Hospitales de segundo y tercer nivel son unidades
heterogéneas entre si, comparten problemas similares como unidades de
atencion médica. Algunos de los problemas que suelen compartir las unidades

hospitalarias son, por mencionar algunos ejemplos:
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- Heterogeneidad de criterios operativos

- Ineficacia en el sistema de referencia y contra-referencia

- Sobredemanda de atencién de urgencias

- Insuficiencia de recursos y de areas adecuadas para desahogar la poblacién
en urgencias

- Alta demanda derivada de las zonas conurbadas

- Personal insuficiente

- Saturacion en algunos servicios

- Abastecimiento de medicamentos insuficiente

- Equipo de informatica insuficiente e inadecuado en la mayoria de los casos

- Debilidades gerenciales y operativas?.

En México, los SUM suelen ser parte de Instituciones de segundo y tercer
nivel, y por lo tanto, comparten una parte o todos éstos problemas. Con el
objetivo de mejorar la atencion y resolucion en los servicios de urgencias, se
han hecho varios programas. En 2006 bajo la metodologia del Ciclo de Gestion
del “Plan de Mejora de Urgencias”, se realizaron gestiones y reuniones de taller
para unificacion de criterios operativos generando diferentes estrategias de
gestion y monitoreo. Entre las estrategias que se incluyeron figuraron las

siguientes:

- Adecuacion del area fisica

- Sistema de referencia en urgencias

- Capacidad resolutiva del personal de urgencias
- Incremento en los recursos

- Analisis de la productividad

- Reforzamiento del programa de mejora continua
- Supervision constante

- Sensibilizacion al personal®®.
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Instituciéon | 2001 2002 2003 2004 2005 2006
INCMNSZ 21,359 25,801 30,529 33,306 31,347 32,001
INER 12,009 9,219 11,665 11,981 13,679 13,875
INNN 10,976 11,434 11,723 11,504 10,401 9,491
INP 37,156 40,915 39,881 40,043 38,632 35,682
INPer 16,234 17,387 16,254 18,189 20,300 20,667
INPRF 5,661 6,056 5,565 4,947 8,025 8,259

Tabla 1. Productividad anual de 2001 a 2006 de los Servicios de Urgencias de los Institutos
Nacionales de Salud. INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran: INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas; INNN:
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez; INP: Instituto Nacional
de Pediatria; INPer: Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes; INPRF:
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz. Tomado de: Programa de Accién
Especifico 2007-2012, Medicina de Alta Especialidad, Secretaria de Salud, 2008.

Al analizar la Tabla 1, se puede observar que los servicios de urgencias
de otras instituciones de tercer nivel tienen una productividad superior a las
10,000 consultas anuales, y para el caso del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidon o el Instituto Nacional de Pediatria la productividad es
superior a las 30,000 consultas anuales, llegando en algunos afos a rebasar
las 40,000. Estas cifras son notablemente contrastantes con las del Servicio de
Urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria, en las que la productividad
oscila alrededor de las 5,000 consultas, observandose un incremento
importante desde el afio 2005 que asciende hasta mas de 8,000 consultas?®.

Llama la atencidén la menor productividad de las consultas de urgencias
que se valoran en un hospital psiquiatrico comparadas con la productividad de
las consultas de urgencias que se valoran en Instituciones de atencién médica.
Estos son los primeros datos que hacen ver que las condiciones que operan en
los servicios de urgencias de hospitales generales y psiquiatricos son muy
diferentes.

En 2008 se inici6 como iniciativa de la Secretaria de Salud Federal el
Programa de Servicios de Urgencias que Mejoran la Atencion y Resolucion
(SUMAR) como parte del programa S| CALIDAD. El programa SUMAR tiene
como objetivo mejorar la calidad asi como los tiempos de espera, la
satisfaccion, resolucion y disminuir la tasa de mortalidad en los servicios de

urgencias. El programa SUMAR ha tenido a la fecha cuatro agendas técnicas,
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la ultima en 2011%. EI programa SUMAR especifica una serie de indicadores
relacionados con la atencion de urgencias médicas, sin embargo no abarca
indicadores de atencion especificos de Servicios de Urgencias en Salud

Mental.

4.- Utilizacién de Servicios de Urgencias Psiquiatricas (SUP)
a) Importancia de los SUP

La Psiquiatria de Urgencias ha cobrado gran importancia en las ultimas
décadas. En Estados Unidos, tras la desinstitucionalizacién y busqueda de la
reincorporacion del enfermo mental a la comunidad, miles de enfermos
mentales agudos son actualmente enviados a hospitales generales, siendo los
servicios de Urgencias el primer punto de entrada para dichos pacientes?. Se
ha estimado que hasta un 30% de los usuarios que tienen primer contacto con
los servicios de salud mental acuden a un servicio de urgencias, y se ha visto
un incremento de hasta 130% del total de consultas en los Servicios de
Urgencias Psiquiatricas (SUP) en los ultimos afios'®. Entre los factores que
podrian explicar el incremento en la demanda de los SUP en los ultimos afos
estan el el aumento en los comportamientos suicidas en el mundo?® y en
México®, el incremento de conductas violentas asociadas a uso de
sustancias®' y el aumento en la prevalencia del consumo de alcohol®2.

Los SUP resuelven las demandas de muchos usuarios cuando otros
servicios de atencion no estan disponibles®. Asi mismo, algunos autores
consideran que la demanda de los SUP puede ser un indicador de la calidad y
satisfaccion de un servicio de salud determinado, ya que el aumento o
disminucién en las consultas de urgencias, asi como la asistencia y apego a los
servicios ambulatorios, pueden ser una representacion indirecta del impacto de
los servicios de los programas de salud mental existentes®.

La decision de hospitalizar o enviar a un paciente psiquiatrico a
tratamiento ambulatorio tiene implicaciones médicas y econdmicas de alto

alcance. Los diagndsticos psiquiatricos hechos en la sala de urgencias son a
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veces formulados como planes para controlar sintomas debido a la presion del
tiempo y limitaciones en la capacidad de recolectar informacion®®.

Las condiciones psiquiatricas son altamente comdérbidas con
condiciones médicas o fisicas. En un estudio se siguieron durante doce meses
a 723 pacientes coreanos con algun tipo de depresion mayor, encontrando que
dichos pacientes presentaron o desarrollaron algun tipo de comorbilidad fisica
de 34% (n=247), encontrando una relacion significativa entre menor tasa de
respuesta al tratamiento y presencia de sintomas ansiosos, gravedad global y
duracién del tratamiento®. Se ha descrito que los pacientes con trastorno
bipolar tienen mayor demanda de utilizacion de todos los servicios de salud
incluyendo servicios hospitalarios y ambulatorios tanto meédicos como
psiquiatricos, cuando se comparan con los indicadores de utilizacion de
servicios de otros pacientes sin el diagndstico de trastorno bipolar®’.

Se ha detectado que el malestar (en inglés distress) emocional vy
psicosocial esta relacionado con la alta utilizacion de todo tipo de servicios de
salud. En un estudio se compararon las caracteristicas de 318 pacientes con
utilizacion alta de servicios ambulatorios de salud mental con 203 pacientes
con utilizacién estandar, encontrando que los sintomas depresivos y los
trastornos somatomorfos son potentes predictores de la atencidn psiquiatrica
frecuente®.

Respecto a la atencién de urgencias en psiquiatria, se ha observado la
tendencia de utilizar a los servicios de emergencias médicas como una
alternativa de atencion a los pacientes con alguna condicion psiquiatrica. En
Australia se desarrollé el Psychiatric Assessment and Planning Unit (PAPU),
un programa dirigido a mejorar el acceso a cuidados psiquiatricos a los
pacientes que se presentan en el servicio de urgencias del Royal Melbourne
Hospital. Al detectar oportunamente los pacientes psiquiatricos mejoraron
considerablemente no solo el tiempo de espera sino también los requerimientos

de restriccion involuntaria en el servicio de urgencias®.

b) Incremento en la demanda en los SUP
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Se ha observado que algunos servicios de urgencias psiquiatricas han
incrementado su productividad en mas de 150% en los ultimos 13 afos, debido
a la limitacion de los servicios ambulatorios a cubrir la demanda creciente
debida al aumento en el consumo de sustancias y a la desinstitucionalizacion*?.
Un servicio de urgencias en Amsterdam comparé dos cohortes de utilizacion de
servicios en 1983 y 2005, reportando que el numero de pacientes referidos por
la policia aumentaron del 29% al 63%; en 1983 todas las consultas urgentes
eran valoradas en el sitio de ocurrencia y en 2005 el 60% fueron vistas dentro
del servicio; el numero de pacientes psicoticos aumentdé de 52% en 1983 a
63.3% en 2005, con un decremento de las admisiones voluntarias de 61% en
1983 a 28% en 2005, y el numero de consultas de urgencias que terminaron en
una hospitalizacién disminuyé de 42% en 1983 a 27% en 2005*'. La Fig. 1
grafica el aumento progresivo del niumero de consultas en el Servicio de
Urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria del 2004 al 2008*?. El aumento
progresivo de la demanda de servicio de urgencias también ha aumentado el
uso de servicios por motivo de urgencias médicamente innecesarias, por lo que
se ha vuelto necesario seleccionar los motivos de asistencia a los servicios de
urgencias para proveer mejores cuidados para personas con urgencias
verdaderas. Las visitas a los departamentos de urgencias del hospital para
necesidades no urgentes se han estimado que ocurren por arriba del 85% de
todas las valoraciones para los departamentos de urgencias meédicas. Esto
crea carga financiera indebida y limita la disponibilidad de cuidados urgentes
para pacientes que si lo necesitan®®. De forma frecuente, se han encontrado
que algunos servicios de urgencias médicas se encuentran mal coordinados
para proveer cuidados de salud mental*. Lo anterior puede explicarse debido a

diferentes problemas en la categorizacion de las urgencias psiquiatricas.

Los resultados secundarios a estos incrementos en la demanda de los
servicios de urgencias incluyen: Saturacion de los servicios de urgencias,
aumento en los tiempos de espera, frecuentacion y abuso en los servicios,
desvio de ambulancias para usuarios que no la ameritan, y abandono del

servicio de usuarios que ameritaban una intervencién de emergencia®.

El incremento de la afluencia de usuarios a los servicios de urgencias

depende en mucho de la cobertura e implementacién de servicios de salud

17



mental a nivel de la comunidad®®, y estda comprobado que cuando los servicios
que proporcionan atencion psiquiatrica comunitaria satisfacen las necesidades
locales se asocia con menor demanda en los servicios de atencidn médica

tanto ambulatoria como hospitalaria®®.

El problema de la demanda de atencion de urgencias psiquiatricas tiene
dos polaridades: Por un lado, se necesita la atencion priorizada a condiciones
criticas cuya atencion no pueda demorarse (urgencias “verdaderas”); por el otro
lado, se necesita regular e incluso diferir la atencidon de los usuarios
frecuentadores o que “abusan” de dicho servicio, es decir, que demanden
atencion inmediata por motivos que en realidad no representan la necesidad de
una atencién urgente (urgencias “sentidas”). Este fenomeno ha comenzado a
representar importantes problemas logisticos en la medida que la demanda de
los servicios de urgencias psiquiatricas ha aumentado?.

Se desconocen reportes publicados de demanda y productividad de SUP
en México. La Fig. 1 muestra el total anual de consultas valoradas en el SUP
del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” durante cinco anos
(2004-2008), mostrando una tendencia de crecimiento de la demanda del

mismo*2.

18



9000 8257 8735 8531
8016

8000 7518

7000

6000 5551 -)

K 5363 |

5000
Blav

4000 .
OTota

3000 47 2653 270 2738

2000

1000

Gréfica 1. Total Anual de consultas de Urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria de 2004 a 2008 (Fuente: Base de
datos electrénica del Instituto Nacional de Psiquiatria 2004 - 2008). Se observa un incremento gradual cada afio, con
un ligero decremento en 2008 con respecto de 2007. La demanda de consultas de 12 vez y subsecuente también
mostraron un patrén de crecimiento anual continuo, permaneciendo la proporciéon de consultas de 12 vez con
subsecuentes.

Al igual que lo reportado para servicios de urgencias hospitalarias, se ha
visto que la implementacion de programas de intervencion temprana en los
SUP reduce significativamente los costos por utilizacién de camas de hospital y
nuevas visitas al servicio®. Sin embargo, dichos programas deben de
considerar una definicion consensada y firme de lo que es una Urgencia

Psiquiatrica

c¢) Instituciones de Salud Mexicanas Representativas de la Atencién a las
Urgencias Psiquiatricas

El sistema de salud mexicano incluye instituciones de Primero, Segundo y
Tercer Nivel de Atencion, segun la densidad de poblacion y la complejidad de
las condiciones médicas que generan la respectiva demanda. La atencion de
urgencias por lo general implica una demanda de atencion compleja e

inmediata que requiere un minimo de infraestructura y de recursos humanos y
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materiales, por lo que lo mas comun es encontrar a los servicios de urgencias
en hospitales generales o de alta especialidad, es decir de segundo o tercer
nivel. Aunque la recomendacion internacional es concentrar la atencidn
psiquiatrica en el primer nivel de atencion con el objetivo de disminuir las
hospitalizaciones psiquiatricas y reincorporar al enfermo mental lo mas rapido
posible a su rehabilitacion, las urgencias psiquiatricas suelen demandar
atencion especializada que por lo general requiere una mayor infraestructura
de atencidn. A continuacion se mencionan algunas de las Instituciones de salud
mexicanas con atencion especifica a urgencias psiquiatricas y que se

contemplaron como posibles participantes de investigacion:

- Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”. Institucion Psiquiatrica
Publica de Tercer Nivel dependiente de la Secretaria de Salud mediante la
Comisiéon Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad. La atencién es de concentracién a usuarios que se presentan en
forma voluntaria, mediante el Servicio de Atencion Psiquiatrica Continua de

Lunes a Domingo de 08:00 a 21:00 horas.

- Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, Institucién Psiquiatrica
Publica de Segundo Nivel dependiente de la Secretaria de Salud mediante los
Servicios de Salud Mental. La atencion es de concentracién a usuarios que se
presentan en forma voluntaria e involuntaria, mediante el servicio de Urgencias

de Lunes a Domingo las 24 horas.

- Hospital Psiquiatrico “IMSS San Fernando”, Institucién Psiquiatrica de
Segundo Nivel dependiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. La
atencion es exclusiva para derechohabientes del IMSS que se presentan en
forma voluntaria e involuntaria, mediante el servicio de Admisién Médica

Continua de Lunes a Domingo las 24 horas

- Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suéarez’,
Institucidon Neuroldégica Publica dependiente de la Secretaria de Salud por
medio de la Comisién Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad. Se da atencion a urgencias neurolégicas de
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Lunes a Domingo las 24 horas, con Interconsulta del Servicio de

Neuropsiquiatria para la atencidon de urgencias neuropsiquiatricas.

- Hospital Psiquiatrico “Samuel Ramirez Moreno”, brinda atencion de urgencias
las 24 horas con hospitalizacidon exclusiva para pacientes del género

masculino.

- Hospitales Psiquiatricos del interior de la Republica: Hospitales Psiquiatricos
ubicados en las principales ciudades del interior de la Republica Mexicana que
brindan atencién de urgencias psiquiatricas las 24 horas. Entre estos hospitales
se encuentran el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California (Mexicali,
B.C.), el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, Hermosillo Sonora y el Hospital

Psiquiatrico “Cruz del Sur”, Oaxaca, Oaxaca, entre otros.

d) Importancia de los indicadores de utilizacion de Servicios de Urgencias

Psiquiatricas

El interés por el estudio de los indicadores de calidad de atencion en los
servicios de urgencias meédicas se ha incrementado considerablemente, lo cual
ha permitido el disefio de diferentes indicadores y planes de mejora en
diferentes areas de especialidad y subespecialidad de las urgencias médicas,
citando como ejemplos la identificacion preoperatoria de predictores de muerte
por peritonitis en India*®, o la relacién entre tiempo de permanencia en
urgencias y la mortalidad de los pacientes por traumatismo severo®’.

Debido a que las urgencias psiquiatricas tienen un contexto y definicién
diferente a la de las urgencias meédicas, el estudio de los indicadores
especificos de la calidad de atencion en servicios de urgencias psiquiatricas es
considerablemente menor que el de las urgencias médicas. Existen algunos
estudios que han demostrado que los hospitales que tienen algun programa de
seguimiento de pacientes suicidas mantienen niveles mas altos de indicadores
de calidad de la atencién a lo largo del tiempo, incluso por varios afios*®. Sin
embargo se ha reportado en estudios retrospectivos que la revision de algunos
indicadores de calidad de atencién fundamentales no son oportunamente

revisados en los servicios de urgencias, por ejemplo Mahal y cols. Realizaron
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un estudio de revision de expedientes de pacientes suicidas que visitaron un
servicio de urgencias en California, detectando que de 19 indicadores de
calidad ninguno de 145 pacientes completd la evaluacion, documentandose
con frecuencia algunos procesos como acceso a armas de fuego, eventos

vitales estresantes recientes y contratos de seguridad49.

i
TRIAGE EN URGENCIAS

1.- Historia y Evolucién del Triage

Histéricamente, el primer sistema de clasificacion de urgencias se
desempefd en el ambito militar, cuando el cirujano francés Jean Dominique
Larrey (1766-1842) disefi6 a finales del Siglo XVIII una estrategia para evaluar
brevemente a los heridos de las guerras napolednicas antes de ser
formalmente atendidos, para saber en forma rapida cuales eran los que
ameritaban mas la atencion por encima de los heridos no graves, los
agonizantes o los fallecidos. A este método se le denomind en francés Triere,
que significa ordenar o clasificar. EI método fue muy exitoso y reconocido por la
Corte de Napoledn, y pronto se extendio a otros ambitos militares, por lo que se
anglosajonizé al término Triage®. Posteriormente, la utilidad del Triage se
extendid al ambito de la atencion en desastres.

No fue hasta que en 1977 se reportd en Australia el primer sistema de
Triage aplicado a un servicio de urgencias médicas, disefiado y aplicado por
enfermeras, para priorizar las emergencias secundarias a un accidente, el cual
fue llamado Box Hill Triage Scale®'. A partir de éstas reformas se comenzé a
trabajar arduamente en mejorar los sistemas de Triage en los Servicios de
Urgencias de Hospitales Generales, hasta que en 1994 se disefié en Reino
Unido el Triage de Manchester®®, que se ha demostrado su validez y

confiabilidad en multiples estudios®®.
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Un segundo instrumento publicado en 1998 fue el Canadian Triage an
Acuity Scale, que tiene como objetivo clasificar las diferentes urgencias
médicas asociandolas a un tiempo maximo de espera.

El Triage en servicios de urgencias médicas es una herramienta
fundamental en la atencion de los pacientes que acuden a dichos servicios, ya
que en ellos se suelen aglomerar numerosos usuarios que ameritan atencion,
pero que individualmente tienen condiciones con diferente grado de gravedad,
y se necesita una valoracion inicial enfocada a priorizar la atencion a aquellas
condiciones que implican mayor riesgo®>*.

El Triage de Manchester consiste en un Codigo de cinco diferentes
condiciones de gravedad que pueden arribar a un servicio de urgencias. De
acuerdo a la prioridad de la condicion es mayor o menor el tiempo de espera
para ser atendido por un facultativo. La Fig. 2 esquematiza el Triage de

Manchester.

NIVELES DE ATENCION

RIESGO VITAL - INMEDIATO

NIVEL | 0 MINUTOS DE ESPERA

MUY URGENTE
<10 MINUTOS DE ESPERA

URGENTE
<60 MINUTOS DE ESPERA

NORMAL
<120 MINUTOS DE ESPERA

e A NO URGENTE
‘ ) <240 MINUTOS DE ESPERA
L~

Fig. 2 Triage de Manchester. Consiste en un coédigo de cinco posibles condiciones
representadas por un color (rojo, naranja, amarillo, verde y azul) que pueden arribar a un
servicio de urgencias. De acuerdo a la urgencia de la condicion se establece el tiempo de
espera de las condiciones, que varia desde atencion inmediata hasta espera de 240 minutos
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b) Triage en Salud Mental

Como fue descrito en el capitulo anterior, las urgencias psiquiatricas son
diferentes de las urgencias médicas, por lo cual los servicios de urgencias
deben utilizar instrumentos o herramientas especificas que detecten una u otra,
considerando siempre una zona de interseccion para ambas, que consiste en
las urgencias meédicas que pueden manifestarse con sintomas
neuropsiquiatricos. Desafortunadamente, en materia de urgencias psiquiatricas,
emergencias conductuales y sus respectivas herramientas de deteccion, existe
en todos los paises un importante rezago respecto de las emergencias

meédicas, no siendo una excepcion el caso de México.

Un hallazgo interesante respecto de la historia del Triage es que se
comenzoO a utilizar criterios de seleccion para hospitalizar o no hospitalizar

pacientes psiquiatricos en 1961%°

, mas de quince afos antes que el Box Hill
Triage51 de 1977. El sistema no consistio propiamente en un triage sino en
diferentes criterios para ayudar a tomar la decision de hospitalizar o no

hospitalizar a un paciente psiquiatrico.

Existen varias escalas publicadas de Triage en Psiquiatria. La escala de
Crisis y Triage (CTRS) de Bengelsdolf y colaboradores se publicé por primera
vez en 1984% y fue validada en 1991%. La CTRS consta de tres dominios
(Peligrosidad, Red de Apoyo y Falta de Cooperacion) que puntea cada uno del
1 (Maximo riesgo) al 5 (Minimo riesgo), obteniéndose un puntaje minimo de 3
(Condicion con mas riesgo) y un puntaje maximo de 15 (Condicidon con menos
riesgo). Los autores proponen un punto de corte de 9 como indicativo de
hospitalizacion psiquiatrica. Sus limitaciones implican que se requiere de
mucho tiempo para realizarla, no incluye posibles condiciones médicas y uso
es mas dirigido a predecir la necesidad de internamiento psiquiatrico de un
paciente en condicién critica mas que para identificar una urgencia psiquiatrica.

En 1999, Smart y Cols. Disefiaron el Mental Health Triage Scale®®, un
instrumento para la clasificacion de urgencias psiquiatricas que consta de
cuatro categorias de riesgo, con un impacto significativo en la disminucion en
los tiempos de espera®. Sin embargo la asignacion a las categorias de riesgo
es subjetiva e inespecifica.
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En 2005 los enfermeros psiquiatras Raucci y Spaccapeli disefiaron en
Italia un instrumento denominado Triage Psichiatrico Territoriale (TPT),
disefado especificamente para la poblacidon del Hospital Psiquiatrico di Monza.
El TPT fue disefiado para que personal médico y de enfermeria del Hospital Di
Monza, inspirado en el MHTS Australiano.

El TPT esta disponible en la red como Tesis de Maestria en
Enfermeria de Giuseppe Stefanizzi®', cuyo asesor fue Vincenzo Raucci, uno de
los autores del TPT. La Tesis trata de un estudio cualitativo de las necesidades
en Enfermeria de un Servicio de Salud Mental, en la Hacienda Hospitalaria de
San Gerardo de Monza, en ltalia. Buscando en todos los buscadores de
bibliografia cientifica, no hay ninguna publicacion de Raucci y Spaccapeli que
profundicen sobre las propiedades o alcances del TPT, por lo que se asume

que el Instrumento s6lo se implementd y aplicd en el Hospital de Monza.

25



AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITA DEGLI STUDI
“OSPEDALE CIVILE DI VIMERCATE" MILANO-BICOCCA

LAUREA IN INFERMIERISTICA

Il ruolo dell’infermiere nelle situazioni
di urgenza-emergenza:
ipotesi di Triage Psichiatrico Territoriale (I.P.T.)
nel CPS di Monza
dell’Azienda Ospedaliera San Gerardo di Monza

Relatore: IPAFD STEFANIZZI Giuseppe
Correlatore: I RAUCCI Vincenzo

Tesi di laurea
PORTA Barbara
matr 057334

A A 2005/2006

Fig 3.A Portada de la Tesis del M.en C. Enf. Giuseppe Stefanizzi, asesorado por el Dr.
Vincenzo Raucci, autor del del Triage Psichiatrico Territoriale ©2005 (TPT) en un Hospital de
Monza, Italia. La Tesis tiene datos de revision bibliografica valiosos, los cuales son sélo datos
cualitativos y no evalia aspectos clinimétricos fundamentales del TPT como validez,
confiabilidad y aplicabilidad del TPT dentro y fuera de la Institucion que fue disefiado (Stefanizzi
y Raucci, 2006).
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L aszegrazione des codici colers non tara, ovniamente, defirctiva ma potra variare, pesitivamente o negatvaments. 3 seconda
dell'evolusione della erisi

Fig 3.B. Instrumento del Triage Psichiatrico Territoriale (©ORaucci y Spaccapeli, 2005). El instrumento
evalua cuatro dimensiones de urgencia representada por cuatro colores, evaluando aspectos
psicopatolégicos del pensamiento, ansiedad, agitacién y agresividad, ésta ultima con dos subdominios y
cinco subcategorias, respectivamente. El instrumento no especifica tiempos maximos de espera para
cada condicién y no determina bajo qué circunstancias objetivas una intervencion psiquiatrica se requiere
como inmediata, por encima de otra subjetiva no urgente.
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El TPT evalta en cuatro dimensiones en forma de color (rojo, amairillo,
verde y blanco) el grado de afectacion en el proceso de pensamiento, estado
de ansiedad, estado de agitacion, y estado de agresividad, éste ultimo con dos
dimensiones del color rojo, a su vez subdividido en tres y cuatro categorias
segun el grado de agresividad. Cada evaluacion consta de un breve instructivo
estructurado para su calificacion, y resume los tipos de urgencia de acuerdo a
la necesidad de intervencion inmediata por parte del personal médico. EI TPT
resulta de un esfuerzo valioso por parte de sus autores, pero cuenta con
limitaciones técnicas ya que su aplicacion impresiona ser confusa al incluir
aspectos de la psicopatologia que seria complicado determinar en una
entrevista breve como lo es el Triage en Urgencias, y el instrumento es tardado
de realizar y resulta muy confuso al integrarlos en una sola valoracién para
determinar la rapidez de actuaciéon. Ademas, el TPT soélo esta probado
localmente y no hay bibliografia cientifica que sustente su validez y
confiablidad, y posteriormente su impacto en indicadores de calidad en
servicios de urgencias locales y externos.

Se ha definido el fendmeno de la “Reforma del Triage” en la que algunos
servicios de urgencias han realizado esfuerzos en mejorar la identificacion de
las urgencias psiquiatricas, como es el caso de Australia®.

En Irlanda se desarrollé6 un modelo de atencidén urgente en un hospital de
salud mental forense. EI modelo se denominé DUNDRUM (Dangerouness
Understanding, Recovery and Urgency Manual), un cuarteto de evaluaciones y
protocolos para psiquiatras forenses que requieren valorar en forma rapida
pacientes generalmente con un proceso legal y con alta peligrosidad. Los
cuatro modelos del DUMDRUM incluyen: DUNDRUM-1 (Triage de Seguridad);
DUNDRUM-2 (Triage de Urgencia) DUMDRUM-3 (Cumplimiento de programas
de salud mental) y DUMDRUM-4 (Recuperacién). Se reportd una correlacion
entre las evaluaciones DUMDRUM-1 y DUMDRUM-2 (r=0.66) y una
consistencia interna aceptable con un alpha de Cronbach de 0=0.754%. Los
programas DUMDRUM-3 y DUMDRUM-4 incluyen evaluaciones que permiten
conocer si los pacientes pueden o no ser trasladados a otra unidad de mayor o
menor seguridad tras su valoracion en el area de urgencias, lo cual permite
detectar los casos de mayor probabilidad de peligrosidad para ser trasladados
a otra unidad, o bien los casos de menor probabilidad de que esto ocurra y por

28



lo tanto mayor seguridad de ser trasladados, reportandose un coeficiente de
Spearman para riesgo dinamico de r=0.5%. El cuarteto DUMDRUM es bastante
completo aunque sumamente extenso y complejo para su aplicacion, y esta
dirigido a usuarios de servicios de urgencias que tienen antecedentes de
psicopatia grave con alta peligrosidad, por lo que dificilmente podria aplicarse a
usuarios de servicios de urgencias que no posean éstas caracteristicas.

El Triage utilizado en Medicina de Urgencias y Emergencias no siempre
puede detectar una condicion psiquiatrica de riesgo, ya que los instrumentos de
triage de urgencias médicas generalmente estan realizados en funcion del
riesgo vital, siendo que en las Urgencias Psiquiatricas el paciente puede tener
integridad en sus funciones vitales pero manifestar algun tipo de riesgo hacia si

mismo o los demas®.
c) El Triage Psiquiatrico: Un Instrumento Hecho en México

Tomando en cuenta la necesidad de una nueva clasificacion de urgencias
psiquiatricas, se desarrollé6 el Triage Psiquiatrico (©Molina-Lopez A, 2008),
Instrumento que categoriza las Urgencias Psiquiatricas en una de cinco
categorias posibles de riesgo representadas por un color, ademas de 32
posibles condiciones que pueden presentarse en un servicio de urgencias, ya
sea médicas u hospitalarias, que permiten identificar rapidamente el nivel de
riesgo de cada una de ellas. El Triage Psiquiatrico asi como su respectivo
algoritmo de actuacion se registraron en el Registro Publico de Derecho de
Autor, dependiente de la Secretaria de Educacion Publica del Gobierno Federal
de los Estados Unidos Mexicanos, el 06 de Noviembre de 2008 con Numero de
Registro 03-2008-102210294200-01.

Grado de Prioridad Caédigo de color Nivel de Riesgo Tipo de condicién Accion a realizar

‘ Rojo Plus (Marrén) ‘ Emergencia Médica Referencia

‘ Rojo ‘ Psiquiatrica Critica Restriccion
Psiquiatrica

3 Amarillo Medio Estabilizacion

Vulnerable

Verde Bajo Psiquiatrica Estable Contencion

Blanco Nulo Urgencia Sentida Derivacion

Fig. 3. Clasificacién de urgencias psiquiatricas segun el Triage Psiquiatrico de Molina-Lépez A y Cols. (© 2008). Se da
maxima prioridad a las emergencias médicas, las cuales deben recibir atencion médica inmediata en un hospital
general. Las urgencias psiquiatricas de riesgo alto (Codigo rojo) deben de recibir restriccién inmediata ya que implican
un peligro inminente para la integridad de si mismo o los demas.
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El Triage Psiquiatrico ofrece las ventajas de que a mayor gravedad la
evaluacion es mas rapida, ya que concluye al encontrar cualquier condicién de
inestabilidad médica, peligrosidad, o vulnerabilidad, y se asigna a la condicion
un coédigo en color que esta coordinado a un algoritmo de accion

predeterminado.
d) Validez y Confiabilidad del Triage Psiquiatrico.

El Triage Psiquiatrico se implementé como procedimiento habitual en el
Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria a partir del 1° de
Octubre de 2008. El personal médico residente y de enfermeria recibieron
varios programas de capacitacion para la aplicacién del Triage Psiquiatrico.

Para investigar sobre la validez y confiabilidad del Triage Psiquiatrico, se
llevd a cabo el Proyecto de Investigacion “Estudio Piloto de un Instrumento de
Triage Psiquiatrico”, realizado en el Instituto Nacional de Psiquiatria del 1° de
Diciembre de 2008 al 1° de Diciembre de 2009. En éste estudio se incluyeron

un total de n=7,631 sujetos, encontrando asociacion significativa entre color del

Triage con la referencia y la conducta suicida (x* = 1860, p=0.001). Se encontrd

correlacion significativa con la puntuacién de la Crisis Triage Rating Scale con
el color (r=0.646, p<0.001) y la puntuacién (r=0.704, p<0.0001) del Triage
Psiquiatrico. El Coeficiente Correlacidn Intraclase para evaluar la confiabilidad
del Triage Psiquiatrico fue el mayor (ICC=0.98, IC 95%)°%¢.
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TRIAGE PSIQUIATRICO

Nombre: Fecha y Hora:

Instrucciones: A continuacion se le describen una serie de urgencias psiquiatricas. Evalue en forma directa y/o
indirecta cada una de las urgencias psiquiatricas en orden progresivo. Cada enunciado sirve como guia para la
evaluacion. El clinico debera de marcar con una “X” un solo nivel y color de la mayor severidad de la condicion del
paciente, y debera encerrar en un circulo un solo ntimero, que corresponda al codigo de la urgencia psiquidtrica mas
grave que describa lo mas cercano posible la situacion actual que presente el paciente.

Marrén Amarillo Blanco
Emergencia Urgencia Psiquiatrica Urgencia Sentida
Médica Riesgo Medio Riesgo Nulo

01 Paciente inconsciente con “CAB” inestable
02 Paciente confuso, con “CAB” inestable

03 Cuadro neuropsiquiatrico reciente con deterioro cognitivo o motor de inicio stibito
04 Fluctuaciones de alerta con Signos Vitales o Laboratoriales alterados o desconocidos
05 Cuadro convulsivo reciente sin estudios o tratamientos previos

06 Inestabilidad estructural o funcional secundario a dafio fisico o quimico
07 Intoxicacidn o abstinencia en estado inconsciente o confuso

08 Intoxicacion o abstinencia con sintomas autonéomicos
09 Intoxicacion o abstinencia sin sintomas autonomicos

10  Golpea o intenta golpear deliberadamente con arma u objeto

11  Golpea o intenta golpear deliberadamente con su cuerpo

12 Amenaza con agresion fisica inminente sin llegar a golpear

13 Grita, insulta o hace improperios sin llegar a amenazar o golpear
14  Se muestra combativo, retador, beligerante o querulante

15 Presenta actos deliberados de autolesion en la entrevista

16 Refiere intencion de autolesion en la entrevista

17 Refiere haber presentado intentos o gestos suicidas en la ultima semana
18 Refiere haber tenido ideacion suicida en la Giltima semana

19  Agitacion Psicotica/Maniaca: Se muestra expansivo, disforico, irritable, suspicaz y/o con actitud alucinada

20 Agitacion Ansiosa/Depresiva: Presenta crisis de angustia/llanto incoercible a la contencion verbal

21  Agitacion Disociativo-Conversiva: Presenta sintomas sugestivos de disociacion o crisis pseudoneurologica

22 Agitacion secundaria a efectos secundarios de medicamentos: Temblor, Acatisia, Rigidez, Distonia, Espasmos

23 Antecedentes de cuadros de agitacion en la ultima semana y reducidos o remitidos en el momento actual
24  Efectos secundarios menores de medicamentos que no afectan la funcionalidad motora
25 Labilidad emocional durante el interrogatorio que no requiere intervencion en crisis

26 Demanda atencion especial y/o impone sus propios procedimientos
27 Hostil y/o reacio a contestar las preguntas o recibir atencion

28 Urgencia subjetiva con sintomas primordialmente fisicos
29 Urgencia subjetiva con sintomas primordialmente emocionales

30 Motivos personales que le impiden ser atendido de forma habitual
31 Motivos econdmicos que le impiden ser atendido de forma habitual
32 Motivos de horario que le impiden ser atendido de forma habitual

Nivel de urgencia: Calificacion:

(Nivel y color de la urgencia psiquiatrica mas grave) (Cddigo de la urgencia psiquiatrica mas grave)

©Alejandro Molina-Lopez, 2008
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Algoritmo de Actuacion
TRIAGE PSIQUIATRICO

¢Arriba paciente

¢ El soporte Vital
Basico (ABC) esta
comprometido?

SI

Soporte Vital
Basico
y/o Avanzado

Referencia
Médica
URGENTE

¢ Inestabilidad
Funcional por
Lesiones?

¢ Intoxicacion o
Abstinencia por
Drogas?

Ref. médica
c/solicitud de
ontrarreferenci

Con condicién
Médica?

Agitacion agresiva

¢ Datos clinicos de
delirium, EVC,
convulsiones?

Version original por: Dr. Alejandro Molina Lépez
Responsable del Servicio de APC, INPRF

heterodirigida?
(GIGA)

Atencion
Inmediata

Restriccion:

Consulta
de
Urgencias

NO S| Sujecion, sedacion
vigilancia
¢ Riesgo suicida Espera
Vel e 0-15 minutos
Presente?
Restriccion:
NO Sl ujecion, vigilancia
o Espera
GrEIEETn 15-30 minutos
no agresiva?
* ¢ Observacion
NO S| Estabilizacion
Int. Crisis
v
Condicién Espera
Estable 30-60 minutos
Biesgo Bajq
Pasa a sala
NO Sl De espera
Urgencia Espera
Sentida 60-120 minutos
IRlesgo Nulo .
NO S| Pasa a sala
De espera
Referencia

CEo

Referencia
Hospital
INPRF

Referencia
Oftra
Unidad
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d) Implementacion y Aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Servicio de

Atencién Psiquiatrica Continua del INPRF

El autor de la presente Tesis realizé un estudio en el Instituto Nacional de
Psiquiatria en el que se aplico el Triage Psiquiatrico en todos los usuarios que
acudieron al servicio de Atencion Psiquiatrica Continua (APC), antes
Urgencias. Dicho estudio fue aprobado por los Comités de Etica e Investigacion
del Instituto Nacional de Psiquiatria, presentandose en dos fases, la primera
fase del 1°. De Octubre de 2008 al 30 de Junio de 2009, el cual fue presentado
como cartel en la Reunion Anual de Investigacion del INPRF y en el XX
Congreso Nacional de la Asociacion Psiquiatrica Mexicana, ambos en 2009%”.
Se registraron las variables clinicas y demograficas de cada usuario, y se hizo
una comparacion del tipo o gravedad de urgencia psiquiatrica con las variables
clinicas y sociodemograficas de cada usuario. La Fig. 2 resume las frecuencias
de Urgencias Psiquiatricas de éste estudio, demostrando que la mayoria de las
condiciones no son urgencias graves. La Segunda fase incluy6 el analisis
anterior y abarcé los registros hasta el 30 de Julio de 2010, completando una
muestra de 13,259 sujetos. Los resultados de la muestra completa del estudio
lanzaron los siguientes resultados: El 64.5% de mujeres son usuarios
subsecuentes (x> = 26.6, 1 gl, p<0.001), el 62.9% de usuarios hombres
subsecuentes no acuden regularmente a sus citas en consulta externa (X2 =
4.1, 1 gl, p=0.04), Existi6 mayor relacién de ideacion (8.8%) e intento suicida
(3.9%) en mujeres que en hombres (y? = 48.1, 3 gl, p<0.01), y la mayor parte
de los hombres fueron referidos a otra institucion (3?= 25.53, 3 gl, p<0.001). No
hubo diferencias significativas entre género y turno de atencion (y*= 1.6, 2 gl
p=0.44)
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Gréfica 2 Frecuencia y Tipo de Urgencias Psiquiétricas vistas en el servicio de Urgencias del Instituto Nacional de
Psiquiatria del 1°. de Octubre de 2008 al 30 de Junio de 2009. Durante éste periodo la oferta de atencion del servicio
fue durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

Los resultados de éste estudio arrojaron que los usuarios con Urgencias
Psiquiatricas de mas riesgo tienen mayor edad, riesgo suicida, referencias a
otras unidades y requieren mayor tiempo de atencion. Las urgencias de riesgo
medio (Amarillas) fueron mas frecuentes en mujeres (25.5%) y las urgencias
con riesgo nulo (Blancas) fueron mas frecuentes en hombres (13.4%) (3=
20.54, 4 gl, p=0.001). Los usuarios con UP de riesgo minimo y nulo son
mayormente usuarios con expediente subsecuente y sin apego a consulta
externa. Se observd que la mayoria de las urgencias graves fueron referidas a
otras unidades, mientras que las urgencias no graves fueron enviadas a

consulta externa (p<0.001).
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Grafica 3A y 3B: Frecuencia tipo y de UP y comparacion con conductas suicidas y derivacion a
otras instituciones. Se observan mayor frecuencia de UP de riesgo bajo y nulo en la ausencia de conducta
suicida y en los pacientes derivados a Consulta Externa, y una mayor proporcion de UP de riesgo medio y
alto entre los pacientes con ideacion suicida, referidos a otras instituciones y hospitalizados

Consultas Puntuacion Tiempo de Consulta
TRIAGE (min)
110 496 £ 3.14 50.99 £+ 47.95
291 13.21 £ 5.58 69.08 £ 51.16
3263 18.92 + 3.19 71.88 £49.10
8007 27.07 £ 3.04 53.57 £ 29.94
1588 29.25 +2.07 47.26 + 31.75

Tabla 2. Frecuencias totales de los Niveles de Urgencias en la muestra del 1°. De Octubre de 2008 al 25 de
Junio de 2010. Se observé una correlacion entre el color y la puntuacién de r=0.76 con p<0.001.

Los resultados de ésta investigacidon mostraron que se aplico el TrPsq a
un total de 13,259 usuarios, demostrando lo siguiente: El TrPsq tiene una
adecuada correlacion entre color y tipo de UP (r=0.76, p<0.0001), mayor
frecuencia de utilizacion del servicio en mujeres que en hombres (66% vs 33%)
y mayor frecuencia de UP de riesgo medio (amarillas) en mujeres que en
hombres (25% vs 22%, p<0,001). Las UP de riesgo nulo (blancas) estan
asociadas con mal apego a tratamiento y consulta externa (x2=20.54,

p<0.001). Existe asociacion entre UP de mayor riesgo y riesgo suicida,
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hospitalizacion, referencia a otras instituciones y tiempo de consulta
(p<0.001).%"

Los presentes datos concretos sostienen que en una muestra considerable
el instrumento tiene validez de apariencia suficiente, ofrece mayores ventajas al
favorecer la atencion en el género de mayor vulnerabilidad y afluencia al
servicio, detecta a los usuarios frecuentadores y con mal apego a Consulta
Externa fomentando en apego a la misma al requerir mayores tiempos de
espera para Consulta de Urgencias, y sugiriendo valores predictivos adecuados
al ser consistente la calificacion de UP con envios congruentes a su nivel de
riesgo.

A pesar que se conoce el funcionamiento del Triage Psiquiatrico en
el Servicio de Atencién Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de
Psiquiatria, y los niveles de urgencia han sido consistentes con las variables
clinicas y sociodemograficas de los usuarios de esa institucion, no se conocen
los criterios de atencidn de otras instituciones de salud en las que se atienden
urgencias psiquiatricas. Se requiere conocer los criterios existentes de atencion
en urgencias psiquiatricas en otras instituciones de salud, y se requiere
conocer si el Triage Psiquiatrico, previamente probado en el Instituto Nacional
de Psiquiatria, ofrece alguna validez externa al ser aplicado en otras

instituciones de salud.

5.- Caracteristicas de la Implementacion del Triage en la Medicina de

Urgencias y Emergencias

Se ha descrito poco acerca de la demografia y tipo de urgencias
psiquiatricas que arriban a los servicios de urgencias psiquiatricas y generales.
En un estudio publicado en 2007 se reveld que en cinco servicios de urgencias
de hospitales generales australianos, el 1.0% (IC 95% 0.7-1.4) de los usuarios
de salud mental y en 1.6% (IC 95% 1.5-1.7) de los no usuarios de servicios de
salud mental requirieron atencién inmediata (Utilizando el Triage de
Manchester de Urgencias Médicas de Cinco Categorias), siendo la categoria
de Triage mas prevalente la clasificacion “4” (Para ser visto en 60 minutos) en
alrededor de 41.7% (IC 40.1-43.3) de los usuarios de salud mental y 47.9% (IC

47.6-48.2) de los no usuarios de salud mental®.
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Algunos expertos en Medicina de Urgencias y Emergencias en distintas
partes del mundo coinciden que la atencion a los usuarios que acuden a los
servicios de urgencias debe de estar estructurada y en base a un instrumento
de triage cientificamente probado. La Sociedad Catalana de Medicina de
Emergencias emitio en 2008 un documento de posicion que revela diez
caracteristicas que debe tener el Triage estructurado en los servicios de

urgencias, y que se describe a continuacion:

1.- La disponibilidad de un sistema de triage estructurado es una medida
fundamental para mejorar la calidad de los servicios de urgencias y
emergencias. La disponibilidad de un triage de cinco niveles valido, util,
relevante y reproducible y de una estructura fisica, profesional y tecnolégica en
los centros donde se atienden las urgencias y emergencias, que permitan
hacer el triage segun un modelo de calidad evaluable y continuamente

mejorable.

2.- El sistema de triage ha de definir un estandar de motivos de consulta a
Urgencias y ha de tener suficiente solidez cientifica para ser aplicado tanto a
los nifios como a los adultos, independientemente del tipo de hospital o tipo de

urgencias hospitalarias.

3.- El triage estructurado ha de permitir identificar rapidamente a los pacientes
que padecen una enfermedad que posa en peligro su vida, con el objetivo de

priorizar su asistencia, para disminuir su riesgo

4.- El triage estructurado permite mejorar la seguridad de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias y emergencias. El sistema de triage ha de
poder controlar en forma continua todo lo que ocurre dentro y fuera del area de
urgencias (salas de espera), dando informacion fluida a familiares sobre
tratamientos a utilizar y tiempos de espera, permitiendo la gestion ordenada de

la actividad de diferentes equipos asistenciales

5.- El sistema de triage ha de ser realizado por profesionales sanitarios y ha de

tener un caracter multidisciplinario. El triage estructurado es un triage no
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excluyente integrado en una dinamica de servicio donde se prioriza la urgencia
del paciente sobre cualquier otro planteamiento estructural o profesional.
Puede implementar dinamicas multidisciplinarias como lo son el triage

avanzado, el triage multidisciplinario, las visitas rapidas y la derivacion.

6.- El triage estructurado se ha de implementar como una parte de un sistema
de control de pacientes en tiempo real, dentro de un sistema de registro
informatico. La informatizacion del triage permite reducir la variabilidad en la
aplicacion de la escala de triage, favoreciendo el manejo clinico de los
pacientes, el anadlisis de la casuistica y la comparacion de las cargas de
trabajo, como la base para la auditoria y la mejora de la calidad de los servicios

de urgencias y emergencias.

7.- El triage estructurado se ha de realizar las 24 horas al dia, con
independencia del tipo de paciente o del centro de servicio de Urgencias donde
se aplique. A pesar que la importancia del triage estructurado se muestra mas
aparente a medida que los servicios de urgencias se saturan, ésta se ha de
realizar las 24 horas del dia tanto en situaciones de saturacidn como en

ausencia de la misma.

8.- El triage estructurado permite disminuir la congestion de las areas de
tratamiento de los servicios de urgencias, determinando el area asistencial mas
adecuada para los pacientes. La organizacion de la asistencia en base a los
niveles de urgencia determinados por el sistema de triage estructurado se ha
mostrado efectiva para combatir la saturacion de los servicios de Urgencias y

Emergencias

9.- La implantaciéon del triage estructurado se ha de realizar siguiendo un
procedimiento estandarizado. La implantacion del sistema de triage
estructurado ha de contar con la adhesion de los profesionales sanitarios,
gestores y profesionales a las recomendaciones cientificas propuestas,
adecuando la estructuracion fisica y tecnolégica operativa y la dotacién del
personal de los servicios de Urgencias y Emergencias a las recomendaciones
propuestas. El éxito de la implantacion esta garantizado por la creacion de una
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Comisién de triage en Servicios de Urgencias mediante un programa

homologado de formacion de triage estructurado de Urgencias y Emergencias

10.- El triage estructurado introduce un lenguaje comun para todos los
profesionales que asisten al Urgencias y Emergencias, independientemente de
la medida, estructura o ubicacion de los centros asistenciales. Este punto es
fundamental para mejorar la gestion de las Urgencias y las Emergencias en el
lugar donde se producen y mejorar la coordinacién entre los diferentes niveles

asistenciales®®.

IV
INDICADORES DE CALIDAD EN SERVICIOS DE
URGENCIAS

Debido al importante aumento en la demanda asi como la utilizacion
inadecuada de los servicios de urgencias hospitalarias, y a que existe una gran
variabilidad en los diferentes servicios de urgencias tanto en estructura como
en organizacion, actividad y gestién, es necesario identificar los puntos clave
para garantizar la atencién y mejora continua de la calidad, satisfaccién y
seguridad de los usuarios de los servicios de urgencias. Ante éste panorama,
surge por un lado la necesidad de tomar medidas encaminadas a mejorar la
capacidad de respuesta de los servicios de urgencias, a mejorar el nivel de
conocimientos de los profesionales que trabajan en urgencias, y a ofrecer
mejores resultados en los procesos de atencidén. Para evaluar el impacto en
estas actividades, es necesario poder medir y comparar la actividad que
desarrollan los servicios de urgencias mediante el registro de indicadores.

Un indicador de calidad es la medida cuantitativa que se utiliza como
guia para controlar la calidad de aspectos importantes de la practica
asistencial’®. Existen muiltiples indicadores que expresan en forma directa o

indirecta la medicion en salud, Existen cinco rubros de indicadores en salud:
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Indicadores de dafio (i.e. morbilidad, mortalidad, invalidez); indicadores de
salud de una comunidad, indicadores sociomédicos (Que incluyen los
indicadores de salud mental), indicadores de salud positiva y finalmente la

medicion de necesidades en salud.™

a) Caracteristicas de un sistema de evaluacion a través de indicadores

En el caso de indicadores sociomédicos relacionados con la salud mental y
la utilizacion de servicios de salud, es importante la medicion y monitorizacion
de indicadores de calidad. A continuacién se describen las definiciones y

caracteristicas mas relevantes de un indicador de calidad.

1.- Caracteristicas de un indicador de calidad. Un indicador debe tener validez
(capacidad para identificar situaciones en las que se puede identificar la calidad
de la asistencia); Sensibilidad (Capacidad para detectar todos los casos en los
que se produce una situacion o problema real de calidad) y especificidad
(Capacidad para detectar aquellos casos en los que existen problemas de
calidad).

2.- Definicion del Proceso. Consiste en especificar el ambito de asistencia que
se va a someter a monitorizacion. Deben definirse las actividades

profesionales, estructuras y circuitos que intervienen en el proceso.

3.- Seleccion de los aspectos mas relevantes. Se trata de priorizar los aspectos
mas importantes con el proceso definido. Se suelen utilizar diferentes criterios
de prioridad como el numero de clientes afectados, riesgo de actividad para el

paciente o actividad identificada previamente como problematica.

La evaluacion de la calidad de la asistencia que se ofrece en los servicios
de urgencias requiere herramientas que contemplen sus aspectos mas
importantes. La evaluacion por indicadores es un instrumento que se ha

demostrado que es util para éste fin. Su determinacion es necesaria para
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determinar el nivel de calidad y permite aplicar las mejoras en los puntos

débiles mas necesarios y seleccionar las acciones mas efectivas.

Para su implementacién es preferible una incorporacion progresiva vy
acorde a los sistemas de informacién, facilitando la implicacion de los
profesionales en el programa de mejora de la calidad. La periodicidad para su
determinacion puede variar segun las caracteristicas del propio indicador, el

interés de los profesionales o el acceso a la informacion.

La utilizacion de indicadores permite ademas establecer comparaciones
de actividad con criterios uniformes. Naturalmente, la aplicacién de indicadores
en distintos centros y por distintos profesionales generara una informacion util e
imprescindible para ir adecuando alguno de los estandares y conocer su

capacidad para medir aquello para lo que se ha definido™.

b) Indicadores de calidad en los servicios de urgencias.

Dependiendo del concepto que interese medir, los indicadores pueden ser
de dos tipos: De actividad (por ejemplo, numero de pacientes atendidos por
cada mil habitantes y afio); y de calidad (por ejemplo, numero medio de demora
en la atencion a los pacientes). Dentro de los de calidad, hay dos subtipos:
Indicadores de proceso (aquellos que evaluan la calidad de los procesos
asistenciales, es decir, como se hacen las cosas) e indicadores de satisfaccion
(los que miden el resultado final de las actividades sanitarias en funcion de las
expectativas cubiertas o no cubiertas de los usuarios independientemente del

modo en la que éstas hayan sido hechas™.
En resumen, tratdndose de la medicion de la actividad y calidad de un
proceso en un servicio de urgencias, se establecen cuatro grupos de

indicadores:

1.- Indicadores de actividad. Son aquellos que miden la cantidad de solicitudes

de asistencia que se presentan en el servicio de urgencias. Tienen un valor
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informativo para evaluar el uso de los recursos asistenciales y su gestion,
ademas de permitir una comparacion de la actividad del centro con otros
servicios de urgencias de otros centros. Entre algunos indicadores de actividad

en servicios de urgencias estan:

a) Numero de consultas urgentes: Describe el numero total de consultas de
asistencia sanitaria en un tiempo determinado. Incluye las consultas
informativas o administrativas que aunque no reciben asistencia, consumen
tiempo y recursos asistenciales

b) Frecuencia relativa anual: Mide la cantidad de asistencias urgentes
realizadas en relacion con la poblacion bajo cobertura del centro. Se define
como “poblacion cubierta” la del censo de poblacion en el area geografica de
cobertura del centro hospitalario.

c) Frecuentacion relativa diaria: Mide el numero de pacientes que consultan
cada dia con un servicio de urgencias en relacion a la poblacion cubierta por

dicho servicio®.

2.-_Indicadores de calidad de proceso. Son aquellos que miden aspectos

cualitativos del proceso de asistencia de la urgencia. Estos indicadores miden
el funcionamiento del servicio de urgencias desde el punto de vista organizativo

y de la calidad de los procesos. Entre los indicadores de calidad se encuentran:

a) Tiempo medio de primera asistencia facultativa: Mide el tiempo medio
medido en minutos que tardan los pacientes en recibir la primera asistencia por
un médico desde que accede al servicio de urgencias. Se excluye el contacto
no asistencial con el médico que pudiera realizar la labor de triage en la sala de
urgencias.

b) Tiempo medio de consulta médica en urgencias: Mide el tiempo medio
medido en minutos desde que una consulta con un facultativo inicia hasta que
termina ésta. Por lo general se refiere a la entrevista médica y no suele incluir
otros procedimientos especiales a menos que asi se especifique.

c) Tiempo medio de permanencia en urgencias: Tiempo total que permanece el
paciente en el servicio desde que llega hasta que abandona el mismo, sea por
alta, por ingreso, por fallecimiento, por traslado a una unidad de observacion o

42



por traslado a otro centro. Se propone ademas establecer el porcentaje de
pacientes que permanecen mas de 3 horas y mas de 6 horas en el servicio.

d) Codificacién diagndstica de altas. Mide la cantidad de informes en los que el
diagndstico clinico ha sido codificado. Como instrumento de codificacion se
propone la CIE-10.

e) Proporcion de usuarios que recibieron maniobras especiales. Mide la
proporcion de todos los usuarios que durante su consulta de urgencias
requirieron algun tipo de procedimiento especial distinto al de la entrevista.
Entre las maniobras especiales dentro de un servicio de urgencias psiquiatricas
se encuentran: Permanencia en observacion, ministracién de medicamentos en
urgencias, realizacion de maniobras de restriccion fisica (Sujecion) vy
realizacion de intervencion en crisis (Estrategias psicologicas, conductuales y
verbales que ayudan a un usuario a mitigar un estado emocional critico).

f) Proporcion de ingresos. Mide la cantidad de pacientes que han requerido
ingreso hospitalario dentro del total de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias.

g) Tasa de retorno a urgencias. Mide la cantidad de pacientes que, tras ser
atendidos en el servicio y ser dados de alta, regresa el mismo dentro de las 72
horas siguientes por cualquier causa. Indirectamente da una medida de la
capacidad técnica de las soluciones dadas por el servicio de urgencias °.

h) Tasa de abandono del servicio. Mide la cantidad de pacientes que tras ser
registrados y asignados para ser valorados, se retiraron del servicio antes de
recibir valoracion formal en el servicio. La bibliografia internacional lo define

como Left without seen™.

3.-_Indicadores de satisfaccion o de trato digno. Son aquellos que miden

aspectos cualitativos relacionados con las expectativas cubiertas o no cubiertas
de los usuarios o los familiares o acompafantes de éstos. Entre los indicadores

de satisfaccion se encuentran:

a) Tipo de usuario. Si el usuario encuestado es paciente, familiar o

acompanante
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b) Satisfaccién en el tiempo de espera. Percepcion del usuario (Muy satisfecho,
satisfecho, regular, insatisfecho o muy insatisfecho) que tuvo el usuario con el
tiempo que tuvo que esperar para recibir consulta

c) Satisfaccion con la cantidad de medicamentos prescritos o entregados

d) Satisfaccion con el trato que recibié en general y:

e) Personal del cual recibié maltrato, si es que lo recibi6

f) Informacion a pacientes y familiares. Mide el hecho de que el paciente y sus
familiares han sido informados acerca de: la identificacion del médico
responsable, motivo de consulta, procedimientos y técnicas a realizar,
diagnostico y plan terapéutico. Para éste tipo de indicadores se encuestan

aspectos fundamentales:

- Si el médico le permite hablar sobre su estado de salud

- Si el médico le explicd sobre su estado de salud

- Si el médico le explicd sobre el tratamiento que debe de seguir
- Si el médico le explicd sobre los cuidados que debe de seguir y:

- Percepcion general de la informacién que le otorgéd el médico™.

Para el caso de usuarios de urgencias psiquiatricas, se debe considerar
que algunos usuarios requeriran maniobras especiales como pasar al servicio
de observacion, aplicacion voluntaria o involuntaria de medicamentos en
urgencias y/o restriccion fisica, por lo que se sugiere agregar los dos siguientes

incisos en la satisfaccion en la informacion:

- Si el médico le explicd sobre las maniobras especiales que se aplicaron en
urgencias.
- Si el médico le explico sobre el envio que recibid el paciente al finalizar la

consulta de urgencias”>.

4.- Indicadores de continuidad. Los indicadores previamente descritos evaluan

aspectos de un modo transversal en el tiempo, sin embargo es necesario
evaluar el curso longitudinal de la atencion de los usuarios con el fin de conocer
la evolucion del estado del paciente mediante indicadores de utilizacion de

servicios que pueden conocerse al revisar los expedientes clinicos o registros
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electrénicos tiempo después de la atencion del usuario’™®. Entre los indicadores

de continuidad de usuarios del servicio de urgencias se encuentran:

a) Numero de asistencias al servicio de urgencias. Mide la cantidad de
pacientes que, tras ser atendidos en el servicio y ser dados de alta, regresan al
mismo en un periodo de tiempo por cualquier causa. Indirectamente da una
medida de la capacidad técnica de las soluciones dadas por el servicio de
urgencias, y una forma alternativa de medirlo es calcular el promedio de visitas
al servicio de urgencias por cada individuo.

b) Numero de hospitalizaciones: Mide cuantas veces y por cuanto tiempo el
usuario ha sido ingresado dentro de la institucion dentro del periodo se
seguimiento

c) Promedio de dias de hospitalizacion: Mide el promedio de dias en las que el
usuario ha sido ingresado dentro de la institucion dentro del periodo se
seguimiento.

d) Asistencia (Adherencia) a citas programadas en la consulta externa:
Determina el numero de veces que el usuario ha programado citas en consulta

externa y el porcentaje de citas asistidas dentro del periodo de seguimiento .

5.- Tamano de muestra para evaluar indicadores en sistemas de salud.

Para que el monitoreo de los indicadores sea el optimo es necesario
utilizar un tamano de muestra estadisticamente representativo, recordando quje
el monitoreo es la fotografia de como estd operando la unidad médica. El
programa INDICAS” facilita una tabla de muestras minimas necesarias segin
la productividad mensual que puede tener una determinada unidad en salud en
area rural o area urbana. El célculo del tamafio de muestra parte de la siguiente

formula:

B N x Za*p = q
T e2*(N—1)+ Za2+pxq

n
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Donde N= Numero de consultas del mes inmediato anterior; p=70; g=100-p;
Za? =1.6384 y e = 5 en &rea urbana y e = 10 en area rural. Debido a que las
instituciones a considerar pertenecen al area urbana, se utilizara la siguiente
tabla para considerar el tamafno de muestra estadisticamente representativo73'

AREA URBANA

Numero de Tamaiio Numero de Tamafio Nlmero Tamafio

consulta dela consulta dela de dela
muestra muestra consulta muestra

110 61 350 99 1000 121

120 64 400 103 2000 129

130 67 450 106 3000 132

140 70 500 108 4000 133

150 72 550 110 5000 134

160 74 600 112 6000 135

170 76 650 114 7000 135

180 78 700 115 8000 135

190 80 750 116 9000 136

200 82 800 118 10000 136

210 83 850 119 11000 136

Tabla 3. Tamarfios de muestra representativos para la aplicacion del Cuadernillo INDICAS en
unidades de atencién urbana (INDICAS 2010).

c) Diseiio de un sistema de indicadores en un servicio de urgencias

Los indicadores de utilizacion de servicios de salud merecen ser disefiados
para cada servicio y aspecto a estudiar en particular. En el caso de los
indicadores de un servicio de urgencias (Indicadores de actividad, calidad de
proceso, satisfaccion y continuidad), merecen tener un proceso de disefio
previamente sugerido con el fin de incluir todos los posibles indicadores

relevantes en un servicio de urgencias. Felisart’ sugirié las caracteristicas mas
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importantes para disenar los indicadores mas ad hoc para cada tipo de servicio,

asi como un algoritmo para probar dichos indicadores.

a) Caracteristicas del disefio de indicadores de utilizaciéon de servicios en salud

I. Dimensidén: Aspecto importante de la asistencia que se valora.
Caracteristica o atributo de la atencién asistencial para que sea considerada de

calidad. Existen diferentes tipos de dimension de los indicadores:

- Efectividad: Grado en que la asistencia al paciente se lleva a término en forma
correcta segun el estado actual del conocimiento cientifico.

- Eficiencia: Nivel en que la asistencia al paciente consigue el efecto deseado
con el minimo esfuerzo y con el minimo coste segun el estado actual del
conocimiento cientifico

- Riesgo: Grado de repercusion en términos de morbilidad o mortalidad que
supone la presencia del proceso

- Accesibilidad: Facilidad que tienen los pacientes para conseguir la atencion
que necesitan en el momento y lugar precisos

- Adecuacion: Grado en el que el cuidado recibido es apropiado a las
necesidades del paciente

- Continuidad: Grado en el que la atencion requerida por los pacientes
coordinada entre los profesionales a través de la organizacion y a lo largo del
tiempo.

- Satisfaccion: Grado en el que el cuidado y la atencién recibido es apropiado a

las expectativas del paciente y/o sus familiares.

Il. Justificacion: Utilidad del Indicador como medida de calidad

lll. Férmula: Expresion Matematica que reflejara el resultado de la medida

IV. Explicacion de Términos. Definicion de aquellos aspectos del indicador que

pueden ser ambiguos o sujetos a diferentes interpretaciones’.
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V. Poblacién: Descripcion de la Unidad de estudio que sera objeto de la
medida. No siempre es necesario medir sobre la totalidad de la poblacién

definida. En estos casos se recurre a la revision de una muestra.

VI. Tipo: Se refiere a la clasificacidén de indicadores segun la orientacion de la
evaluacion. Se identifican como de estructura, proceso o resultado.

- Estructura: Elementos necesarios para la atencion, tanto en lo que hace
referencia a recursos humanos, tecnolégicos o protocolos.

- Proceso: Forma en que se desarrolla la atencion

- Resultado: Consecuencias de la atencion

VII. Fuente de datos: Define cual sera el origen de la informacién y la

secuencia de obtencion de datos necesarios para poder cuantificar el indicador.

VIII. Estandar: Refleja el nivel deseado de cumplimiento del indicador. Dada la
variabilidad de datos que puede ofrecer la literatura médica éste dato puede ser

orientativo.

IX. Comentarios. Se incluyen reflexiones sobre la validez del indicador o se

ponen de manifiesto posibles factores de confusion.

Tras el disefo de los indicadores, son imprescindibles tres actividades para

conocer el impacto de una determinada actividad en el servicio:
1.- Inicio de las actividades sistematicas de medida

2.- Comparacion con estandares previos

3.- Interpretacion de resultados’ .
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Fig. 4. Pasos para disefiar un sistema de evaluacién de la calidad a través de indicadores. Tomada de
Felisart, 2001.

Conjuntando los pasos del disefio de indicadores de servicios de salud
sugeridos por Felisart’”®, incluyendo los indicadores de actividad, calidad,
satisfaccion y continuidad que se miden en un servicio de urgencias, se
realizaron varios cuadros sindpticos con cada uno de los indicadores

integrando las caracteristicas de su disefio, mencionandolas a continuacion:
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INDICADOR

FUENTE
DE DEFINICION DIMENSION FORMULA TIPO
DATOS
ACTIVIDAD
A1 Numero Total
NG d d it Informes
umero de e consultas en TOTAL CONSULTAS
. Continuidad ~ Estructura | estadisticos
Consultas un tiempo PERIODO DE UN ANO .
. del servicio
Urgentes determinado
Cantidad de
Informes
A2 asistencias
) estadisticos
Frecuencia urgentes en e TOTAL CONSULTAS ANUALES -
Accesibilidad x 100 Estructura del servicio
Relativa relacion con la TOTAL POBLACION CUBIERTA
y censos de
Anual poblacién .
. poblacion
cubierta
Mide el numero
. de pacientes Informes
' . que consultan . estadisticos
Frecuencia . Efectividad | PROMEDIO DIARIO CONSULTAS L
. cada dia en ) 100 | Estructura del servicio
Relativa Riesgo TOTAL POBLACION CUBIERTA
o relacion con la y censos de
Diaria . -
poblacion poblacion
cubierta

Tabla 4A. Definicién, Dimension, Férmula, Tipo y Fuentes de Informacion de Indicadores de

Actividad de un Servicio de Urgencias

INDICADOR
FUENTE
DE DEFINICION DIMENSION FORMULA TIPO
DATOS
CALIDAD
Tiempo en
minutos que
B.1
) tardan los
Tiempo .
. pacientes en .
medio de . Adecuacion Y Tiempo enrecibir la atencion Nota de
. recibir la o - - Proceso .
primera ] Eficiencia Total de pacientes atendidos Urgencias
) . primera
asistencia . .
. asistencia
facultativa o
médica en
urgencias
Tiempo total en
B.2 minutos que
Tiempo permanece el y
. . Adecuacion | ¥ Tiempo permanencia en urgencias Nota de
medio de paciente desde ) - - Proceso .
Riesgo Total de pacientes atendidos Urgencias
permanencia | que llega hasta
enurgencias | que abandona
el servicio
Mide la cantidad
B.3
L de informes en »

Codificacion Adecuacién Ntmero informes Dx CIE — 10 Nota de
. los que el . - - x 100 Proceso .
Diagnostica ] ] Riesgo Total de pacientes atendidos Urgencias

Diagnéstico
de Altas

Clinico ha sido
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codificado (CIE-
10)

Proporcién de

pacientes que

durante la
consulta de
B.4 )
N urgencias
Proporcion »
. requirieron
de pacientes . »
maniobra Adecuacion
que . . Numero pac c/maniobra esp Nota de
especial distinta Eficiencia - - 100 Proceso
recibieron Total de pacientes atendidos Urgencias
. o adicional a la Riesgo
maniobras .
. entrevista
especiales o
médica
(Observacion,
medicacion en
urgencias o
restriccion)
Proporcion de
pacientes que
requirieron
B.5 . o
g ingreso Efectividad Numero de Ingresos Nota de
Proporcion ) . - - X 100 Proceso .
hospitalario tras Total de pacientes atendidos Urgencias
de Ingresos .
haber sido
atendidos en
urgencias
Proporcién de
pacientes que
regresan a
B.6 solicitar nueva
Tasa de valoracion en Efectividad Numero pac revalorados < 72h Nota de
. . - - x 100 Proceso .
retorno a urgencias una o Riesgo Total de pacientes atendidos Urgencias
urgencias mas veces en
un periodo
menor de 72
horas
Proporcion de
pacientes que
tras ser
registrados y
B.7 )
asignados se L
Tasa de . Eficiencia Numero pac que abandonaron Nota de
retiraron del . - - x 100 Proceso .
abandono o Riesgo Total pacientes atendidos Urgencias
. servicio antes
del servicio .
de recibir
entrevista o
valoracion
formal
Tabla 4B. Definicion, Dimension, Férmula, Tipo y Fuentes de Informacion de Indicadores de

Calidad de un Servicio de Urgencias
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INDICADOR DE NIVELES DE FUENTE
DIMENSION TIPO
SATISFACCION SATISFACCION DATOS
a) Paciente
C.1 Usuario al que se Satisfaccion Encuesta a usuarios
) ) ) ) b) Familiar o Proceso )
aplica el cuestionario Adecuacion . Cuadernillo INDICAS
Acompanante
a) Muy Satisfecho
b) Satisfecho
c.2 c) Mas o Menos
. Satisfaccion Satisfecho Encuesta a usuarios
Satisfaccion con el Proceso
. Adecuacion d) Instatisfecho Cuadernillo INDICAS
tiempo de espera .
e) Muy Instatisfecho
f) No contesto
C.3 a) El médico si lo
Oportunidad de Satisfaccion permitio P Encuesta a usuarios
roceso
comentar al Médico Adecuacion b) El médico no lo Cuadernillo INDICAS
su estado de salud permitio
a) El Médico si le
C4
informo
Informacion del Satisfaccion Encuesta a usuarios
. . b) EI Médico no le Proceso .
Médico sobre el Adecuacion . Cuadernillo INDICAS
informo
estado de salud
c) No contesté
C5 a) El médico si le
Informacion del informé
. Satisfaccion . Encuesta a usuarios
Médico sobre el . b) El médico no le Proceso )
Adecuacion Cuadernillo INDICAS
tratamiento que debe informoé
seguir c) No contesto
C.6 Satisfaccion a) El Médico si le
Informacion del Adecuacién informo .
) ) Encuesta a usuarios
Médico sobre los b) El Médico no le Proceso
. . Cuadernillo INDICAS
cuidados que debe informé
seguir c) No contesté
. . a) El Médico si le
C.7 Satisfaccion .
informé
Informacion que Adecuacion o Encuesta a usuarios
. . . b) El Médico no le Proceso .
brind6 el Médico Efectividad ) . Cuadernillo INDICAS
informé
sobre el envio Riesgo
c) No contesto
C.8
. a) El Médico si le
Informacion que
Satisfaccion informo
brind6 el Médico
. Adecuacion b) EI Médico No le Proceso
sobre las maniobras
) Riesgo informoé
especiales en
. c) No contesto
urgencias
a) Muy clara
C.9 ) Muy
. b) Clara
Claridad General de ) ) )
Satisfaccion c) Regular Encuesta a usuarios
la Informacién que . Proceso .
. . Adecuacion d) Confusa Cuadernillo INDICAS
brindé el Médico o
e) No recibid
informacién
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d) No contesté
a) Muy Satisfecho
b) Satisfecho
C.10
. . Satisfaccion c) Mas o Menos
Satisfaccion con la . . .
. Adecuacion Satisfecho Encuesta a usuarios
cantidad de Proceso
. Efectividad d) Instatisfecho Cuadernillo INDICAS
medicamentos
) Eficiencia e) Muy Instatisfecho
prescritos
f) No contesto
a) Muy bueno
. y b) Bueno
C.11 Satisfaccion
y c) Regular Encuesta a usuarios
Trato en General que Adecuacion Proceso .
d) Malo Cuadernillo INDICAS
recibié en la unidad Eficiencia
e) Muy malo
f) No contesto
a) Recepcion
b) Archivo Clinico
C12 Satisfaccion c) Vigencia de
’ . Adecuacion derechos Encuesta a usuarios
Personal que le dio ) ) Proceso )
o Riesgo d) Area Médica Cuadernillo INDICAS
mal trato (Si aplica) L ) )
Eficiencia e) Trabajo Social
f) Vigilancia
g) Otros

Tabla 4C. Definicién, Dimensién, Niveles, Tipo y Fuentes de Informacion de Indicadores de

Satisfaccion de un Servicio de Urgencias

INDICADOR DE | DEFINICION DIMENSION | FORMULA FUENTE DE
CONTINUIDAD DATOS
DA Porcentaje de | Continuidad | Tasa: Expediente
Tasa de retorno a | pacientes que No.de pac que regresaron Clinico
. - > 2 veces a urgencias .
urgencias regresan al servicio , Registro
durante un periodo % 100

tras haber Todal de pacientes atendidos Electronico

egresado en un durante un periodo

periodo de tiempo . e

Promedio de visitas:
Y. numero de visitas a urgencias
por paciente por periodo
Total de pacientes atendidos
durante un periodo

D.2 Cuantas veces Yy | Continuidad Expediente
Numero de | durante cuanto Clinico
hospitalizaciones tiempo el usuario Y. Nuamero de internamientos Registro

ha sido por paciente por periodo Electrénico

o Total de pacientes

hospitalizado hospitalizados por periodo

dentro de la

institucion en un

periodo de tiempo
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D.3 >, Total de dias Expediente
Promedio de dias de de ”.ltemamlento, Clinico
por paciente por periodo
hospitalizacién Registro
7'"ota‘l de paczentes, Electronico
hospitalizados por periodo
D.4 Promedio de veces | Continuidad Expediente
Asistencia a citas | que el usuario ha )X {Vu.mem de consultas Clinico
asistidas en Consulta
programadas en la | asistido a citas Externa por periodo Registro
consulta externa | programadas  en Total de citas registradas Electrénico
en Consulta Externa
(Adherencia a | consulta externa, y por periodo
Servicios el porcentaje de
ambulatorios) citas asistidas vs no Porcentaje de asistencia P:
asistidas dentro de Nimero de consultas
. asistidas a
un periodo de Consulta Externa
x 100
i Total de Consultas
iempo
Programadas en
Consulta Externa
Porcentaje de inasistencia Q:
Q=1-P

Tabla 4D. Definicion, Dimensién, Férmula, Tipo y Fuentes de Informacion de Indicadores de

Satisfaccion de un Servicio de Urgencias

Para la medicion de indicadores de calidad y satisfaccion, la Secretaria de
Salud de México lleva a cabo el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en
Salud™. EI INDICAS es un ciclo integral de mejora continua que permite a los
profesionales de la salud asi como a los usuarios del servicio dar seguimiento a
los indicadores periodo a periodo y evaluar los resultados de las acciones de
mejora para alcanzar los estandares establecidos. Con la recoleccion de
informacion a través de encuestas, el personal del establecimiento de salud
conoce la percepcion de los usuarios con respecto al servicio brindado.

A continuacion se muestran dos ejemplos del Programa del Cuadernillo

INDICAS2 utilizados para dichas encuestas:
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Desprenda en caso de que la Jurisdicaian ingrese los datos
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E 5
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4. Elmedco i 2&?@%’25 Sigimetsie | Tlsrtomasen | & Coniacomias | 9 tsnaue | 1o e gus aress o
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o e sty
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SITUAR LA CALIDAD EN LA AGENDA FERMANENTE DEL SISTEMA NACIONAL EN SALUD

Fig. 4A y 4B. Formato del cuadernillo del Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud 2010 para medir los

tiempos de espera en un servicio de urgencias y la percepciéon de satisfaccion de uso de los servicios (Secretaria de

Salud, 2010)
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Para efectos de sintesis y comprensién de los cuatro tipos de indicadores,
a los tres primeros (Actividad, Calidad y Satisfaccion) pueden ser medidos en el
momento en el que el usuario se presenta al servicio, y pueden también ser
llamados Indicadores inmediatos. La evaluacion transversal en el tiempo de
algunos indicadores puede generar una vision limitada en cuestion de impacto
y consistencia, por lo que para evaluar el impacto a lo largo del tiempo de las
estrategias de mejora se recomienda hacer un seguimiento prospectivo de los
usuarios que acudieron a un servicio de urgencias un tiempo después de la
valoracion inicial. A los indicadores de continuidad que miden la consistencia y
trascendencia longitudinal a lo largo de un periodo de tiempo determinado se

les denomina también Indicadores mediatos.

V ESTUDIO PILOTO DE INDICADORES INMEDIATOS Y
MEDIATOS EN EL SERVICIO DE APC DEL INTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA

Durante el mes de Abril de 2012, el Investigador principal de éste trabajo
hizo un pilotaje de medicién de variables e indicadores en usuarios del Servicio
de Atencién Psiquiatrica Continua (Antes urgencias) del Instituto Nacional de
Psiquiatria, utilizando una semana tipica (Captando el 100% de los usuarios
que acudieron durante una semana de Lunes a Domingo sin dias festivos o
vacaciones) y estableciendo un seguimiento a 6 meses (Mes de Octubre de
2012). El Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” es un Instituto
Nacional de Salud de Tercer Nivel, dependiente de la Secretaria de Salud a
través de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad.

Todos los usuarios que acuden al Servicio de Atencion Psiquiatrica
Continua firman como procedimiento estandarizado una carta consentimiento
en el que voluntariamente aceptan la valoracion en la consulta. Una de las
clausulas de dicho consentimiento informado expresa que el usuario acepta
que la informacion clinica se pueda manejar en forma andénima con fines

bioestadisticos y de investigacion.
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Se presentan a continuacién los resultados del presente pilotaje, en el
que se midieron los indicadores en forma transversal (de actividad y calidad de
proceso), también denominados indicadores inmediatos, y se midieron a los
seis meses los indicadores en forma longitudinal (de continuidad), también

denominados indicadores mediatos.

1.- Indicadores inmediatos (Actividad y Calidad de Proceso)

Se considerd una fase piloto del Triage Psiquiatrico en la semana tipo de
usuarios que acudieron al Servicio de Atencién Psiquiatrica Continua del
Instituto Nacional de Psiquiatria del Lunes 16 al Domingo 22 de Abril De
2012. No fue posible tener muestra basal antes de la implementacion del
Triage psiquiatrico, ya que éste instrumento se implementoé y estandarizo en el
Servicio de Atencion Psiquiatrica Continua desde Octubre de 2008. Debido a
que los registros se obtuvieron en forma retrospectiva, no se pudieron recabar
los indicadores de satisfaccion.

Los resultados preliminares para ésta semana tipo se mencionan a
continuacion: Durante la semana tipo acudieron al servicio de Atencion
Psiquiatrica Continua un total de n=164 usuarios, de los cuales n=119 fueron
mujeres (72.56%) y n= 45 hombres (27.44%).

La mayoria de los usuarios son subsecuentes, es decir, que ya tienen
expediente en la institucion, con n=106 (64.64%), el resto son de primera vez
en la institucion con n=58 (35.36%). El promedio de edad fue de 38.12 + 16.71

anos, con un rango de edad de 15 a 81 afos.
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Codificacion Diagndstica de Altas

B T Mentales Organicos M Abuso de Sustancias B T Psicdticos
B T Afectivos B T Ansiedad T Somatoformes

T Personalidad Otros

1% 3%\2% 2% 4%

Fig. 4. Codificacion Diagndstica de Altas en la muestra de la semana tipo del Instituto Nacional
de Psiquiatria (n=164). Se observa mayor prevalencia de Trastornos Afectivos (656%), seguida
de trastornos de ansiedad (24%), Trastornos Psicoticos (9%) y abuso de sustancias (4%). El
resto representé cada uno menos del 2% de la muestra total.

El envio de los usuarios fue como se describe a continuacion:
Hospitalizados en el mismo INPRF: n=9 (5.49%); referidos: n= 39 (24.39%), y
enviados a Consulta Externa o Preconsulta del INPRF: n=115 (70.12%). De los
ingresos en el INPRF, n=3 correspondieron a un episodio maniaco (33.33%),
n=5 correspondieron a un trastorno psicotico (55.55%), y n=1 correspondio6 a
un trastorno de reaccién al estrés (11.11%).

El 100% de los internamientos correspondié a color amarillo de Triage
Psiquiatrico, de los cuales n=4 implicaron riesgo suicida (44.44%), n=1 tenia
agitacion psicética, (11.11%) y n=4 tenian conductas potencialmente riesgosas
(44.44%).

Durante el periodo de seguimiento, los pacientes que se hospitalizaron
sumaron un total de 208 dias de hospitalizacion, con un promedio de estancia
de 23.11 + 10.63 dias de hospitalizacion.

Es importante mencionar que un paciente que no se hospitalizé
durante la semana tipo, acudié 7 ocasiones a urgencias con un indice de
asistencia a consulta externa de 0.82, fue hospitalizado en dos ocasiones con

49 dias de estancia hospitalaria en total.
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Proporcion de Ingresos

Referencias
23%

Fig. 5. Envio de los usuarios en la muestra de la semana tipo del Instituto Nacional de
Psiquiatria (n=164). El 5% de los usuarios fueron hospitalizados, mientras que el 23% de los
usuarios fueron referidos y el 72% fueron enviados a servicios ambulatorios (Consulta Externa
y Preconsulta).

La distribucion de los diferentes niveles de riesgo de las urgencias
psiquiatricas detectadas por el triage psiquiatrico a principios de la consulta fue

la siguiente:

a) Cédigo Marrén: n=0 (0%)

b) Cédigo Rojo: n=4 (2.43%)

c) Codigo Amarillo: n=65 (39.63%)
d) Codigo Verde: n=83 (50.61%)
e) Cadigo Blanco: n=12 (7.31%)

La distribucion de la conducta suicida resulté como se describe a
continuacién: Ninguna: n=136 (82.92%); Ideacion o Planeacion suicida: n=17
(10.36%); Gesto o amenaza suicida: n=2 (1.21%); Intento suicida: n=12
(7.31%); Pacto terapéutico o contrato de no-suicidio: n=5 (3.04%).
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Se realizaron graficas de tiempos de espera desglosadas para cada nivel

o color de urgencia psiquiatrica, descritas a continuacion:

Promedio de Espera en minutos

W ROJO AMARILLO m VERDE BLANCO

90.75

AMARILLO

BLANCO

Grafica 4. Tiempos de espera en minutos para las distintas UP detectadas por el Triage
Psiquiatrico. (Semana tipo del Lunes 16 al Domingo 22 de Abril de 2012, en el Servicio de
Atencion Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria) Los estandares de espera
recomendados son: Urgencia Marron: Atencién Inmediata (0 minutos); Urgencia Roja: Atencion
Inmediata (0 minutos); Urgencia Amarilla: Espera de 15 a 30 minutos; Urgencia Verde: Espera
de 30 a 60 minutos; Urgencia Blanca: Espera de 60 a 120 minutos. El promedio de espera para
cada tipo de nivel de riesgo permanece dentro de los estandares mencionados.

Duracion de la consulta en minutos

mROJO AMARILLO m VERDE BLANCO

84.03

59.91
2/“ ‘\ 51.75
= .

ROJO

AMARILLO
VERDE

BLANCO

Grafica 5. Tiempo de permanencia o duracién de la consulta de urgencias en minutos. Se
observa un mayor tiempo de estancia en las urgencias amatrillas (Mayor vulnerabilidad). Los
estandares de consulta para condiciones no urgentes se han descrito de 30 a 45 minutos,
siendo prolongado para las urgencias verdes y blancas. La corta duracion de las urgencias
rojas puede representar una rapida referencia a otras unidades mas que una resolucién del
problema. Ninguna condicién permanecié > 6 horas en el servicio.
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C.2 Indicadores mediatos (Continuidad)

Se hizo un seguimiento a 6 meses de los usuarios que acudieron a la
semana tipo del 16 al 22 de Abril de 2012, por lo que se realizé un seguimiento
de los servicios utilizados de cada uno de los pacientes hasta finales del mes
de Octubre de 2012.

Se consulté cada uno de los usuarios que acudieron a la semana tipo
basal, captando quiénes habian regresado a los servicios de Consulta Externa
u Hospitalizacion en el INPRF.

Para los usuarios se calculé el indice de asistencia a Consulta Externa,
consistente en el dividendo entre el numero de citas a consulta externa y el
numero de consultas asistidas a consulta externa, siendo 1 el indice de
asistencia mas alto y 0 el indice de asistencia nulo.

Asi mismo, se calculd para cada usuario el tiempo de adherencia a los
servicios ambulatorios durante los seis meses, calculandose mediante el
tiempo total entre la consulta de urgencias y la ultima cita programada en el
servicio, variando desde los usuarios sin seguimiento (Aquellos que después
de la consulta de urgencias nunca regresaron a solicitar ningun servicio), hasta
aquellos que al final del seguimiento contaban con asistencia regular y nueva
cita en el servicio.

Los resultados de tiempo de adherencia se resumen en la siguiente tabla:

Tiempo de adherencia a CE n %

Sin seguimiento 47 30.51%
Hasta 15 dias 2 1.30%
De Uno a Dos Meses 18 11.69%
De Tres a Cuatro Meses 12 7.79%
De Cuatro a Cinco Meses 25 16.23%
Seis Meses o Mas 50 32.47%

Tabla 4. Porcentajes de usuarios con adherencia a servicios de consulta externa durante los
seis meses de seguimiento.

Se muestra que la mayoria de los usuarios se concentran en dos
diferentes tipos de adherencia a servicios ambulatorios: La tercera parte de los
usuarios que acudieron al servicio de urgencias no regresaron a ningun servicio
del INPRF; mientras que otra tercera parte continué acudiendo a los servicios
ambulatorios en el INPRF seis meses después de haber recibido la consulta.
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La tercera parte restante se distribuyd en los pacientes que abandonaron la

adherencia a la asistencia en Consulta Externa de los 15 dias hasta los cinco

meses de haber recibido la consulta de urgencias. Lo anterior nos permite

concluir que 2/3 de las personas que acuden a urgencias abandonan el

tratamiento ambulatorio.

La tabla anterior se puede graficar de la siguiente manera:

Tiempo como paciente externo
después de acudir a urgencias

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%0.
10.00%
5.00%
0.00%

Titulo del eje

M Series1

Grafica 6. Porcentajes de los usuarios de urgencias que tuvieron adherencia a servicios de

consulta ambulatoria.

Se desglosaron los resultados de acuerdo al nivel de riesgo de las

urgencias psiquiatricas medidas por el Triage Psiquiatrico durante la consulta

de urgencias otorgada en el mes de Abril de 2012, resultando en la siguiente

tabla:

Tiempo de adherencia ROJO AMARILLO VERDE BLANCO
Sin seguimiento 3 22 20 2
Hasta 15 dias 0 0 1 1
De Uno a Dos Meses 0 16 7 2
De Tres a Cuatro Meses 0 6 6 0

De Cuatro a Cinco

Meses 0 10 13 2
Seis Meses o Mas 1 15 29 5

Tabla 5. Resultados del seguimiento de los usuarios de urgencias en cuestion de adherencia a
servicios ambulatorios. Se observa mayor adherencia en usuarios con urgencia psiquiatrica de
riesgo bajo (verde) y riesgo nulo (blanco).
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Los resultados antes expuestos revelan que los usuarios con urgencia
psiquiatrica (Urgencia roja o amarilla) tienen una mayor proporcién de
abandono de los servicios ambulatorios en comparacién con los usuarios sin
urgencia psiquiatrica (Urgencia verde o blanca), cuya proporcion es mayor
para el apego a los servicios ambulatorios. Graficando los resultados vertidos

en ésta tabla tenemos lo siguiente:

CJBLANCO

B VERDE
AMARILLO

HROJO

Gréfica 7. Seguimiento a 6 meses de usuarios de servicios de urgencias desglosado por color
de urgencia psiquiatrica.

Se graficé el promedio de los indices de asistencia a consulta externa con
el tipo de urgencia psiquiatrica detectada por el Triage Psiquiatrico en Abril de

2012, reportandose lo siguiente:
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Indice de asistencia a CE
y Tipo de Urgencia Psiquiatrica
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Grafica 8. Promedio de indice de asistencia (Media de consultas asistidas entre consultas
programadas) Se observa mayor indice de adherencia en las urgencias psiquiatricas de menor
riesgo (verde y blanco) en comparacioén con urgencias psiquiatricas de riesgo alto (marrén, rojo
y amatrillo).
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Grafica 9. Numero de usuarios que acudieron a consulta externa durante el periodo de
seguimiento desglosados por nivel de riesgo de urgencia psiquiatricas.

Se obtuvo una correlacion de r=0.7478 (p<0.005) entre el indice de
asistencia y del tiempo de adherencia a consulta externa. Se observa mayor
tiempo de adherencia en las urgencias blancas (riesgo nulo) seguidas de las

urgencias verdes (riesgo bajo).

Se puede detectar en los indicadores de continuidad tras finalizar el
seguimiento a 6 meses en Octubre de 2012, que existe un alto porcentaje de

pacientes que visitan el servicio de urgencias y que no regresan a solicitar
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atencion en consulta externa, o bien acuden durante muy poco tiempo y
desertan en su atencion. Llama la atencidén que la proporcion de usuarios con
urgencias de riesgo alto es mayor en cuestion del abandono de los servicios
ambulatorios, desconociéndose el motivo por el cual no regresan a recibir
atencion ambulatoria. Por otro lado, la proporciéon de pacientes con urgencia
psiquiatrica de bajo riesgo presentan mayor adherencia a los servicios
ambulatorios, y el abandono de Ilos servicios ambulatorios es
proporcionalmente menor en el grupo de los usuarios con urgencias blancas
(Riesgo nulo), seguidos de las urgencias verdes (Riesgo bajo), en comparacion
con las urgencias amarillas (riesgo medio-vulnerable) y las urgencias rojas
(riesgo alto-peligro). A continuacion se muestra la grafica de sobrevivencia de
apego a los servicios de consulta urgencias, desglosado por proporciones

segun cada grupo de riesgo segun el triage psiquiatrico.
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Grafica 10. Porcentajes de continuidad en la adherencia segin el nivel de urgencias
psiquiatricas en usuarios del servicio. Se observa mayor continuidad de adherencia en usuarios
con menor riesgo (verde-blanco) en comparacion con usuarios de mayor riesgo (rojo-amarillo).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los servicios de urgencias presentan multiples problemas organizativos
secundarios a la demanda asistencial. Dos de los problemas mas importantes
de los servicios de urgencias son la sobresaturacion y el uso inadecuado de los
mismos. Esta comprobado que las politicas administrativas dirigidas a mejorar
los indicadores de utilizacion de servicios tienen un impacto positivo en éstos
dos problemas, existiendo bibliografia cientifica que corrobora éste impacto
hacia los servicios de urgencias en general, siendo menores los reportes
relacionados para urgencias psiquiatricas, sin haber estudios previos
publicados que reporten alguna estrategia de mejora continua especifica de

servicios de urgencias psiquiatricas en nuestro pais.

Los criterios de atencion a las urgencias psiquiatricas son
extremadamente variables, tanto de un sujeto a otro como en una institucién a
otra, debido a una falta de consenso tanto en las definiciones como en los
instrumentos para su clasificaciéon. El problema se vuelve aun mas critico con el
aumento en la demanda, la cual se mantiene constante a lo largo de los afios y

no parece detenerse o reducirse.

A diferencia de las urgencias médicas, que pueden clasificarse en forma
objetiva debido a que puede estimarse el riesgo de dafo real a la vida, a un
organo o funcion, las urgencias psiquiatricas son generalmente subjetivas y los
esfuerzos por estructurarlas y categorizarlas han sido insuficientes o poco
concluyentes. Es por eso que se necesita definir el concepto de urgencia
psiquiatrica en forma objetiva, estandarizada y que pueda replicarse y
generalizarse a diferentes ambitos de atencion, no sélo los implicados en
instituciones publicas de salud mental. En otras palabras, se necesita un nuevo
constructo de urgencias psiquiatricas. Sin embargo, no existen datos
endurecidos o concretos que fortalezcan cuantitativamente el constructo de lo

gue es una urgencia psiquiatrica.

Existen muchas condiciones que motivan la asistencia a un servicio de

urgencias psiquiatricas, pero dichos motivos no suelen estar jerarquizados por
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prioridad de riesgo o si lo estan, utilizan procedimientos o herramientas poco
aptas para tal fin. Lo anterior repercute en algunos servicios de urgencias
psiquiatricas que no tienen un procedimiento definido de identificacion de las
urgencias psiquiatricas (triage) o bien utilizan instrumentos de triage disefiados
para la categorizacién de urgencias médicas, lo cual no ofrece una validez,
confiabilidad, sensibilidad ni especificidad suficiente para dicha categorizacion.
En México hay un vacio muy grande en el conocimiento del funcionamiento y
estructura de los servicios de urgencias psiquiatricas, lo cual demanda la
creacion de estrategias de estudio para detectar areas de oportunidad en

algunos servicios de urgencias.

Los programas de mejora continua a los Servicios de Urgencias (Por
ejemplo el programa SUMAR?"), contemplan exclusivamente a los servicios de
urgencias médicas en hospitales generales. Estos programas recomiendan
estrategias para mejorar la calidad, atencion, resolucion y satisfaccion en los
servicios que atienden urgencias médicas, quirurgicas, traumatoldgicas y hasta
obstétricas, pero no contemplan a las urgencias psiquiatricas. Lo anterior
implica un importante rezago en la atencion y resolucion de problemas agudos
de la salud mental, siendo fundamentales las iniciativas que gestionen e

implementen la mejora continua en los servicios de urgencias psiquiatricas.

No se tienen reportes especificos de los modelos de atencion a
urgencias psiquiatricas en México que se llevan a cabo en algunas de las
instituciones del Sector Salud que pueden considerarse representativas o
fundamentales respecto de la atencidn psiquiatrica. Es necesario conocer los
procedimientos existentes y si éstos tienen programas estructurados que
permitan conocer los indicadores de calidad de atencion respecto de los

servicios de urgencias psiquiatricas.

Por otro lado, no se conoce si la implementacion y aplicacion del Triage
Psiquiatrico (instrumento previamente implementado y aplicado para la
clasificacion, jerarquizacion y organizacion de la atencion de urgencias
psiquiatricas en el Servicio de Atencion Psiquiatrica Continua del Instituto
Nacional de Psiquiatria), podria implicar cambios a los principales indicadores
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de atencion basales o estandares en los servicios que ofrecen atencion en
urgencias en psiquiatria después de implementarse y aplicarse en otro tipo de
instituciones que puedan ser representativas de la atencion médica y atencion

en salud mental en nuestro pais.

Es frecuente encontrar rechazo, discriminacion, estigma y falta de
sensibilidad hacia los trastornos mentales, especialmente aquellos en estado
agudo, mencionando como algunos ejemplos los intentos suicidas, las
intoxicaciones por sustancias y las crisis afectivo-conversivas que llegan a
instituciones de salud no psiquiatricas que ofrecen atencion en urgencias. Esta
desafortunada y frecuente respuesta por parte de los profesionales no
pertenecientes a la salud mental suele deberse a la falta de capacitacion,
homologacion de criterios 0 de conocimientos basicos sobre las urgencias
psiquiatricas, asi como la discriminacion o el estigma relacionados con los
trastornos mentales. Ello expone frecuentemente a los usuarios con algun tipo
de urgencia psiquiatrica a una continua vulnerabilidad, aumento en la brecha
de atencidon y exposicion a discriminacion y maltrato en los servicios de

urgencias a dichas condiciones.

Es por eso que se requieren nuevas estrategias para fortalecer procesos
de mejora continua que dignifiquen y mejoren la atencién en salud mental a
pacientes agudos, lo cual requiere de gestionar capacitacion, politicas y
programas sectoriales y de mejora continua hacia los procedimientos
administrativos de tipo sociomédico con impacto en indicadores de sistemas de
salud; para ello se requieren los estudios mas basicos que demuestren que la
implementacion de éstos programas efectivamente tienen algun tipo de impacto
significativo en los terrenos sociomédicos y de calidad y seguridad del paciente.
Esto obliga a los profesionales clinicos y administrativos de la salud a innovar
estrategias de mejora continua asi como capacitacion a los recursos humanos

que laboran en los servicios de urgencias.
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JUSTIFICACION

El presente estudio permitira conocer dos aspectos de las urgencias
psiquiatricas que se atienden en instituciones de salud de nuestro pais. Por un
lado explorara las caracteristicas habituales de atencion de algunas
instituciones representativas de la atencion en salud mental mexicanas, y por
otro lado permitird conocer la validez externa de un instrumento que se ha
probado previamente en el Servicio de Atencion Psiquiatrica Continua del
Instituto Nacional de Psiquiatria, pero se desconoce como podria funcionar en
otro tipo de instituciones. Al conocer los criterios de actuacion de algunas
instituciones de salud respecto de las urgencias psiquiatricas, se aportaran al
conocimiento la situacion actual de los sistemas de salud que llevan a cabo la

cobertura de atencion a usuarios con condiciones psiquiatricas urgentes.

Debido a que los programas prioritarios de salud no suelen incluir en
ocasiones a la salud mental, el conocimiento de la situacion actual de los
aspectos mas primordiales de la utilizacion de algunos de los servicios de
urgencias psiquiatricas del sector salud revelara un dato desconocido hasta la
fecha. El presente estudio tendra como beneficio dos aportaciones cruciales al
conocimiento de las urgencias psiquiatricas y la salud mental: En primer lugar,
permitira detectar los principales indicadores de actividad, calidad, satisfaccion
y continuidad corrientes en los servicios de urgencias psiquiatricas de
Instituciones que estén interesadas en implementar éste procedimiento, y en
segundo lugar, se realizara un proceso de implementacion del Triage
Psiquiatrico, lo cual generara ademas de un conocimiento para determinar el
impacto en los indicadores de utilizacion de servicios posterior a la aplicacion
del Triage Psiquiatrico y del Algoritmo del Triage Psiquiatrico, ofrecera una
alternativa de mejora continua a los servicios de urgencias que a la fecha no se
ha considerado en los programas de calidad y mejora continua locales o
federales.

La Implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico en los diferentes
servicios de urgencias permitira conocer si el instrumento mencionado puede

representar una mejora en los procesos existentes en diferentes instituciones
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de salud que otorgan atencion a las urgencias psiquiatricas, y en caso de que
se llegue a evidenciar un cambio significativo en los indicadores de atencion de
los servicios se podra generar un conocimiento sobre un procedimiento de
organizacion y estructuracion de servicios de urgencias pionero en nuestro
pais. Al conocer las caracteristicas de atencidn de éstas instituciones de salud
e implementar un instrumento que ha demostrado ser util en la clasificacion de
urgencias psiquiatricas, se podra tener una vision mas clara de la situacion
actual de las caracteristicas y manejo de las urgencias psiquiatricas en nuestro
pais, asi como el impacto administrativo en la calidad de atencion de los
servicios tras la implementacion y aplicacion de un modelo de atencion en

urgencias psiquiatricas pionero en México.

El aporte global de éste conocimiento radicara en que se tendran datos
cuantitativos de un sistema mexicano vigente de atencion en salud que se ha
calificado como poco objetivo y de menor prioridad al ser comparado con otro
tipo de modelos asistenciales, lo cual podra a su vez abrir importantes
posibilidades de interés cientifico en un area de la salud mental poco

explorada y comprendida.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La implementacion del Triage Psiquiatrico mejora los indicadores de actividad,
calidad de proceso, satisfaccion y continuidad en servicios de urgencias
psiquiatricas de instituciones de salud mexicanas?
HIPOTESIS
La implementacion del Triage Psiquiatrico mejora los indicadores de actividad,

calidad de proceso, satisfaccion y continuidad de utilizacién de servicios de

urgencias psiquiatricas de instituciones de salud mexicanas.
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OBJETIVOS

Objetivo General.- Conocer el Impacto de la Implementacion y Aplicacion del
Triage Psiquiatrico en los Indicadores de actividad, calidad de proceso,
satisfaccion y continuidad de algunos servicios de urgencias psiquiatricas de

instituciones de salud mexicanas

Objetivos Especificos:

1.- Describir las caracteristicas fisicas y de recursos humanos de algunos

servicios de urgencias psiquiatricas de instituciones de salud mexicanas.

2.- Describir los indicadores basales de actividad, calidad de proceso,
satisfaccion y continuidad de algunos servicios de urgencias psiquiatricas de

instituciones de salud mexicanas

3.- Describir los indicadores de actividad, calidad de proceso, satisfaccion y

continuidad de algunos servicios de urgencias psiquiatricas de instituciones de

salud mexicanas posteriores a la implementacion y aplicacion del Triage

Psiquiatrico.

4.- Determinar el impacto en los indicadores de actividad, calidad de proceso,

satisfaccion y continuidad posterior a la aplicacion del Triage Psiquiatrico.
METODO

El presente estudio por su disefio y objetivos estara constituido de tres fases:

1.- Fase de Introduccion

2.- Fase de Implementacién y Aplicacion

3.- Fase de Analisis de los Resultados
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PROCEDIMIENTO

1.- Fase de Introduccién

La fase de introduccion incluyé dos subfases en el proyecto: La subfase

de Gestion y la subfase de Descripcion.

a) Subfase de Gestion

La participacion de las Instituciones en el proyecto fue de dos formas: 1.-

Por invitacion o 2.- Por Solicitud.

1.- Por invitacion: El investigador principal contacté a la Institucion
mediante entrevistas o la elaboracion de una carta invitacion dirigida a la
Direccion General de algunas instituciones de salud mental que podrian ser
representativas de la atencion en servicios de urgencias, y por otro lado, que
pudiesen estar interesadas en la implementacion del Triage Psiquiatrico.
Algunas Instituciones que se podrian considerar representativas de la atencion
a UP podrian ser: el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, el
Hospital Psiquiatrico “Samuel Ramirez Moreno” y la Clinica 10 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Las caracteristicas de las Instituciones que podran ser invitadas a
participar en éste protocolo son: Instituciones de Salud Mental en area urbana,
en la Ciudad de México o Interior de la Republica, de Segundo o Tercer Nivel
de Atencion, que tengan un servicio de urgencias o atencidén médica continua
encargado de valorar diferentes condiciones criticas o0 agudas, con
productividad superior a las 5,000 consultas psiquiatricas anuales para
hospitales psiquiatricos o 10,000 anuales para hospitales generales o de alta
especialidad con servicio de psiquiatria 0 neuropsiquiatria (Secretaria de Salud,
2008).

Antes de dirigirse a la Institucion objetivo, se procedid a realizar oficios
de invitacidn a participar en el proyecto a los Titulares de cada Institucién
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(Director General) con copia al Director Médico y al Responsable o Jefe del
Servicio de Urgencias. Las cartas invitaciones fueron avaladas por la Direccion
General del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, en las que
hizo énfasis en los alcances y beneficios que podra representar la autorizacion
de la realizacion del proyecto en cada institucion representativa. En las
Instituciones que se entrego carta invitacion, se anexo copia del protocolo para
su estudio y analisis, y la respuesta quedd supeditada a los criterios y
procedimientos inherentes de cada instituciéon. En caso de ser necesario, el
Investigador Principal se presentd personalmente con el Titular o los
responsables clinicos o administrativos las veces que fuese necesario para
aclarar dudas o inquietudes. De acuerdo a los lineamientos de cada instituciéon
invitada a participar se esperd un oficio de respuesta que especificara si se ha
concedid la autorizacion local de cada Institucion representativa invitada para
dar inicio al proyecto, o en su caso, falta de respuesta o carta de negativa a

participar en el estudio.

En caso de que la respuesta fuese positiva, se solicitdé que el o los oficios
de autorizacion pudiesen permitir el acceso a las areas de urgencias o atencion
médica continua de las instituciones que aceptaran participar, para hacer
contacto con el personal operativo administrativo (Jefe del Servicio de
Urgencias/Atencion Médica Continua) como con el personal operativo clinico
(Médicos Adscritos al Servicio de Urgencias, Enfermeria, Psicologia y Trabajo

Social).

2.- Por solicitud. Se propuso a la Direccion de Ensefianza del INPRF via
Departamento de Educacion Continua, la difusion del presente protocolo de
investigacién asi como un Curso-Taller de Aplicacién del Triage Psiquiatrico, en
el que por solicitud expresa de algunas Instituciones se podria capacitar
presencialmente sobre el Instrumento al personal médico y/o paramédico
designado de cada Institucion. Se difundié en los medios disponibles de la
Direccion de Ensefianza del INPRF (Pagina web, boletin de actividades
académicas, videoconferencia “Triage en Urgencias Médicas y Psiquiatricas”
dictada por el investigador principal del proyecto) tanto los objetivos del
presente proyecto de investigacion como la posibilidad de tomar un curso-taller
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sin costo, de 6 horas de duraciéon coordinado e impartido por el Investigador
Principal, consistente en aplicacion del Triage Psiquiatrico dirigido al personal
médico de las Instituciones y con aval del Departamento de Educacion
Continua del INPRF.

Aquellas instituciones que contestaron por escrito aceptando la invitacion
0 que enviaron una carta oficial avalada por la Direccion General de la
Institucion, la cual solicitara expresamente participar ya sea en el curso de
implementacion del Triage psiquiatrico o bien en el presente proyecto de

investigacion, fueron las que se incluyeron en el estudio.

Una vez teniendo los oficios de aprobacion o autorizacion de
participacion en el proyecto, ya sea por medio de una contestacion positiva a
una invitacibn o bien a la solicitud expresa de una institucion a fin de
implementar el Triage Psiquiatrico en un determinada institucion, se procedié a
realizar la subfase de descripcion y la fase de implementacién mencionadas a

continuacion.
b) Subfase de Descripcion
1.- Descripcion del Servicio de Urgencias

Se describi6 mediante entrevistas estructuradas al personal médico vy
paramedico que las autoridades hospitalarias de cada institucion designaron
para asi contestar, lo que se menciona a continuacion: La ubicacion geografica,
estructura fisica, poblacién cubierta asi como los recursos materiales vy
humanos que integran cada uno de los servicios de urgencias/atencion médica
continua de las instituciones de salud representativas y que hayan aceptado la

subfase de gestion de éste proyecto.

Se describié mediante una entrevista estructurada al personal médico y
paramédico que las autoridades hospitalarias designaron los siguientes datos
de la infraestructura fisica y humana de los servicios de urgencias: Los

recursos materiales del area del servicio de urgencias, incluyendo area en m?,
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numero de consultorios disponibles, presencia de area de observacion,
recursos tecnologicos (computadoras, impresoras, teléfonos, etc.), presencia
de personal de vigilancia y numero de elementos disponibles, presencia de
protocolos para atencidn inmediata por existencia de emergencia médica o
violencia humana, recursos auxiliares para traslado de paciente intra o extra
institucional (camillas, sillas de ruedas, ambulancia, etc.), presencia de area de

choque con aditamentos (Oxigeno, desfibrilador, carro rojo, etc.).

Se elabor6 un diagnéstico situacional del servicio de urgencias,

enfocandose en las fortalezas y debilidades del servicio.

Se describi6 mediante entrevista estructurada con las autoridades
hospitalarias el procedimiento habitual de atencidon (ya sea que esté
consignado en un manual de procedimientos en caso de existir) y si existen
politicas, protocolos o procesos especificos para el manejo de las urgencias
psiquiatricas dentro del servicio. Se preguntara sobre capacitacion continua,
actividades de investigacién, jornada laboral y actividad clinica de los recursos

humanos del servicio.

2.- Reclutamiento de la muestra representativa (semana tipo) de utilizacion

basal del servicio

La meta inicial de instituciones con las que se trabajé para la
implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico fue un numero de 3
hospitales o instituciones probables, de acuerdo a la respuesta positiva a la
invitacion o a la carta solicitud. Se obtuvo una muestra de utilizacion basal
habitual del servicio, representada por todos los usuarios que acudieron al
servicio de urgencias en una semana tipo (week census)76, la es una estrategia
de investigacion en utilizacion de servicios de salud y particularmente en
servicios de urgencias, en la que se establece una medicién basal de la
utilizacidon de un servicio de urgencias mediante el registro de todas las
consultas que se presentan en un servicio de Lunes a Domingo las 24 horas,

|76

sin dias festivos o de temporada vacacional . El numero de usuarios a evaluar

por semana tipo fue variable respecto de cada Institucion (por ejemplo, en el
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INPRF el numero de usuarios por semana tipo varia de 140 a 160 usuarios,
para el caso del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez de 180 a 220,
etc.) Cada consulta se registr6 con sus respectivas variables
sociodemogréficas, clinicas y de indicadores de actividad, calidad de proceso y
satisfaccion. La semana tipo sera la muestra para evaluar el impacto de una
medida sobre la utilizacion de un servicio de urgencias. Algunos estudios han
utilizado la semana tipo para evaluar el impacto de la utilizacion de los servicios
durante y después de un determinado fendbmeno como un desastre natural o
secundario al terrorismo’®. La utilizacién de la semana tipo puede ser una
herramienta util para obtener una muestra representativa de uso de servicios y

costos de atencién en salud””.

CRITERIOS DE INCLUSION DE LA SEMANA TIPO BASAL: Se

incluyeron todos los usuarios que acudieron al servicio en la semana tipo, que

cumplieron con los requisitos administrativos de la respectiva institucion, que el
paciente y/o el familiar aceptaron firmar carta de consentimiento informado en
la que se solicitd autorizacion de revisidon de expediente clinico o electrénico,
que recibieron una consulta formal de urgencias con los procedimientos
habituales de cada institucion, que contestaron la encuesta de los doce
indicadores de calidad al final de su consulta, que contaron con un registro de
atencion durante el servicio, el cual podia incluir el antecedente si durante la
consulta se requirio la aplicacién de un procedimiento especial (Intervencion en
crisis, restriccidn quimica o fisica en el servicio de urgencias, toma de muestras
de laboratorio, canalizacién intravenosa, monitorizacion cardiovascular), con la
emision de un diagndstico clinico, una recomendacion terapéutica y que el

paciente haya egresado del servicio con un envio (referencia) especifico.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA SEMANA TIPO BASAL: Se

excluyeron los usuarios que no aceptaron firmar la carta de consentimiento de

revision de datos de su expediente clinico o que no completaron el
procedimiento administrativo y/o clinico de la utilizaciéon habitual de los
respectivos servicios de urgencias, es decir, que no hayan contado con todas
las caracteristicas mencionadas en los criterios de inclusion previamente

mencionados.
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CRITERIOS DE ELIMINACION DE LA SEMANA TIPO BASAL: Se

eliminaron a los sujetos que solicitaron expresamente salir del estudio después

de haber firmado su carta consentimiento o aquellos que por alguna razén no

hubiese sido posible consultar el expediente clinico o registros electrénicos.

VARIABLES DE LA MUESTRA BASAL DEL SERVICIO: Se llen6 una hoja

realizada exprofeso para el vaciado de las variables del estudio de la fase

descriptiva, en la que se registraron los siguientes datos:

A) Variables sociodemograficas

1.- Sexo

2.- Edad

3.- 12 vez o subsecuente
4.- Estado Civil

5.- Escolaridad

6.- Religiéon

7 .- Distancia del Domicilio a la Institucion

B) Variables clinicas

1.- Diagnéstico psiquiatrico (CIE-10)

2.- Consumo actual de Alcohol (ultimo mes)

3.- Consumo anterior de alcohol

4.- Consumo actual de otras sustancias (ultimo mes)
5.- Consumo anterior de otras sustancias

6.- Riesgo suicida actual (ultima semana)

7.- Numero de intentos suicidas a lo largo de la vida
8.- Riesgo suicida actual

9.- Numero de intentos suicidas previos
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10.- Utilizacién del area de Observacion

11.- Intervencidn restrictiva (sujecion) en urgencias

12.- Intervencién conductual (intervencion en crisis) en urgencias

13.- Intervencién farmacolégica (ministracion de medicamentos) en urgencias
14.- Envio o referencia

15.- Adherencia a consulta externa subsecuente

C) Variables de Indicadores de uso del servicio

C.A) Indicadores de Actividad:

C.A.1 Numero de consultas urgentes
C.A.2 Frecuencia relativa anual

C.A.3 Frecuencia relativa diaria

C.B) Indicadores de calidad de proceso

C.B.1 Tiempo medio de primera asistencia facultativa (Tiempo de espera)
C.B.2 Tiempo medio de atencion (Tiempo de consulta)

C.B.3 Tiempo medio de permanencia en urgencias (Lenght of Stay, LOS)
C.B.4 Codificacion diagnéstica de altas

C.B.5 Proporcion de pacientes que recibieron maniobras especiales
C.B.6 Proporcion de ingresos

C.B.7 Tasa de retorno a urgencias en las ultimas 72 horas

C.B.8 Abandono del servicio sin ser valorado

C.C. Indicadores de satisfaccion

C.C.1 Usuario al que se aplica el cuestionario

C.C.2 Satisfaccion con el tiempo de espera

C.C.3 Oportunidad de comentar al médico su estado de salud
C.C.4 Informacion del Médico sobre su estado de salud

C.C.5 Informacién del Médico sobre el tratamiento que debe seguir
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C.C.6 Informacion del Médico sobre los cuidados que debe seguir

C.C.7 Informacion que brindd el médico sobre el envio

C.C.8 Informacion que brindd el médico sobre las maniobras especiales en
urgencias (Si aplica)

C.C.9 Claridad general de la informacion que brindd el médico

C.C.10 Satisfaccion con la cantidad de medicamentos prescritos

C.C.11 Trato en general que recibi6 en la unidad

C.C.12 Personal que le dio mal trato (Si aplica)

C.D. Indicadores de continuidad (Para ser evaluados a los seis meses de

seguimiento segun reportes en expediente clinico o registros electrénicos)

C.D.1 Asistencia a Consulta de Urgencias
C.D.2 Numero de hospitalizaciones

C.D.3 Promedio de dias de hospitalizacion
C.D.4 Asistencia s Psicoterapia

C.D.5 Asistencia a citas programadas en la consulta externa

La muestra obtenida por la semana tipo basal de las variables
sociodemograficas, clinicas, de indicadores de actividad, calidad de proceso,
satisfaccion y continuidad, organizada en forma de todas sus respectivas
variables, fue comparada con una segunda muestra que posteriormente se
reclutd, tras las fases de implementacién y aplicacion del Triage Psiquiatrico en
los usuarios de una segunda semana tipo dentro del mismo servicio de
urgencias, en cada una de las instituciones que hayan aceptado participar haya

sido por invitacién o por solicitud.
2.- Fase de Implementacion y Aplicacion

La fase de implementacion y aplicaciéon del Triage Psiquiatrico incluyo
los procedimientos referentes a la capacitacion sobre el concepto y utilidad del

Triage Psiquiatrico asi como el algoritmo del Triage Psiquiatrico (asignacion de

tiempos de espera segun el nivel de riesgo de cada urgencia psiquiatrica) al
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personal médico y paramédico de los servicios de urgencias de cada institucion

de salud.

La fase de implementacion y Aplicacion incluyo las siguientes subfases:

Subfase de capacitacion, de implementacion y de aplicacion.

a) Subfase de capacitacion.

Se hicieron las gestiones pertinentes para asignar una fecha y hora
especifica en cada institucién con el objetivo primordial de capacitar mediante
un curso unico presencial en materia de aplicacion del Triage Psiquiatrico el
mayor numero posible de recursos humanos de cada institucion. Lo anterior se
hizo con la autorizacion y colaboracion de las autoridades administrativas y los
titulares del area de urgencias de cada institucion participantes, con el objetivo
de llevar a cabo un curso tedrico-practico de seis horas de duracion a los
recursos humanos (médicos y paramédicos) que fueron designados o que
hayan tenido interés en colaborar en la presente investigacion como
evaluadores o aplicadores del Triage Psiquiatrico, durante una segunda

semana tipo.

Debido a que ésta investigacion no contdé con auspicio o financiamiento,
la invitacion a la participacion al personal adscrito y residente de cada
institucion pudo promoverse como estrategia de mejora continua institucional o
de actividad de investigacion, actividades susceptibles de ser tomadas en
cuenta como parte del programa de estimulos a la calidad del desempefio para
el personal adscrito a la Secretaria de Salud Estatal o Federal, o bien como

parte de una tesis de especialidad para el personal médico residente.

Se procedié a realizar un entrenamiento tedrico-practico mediante la
imparticion de un curso-taller estructurado y estandarizado al personal médico
y paramédico de cada institucion. En todos los casos, el profesor titular
responsable de dicha capacitaciéon fue el Investigador Principal de éste

Proyecto.
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Cada curso de capacitacién para la aplicacion de Triage Psiquiatrico
consistié en un curso unico impartido en un dia, constituido en seis horas valor
curricular (dos tedricas y cuatro practicas). El curso y sus respectivas
constancias fueron avalados por parte del Departamento de Educacion Médica
Continua pertenecientes a la Direccion de Ensefianza del Instituto Nacional de
Psiquiatria. Cada una de las sesiones tedrico-practicas de entrenamiento

consistieron en las siguientes:

|. Definiciones de Urgencias y Emergencias. Historia del Triage. Triage en
Urgencias Médicas. Triage en Salud Mental. Necesidades de implementacion
de nuevos instrumentos de Triage en Salud Mental en Instituciones de Salud

(Una hora).

Il. Instrumento de Triage Psiquiatrico, niveles de riesgo, condiciones en los
servicios de urgencias, y evaluacion rapida. Algoritmo de Triage Psiquiatrico:
Tiempos de espera, intervenciones en caso de emergencia médica, urgencia
psiquiatrica de alto, medio, bajo y nulo riesgo. Proyecto de Investigacion
‘Implementacién y Aplicaciéon de un Instrumento de Triage Psiquiatrico en

Instituciones de Salud Mexicanas” (Una hora).

[ll. Taller de aplicacion del Triage Psiquiatrico mediante vifietas clinicas y

taller grupal (Dos horas).

IV. Aplicacidn supervisada del Triage Psiquiatrico del Triage Psiquiatrico en

poblacién usuaria real (Dos horas).

Para todas las instituciones de salud participantes, se recomendd un
periodo de “lavado” de dos a cuatro semanas posterior al entrenamiento en
aplicacion del Triage Psiquiatrico, para evitar sesgos secundarios a la
capacitacion reciente del personal, ademas de que fue necesario que el
procedimiento de implementacién y aplicacién del Triage Psiquiatrico pudiese
tener un proceso de estandarizacion suficiente para poder evaluar con certeza

los posibles resultados de la implementacion y aplicacion del Triage
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Psiquiatrico en los indicadores de actividad, calidad de proceso, satisfaccion y

continuidad.

b) Subfase de Implementacién

Se acordé con la autoridad administrativa y/o Titular del Area de Urgencias
una fecha viable tanto para la institucion como para el Investigador principal, en
la que se pudiese captar la segunda muestra con el triage psiquiatrico
implementado y con aplicacion estandarizada (semana tipo, de Lunes a
Domingo, las 24 horas continuas) en los usuarios del servicio de urgencias de
cada una de las sedes representativas, después de haber recibido la

capacitacion correspondiente.

Se elaboraron hojas impresas con esquemas del Triage Psiquiatrico, asi
como el algoritmo de actuacion del Triage Psiquiatrico para el o los clinicos que
intervengan durante la fase de aplicacion del instrumento y del algoritmo de

actuacion del Triage Psiquiatrico.

A partir de la fase de implementacién, los responsables de la
Implementacién, estandarizacion, aplicacion y toma de decisiones respecto del
Triage Psiquiatrico fue el mismo personal de la Institucion, no participando en
ningbn momento de la aplicacion del Triage Psiquiatrico el investigador
principal, con el objetivo de evitar sesgar los resultados de la implementacion

del Triage Psiquiatrico.

Cada titular de institucion o area de urgencias tendra la responsabilidad de
garantizar que el Triage Psiquiatrico fuese aplicado en todos los usuarios las 24
horas de Lunes a Domingo de una semana tipo. Cada institucion asigné segun
sus propios procedimientos o recursos al personal responsable de la aplicacion
del Triage Psiquiatrico. Generalmente una sola persona por turno pudo realizar
todos los Triage Psiquiatricos de los usuarios que van llegando a solicitar
atencion al servicio, ya que la aplicacion del Triage Psiquiatrico requiere pocos

minutos y en ocasiones incluso segundos, y la calificacion del Triage
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Psiquiatrico sélo determiné la prioridad de atencion y los tiempos maximos de

espera segun cada condicion.

La implementacién y aplicacion del Triage Psiquiatrico implicé como unica
maniobra la asignacién de diferentes tiempos de espera de atencién en funcién
de los diferentes niveles de riesgo en los usuarios de su respectiva institucion y
semana tipo. Las intervenciones cognitivas, conductuales, farmacologicas, de
restriccion fisica o quimica, asi como el envio y seguimiento quedaron

completamente bajo criterio de cada Institucion.

Siempre que fue posible, las valoraciones o entrevistas (consultas) de
urgencias no fueron realizadas por el mismo personal que aplique el Triage
Psiquiatrico. Asi mismo, el personal que aplico el Triage psiquiatrico fue
designado por el mismo personal Institucional. A éste respecto, aunque la
aplicacion del Triage Psiquiatrico es relativamente sencilla, las
recomendaciones apuntan a que los aplicadores del Triage Psiquiatrico sean
los médicos de mayor jerarquia o experiencia, ya que conocen con mas detalle
los signos y sintomas de los trastornos mentales. Sin embargo debido a la
infraestructura de cada institucion no siempre fue posible que el médico con
mayor experiencia aplicara el Triage Psiquiatrico, pudiendo ser aplicado por
personal paramédico (Enfermeria, Trabajo Social, Psicologia) o Personal

Administrativo (Secretarial).

Se elaboraron hojas realizadas ex profeso para la captura de las variables

sociodemograficas, clinicas y de indicadores de utilizacion del servicio.

c) Subfase de Aplicacion

La aplicacion del Triage Psiquiatrico y del Algoritmo del Triage Psiquiatrico
se realizaron posterior a la medicidn de la semana tipo basal y a la capacitacion
del personal de salud. Antes de la medicion de la segunda semana tipo
(Semana tipo del servicio de urgencias con el Triage Psiquiatrico estandarizado
y en funcionamiento) se dej6é pasar un periodo de “lavado” de dos a cuatro
semanas, con el objetivo de que el procedimiento de Triage Psiquiatrico fuese
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suficientemente aplicado y estandarizado en el servicio de urgencias de cada

institucion de salud.

Se concertd con las autoridades institucionales una segunda cita en la
institucion para la medicion de una segunda semana tipo con la aplicacion del
Triage Psiquiatrico. Fue entonces que se llevd a cabo una segunda medicién
de una semana tipo (Lunes a Domingo las veinticuatro horas, sin vacaciones ni
dias festivos) con los usuarios que acudieron al servicio, ésta vez con el Triage
Psiquiatrico aplicandose y en funcionamiento habitual en el servicio de

urgencias.

Durante los siete dias de la semana tipo de la aplicacion del Triage
Psiquiatrico, todos los usuarios del respectivo servicio de urgencias de la
respectiva institucion fueron evaluados a su llegada al servicio con una
evaluacion del Triage Psiquiatrico para detectar el nivel de riesgo, color y

codigo de urgencia psiquiatrica segun el Triage Psiquiatrico establecido.

Durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico, se priorizd la atencion a los
usuarios que tengan niveles de riesgo mayores en comparacion con los que
tengan niveles de riesgo menores, de acuerdo con el algoritmo de actuacion
descrito en paginas anteriores. De ésta forma, se siguid el procedimiento
primario en el algoritmo del Ttriage psiquiatrico (antes de la consulta formal)
segun el color detectado por el Triage psiquiatrico, siendo preciso enfatizar que
la Unica maniobra que se realizara en funcion de la evaluacion del Triage
Psiquiatrico sera aumentar o disminuir los tiempos de espera de la atencion
médica segun el codigo de color y calificacion del Triage Psiquiatrico,

definiendo los cddigos de color y tiempos de espera a continuacion:

El personal médico de cada Institucion asigné uno de cinco niveles de
riesgo del Triage Psiquiatrico segun las caracteristicas clinicas que vaya
presentando cada usuario en el servicio. Se precisa a continuacién los cinco
niveles de riesgo del Triage Psiquiatrico, las condiciones probables que
pudiesen representarla, y en qué circunstancias el evaluador podria

clasificarlas:
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1.- Color marrén (emergencia médica)

La urgencia color marrén es la condicidn primordialmente médica que
puede o no cursar con sintomas psiquiatricos, que implica un riesgo inminente
de dafo a la vida o funcién, y que amerita una intervencion inmediata o
mediata con una demora de no mas de una hora de atencion. El tiempo de

espera segun el Triage Psiquiatrico es Atencién Inmediata.

Ejemplos de acciones que corresponderia realizar para UP cédigo marrén y

que quedaran a criterio de cada Institucion podran ser:

- Maniobras de Reanimacion Cardiopulmonar Basica o Avanzada.

- Exploracion fisica y neurologica inmediata para llenado de hoja de referencia
a hospital general.

- Impregnacién o ministraciéon IV de farmaco antiepiléptico y posterior
referencia.

- Primeros auxilios (lavado, asespia, antisepsia) de heridas provocadas por
autolesiones.

- Elaboracion inmediata de nota médica y referencia a servicio de urgencias

meédicas para estabilizacion médica con solicitud de contra-referencia.

2.- Color Rojo (urgencia psiquiatrica de alto riesgo)

La urgencia color rojo es la condicion psiquiatrica que se ha descartado
una condicion primordialmente médica, que cursa con sintomas psiquiatricos
con presencia de agitacion y violencia severos, que implica un riesgo inminente
de dafio a la integridad fisica del paciente o de terceros, manifestada por
violencia explicita moderada (Gritar o Insultar) o violencia explicita grave
(Golpear o amenazar) y que amerita una intervencién inmediata, dirigida
primordialmente a proteger al paciente de las consecuencias de sus actos
violentos a si mismo y a terceros. El tiempo de espera recomendado del Triage
Psiquiatrico para las urgencias color rojo es: Atencion inmediata.
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Ejemplos de acciones que corresponderia realizar para UP cddigo rojo y

que quedaran a criterio de cada Institucion podran ser:

- Intervencién coordinada de todo el staff del servicio de urgencias/atencién
médica continua, incluyendo personal médico, de enfermeria y de vigilancia

- Presencia de coordinaciéon senior’® del manejo de la urgencia, es decir,
presencia de personal médico de alta experiencia que dirija la intervencion.

- Aplicacion de contencion verbal segun el caso lo amerite y el paciente sea
susceptible de de-escalar la conducta agresiva dindamica. La contencion verbal
a la conducta agresiva suele ser altamente efectiva en la mayoria de los casos
y puede evitar manejo de restriccion fisica o quimica innecesaria. Solo la puede
aplicar personal con experiencia clinica en éste tipo de pacientes.

- Aplicacion de restriccion fisica segun el caso lo amerite por indicacion médica
(La restriccion fisica incluye aislamiento, inmovilizacién o sujecion)®.

- Aplicacion de restriccidon quimica segun el caso lo amerite por indicacion
médica (la restriccion quimica psicofarmacolégica recomienda aplicacion de un
farmaco antipsicotico oral en los casos de violencia moderada o intramuscular
en los casos de violencia severa)

- Enviar al paciente a un area de observacibn donde un equipo
multidisciplinario observe estrechamente la evolucion del paciente. Deberan
documentarse por parte del personal médico y enfermeria las notas de
evolucion respectivas y que coordinen las indicaciones de ambos.

- Cuando la conducta agresiva se haya controlado, se pasara a la evaluacién
formal del servicio de urgencias, en la que se decidira si el paciente es
internado en la misma institucién, enviado a servicios ambulatorios o referido a

otra institucion.
3.- Color amarillo (Urgencia Psiquiatrica de riesgo medio)

Las urgencias amarillas (urgencia psiquiatrica de riesgo medio) son las
condiciones vulnerables que no ameritan una atencion inmediata propiamente
dicha ya que no ponen en peligro inminente la vida, funcién o integridad fisica
del individuo o de terceros, sin embargo representa un estado activo de
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agitacion psicomotriz no agresiva de caracteristicas psicotica, ansiosa, afectiva
o somatoforme; por ésta razén la urgencia amarilla amerita una atencién
diferida pero aun priorizada debido a un estado psiquiatrico critico. Al ser
estados criticos que generan una dificultad aguda y considerable de
funcionamiento psicosocial, el clinico debe de considerarlas en forma
significativa. El tiempo de espera sugerido por el Triage Psiquiatrico es pasar

al usuario al area de observacion y espera de 15 a 30 minutos.

Ejemplos de acciones que corresponderia realizar para UP codigo amarillo

y que quedaran a criterio de cada Institucién podrian ser:

- El paciente pasa al area de observacion para ser monitorizado.

- No requiere restriccion fisica o quimica, pero si vigilancia estrecha por el
personal médico y de enfermeria.

- Puede permanecer sentada(o) o acostada(o) en observacién, tomando las
precauciones generales del paciente en urgencias de acuerdo a las metas
internacionales de calidad y seguridad del paciente (por ejemplo identificaciéon
del paciente, control de caidas, aplicacién correcta de medicamentos).

- Recibe una intervencion inicial en crisis.

- De ser necesario, recibe medicacion ansiolitica o antipsicética oral como
adyuvante de la intervencion en crisis.

- Una vez yugulada la crisis y siendo el paciente capaz de verbalizar, puede

pasar a la consulta normal de urgencias

4.- Color verde (Urgencia Psiquiatrica de riesgo bajo)

Las urgencias verdes son las condiciones psiquiatricas agudas o
subagudas que no implican un peligro inminente para la vida o la funcién ni un
estado critico vulnerable propiamente dicho que requiera una intervencion en
crisis, que generan un estado de malestar en el usuario objetivo y significativo y
que lo motiva a solicitar atencién expedita.

Segun el Triage Psiquiatrico, el periodo de espera sugerido para los

usuarios con urgencia verde es espera maxima de 60 minutos. El tiempo de
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espera es sugerido y puede variar de acuerdo a la demanda general del

servicio y a la presencia de otras condiciones de mayor riesgo.

Ejemplos de acciones que corresponderia realizar para UP codigo verde y que

quedaran a criterio de cada Institucion podran ser:

- Se les informa de su condicion no critica y se les informa del tiempo
aproximado de espera segun la cantidad de trabajo del servicio y la presencia
de condiciones mas criticas de otros pacientes.

- Se les brinda material psicoeducativo (tripticos) con informacién del servicio o
informativos sobre la atencion psiquiatrica ambulatoria

- Se les pasa a la sala de espera

5.- Color Blanco (Urgencia Psiquiatrica de riesgo nulo)

Las urgencias blancas (Urgencia sentida y riesgo nulo) son las
condiciones diversas (generalmente no son siquiera resultado de un estado
psiquiatrico agudo) que no implican riesgo alguno y que estan motivadas mas
para desahogar una diligencia administrativa o personal. En éste rubro
corresponden los usuarios frecuentadores del servicio que no desarrollan
apego a la consulta externa y que la disponibilidad de los servicios de
urgencias favorece a que se acerquen a solicitar la atencién. Las expectativas
de éstos usuarios suelen ser muy diferentes a los objetivos médicos de los
servicios de urgencias. Algunos de los motivos de asistencia al servicio son la
expedicion de recetas, solicitud de resumenes clinicos u otros documentos de
caracter administrativo o legal, imposibilidad de asistencia a consulta externa

por horario 0 economia, entre otras.

El tiempo sugerido por el Triage Psiquiatrico para las urgencias blancas es
espera de un maximo de 60 a 120 minutos. El tiempo de espera es sugerido
y puede variar de acuerdo a la demanda general del servicio y a la presencia

de otras condiciones de mayor riesgo.
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Ejemplos de acciones que corresponderia realizar para UP cdodigo blanco

y que quedaran a criterio de cada Institucion podran ser:

- Se les informa de su condicion no critica y se les informa del tiempo
aproximado de espera segun la cantidad de trabajo del servicio y la presencia
de condiciones mas criticas de otros pacientes.

- Se les brinda material psicoeducativo (tripticos) con informacion del servicio o
informativos sobre la atencién psiquiatrica ambulatoria.

- Se les explica que el apego a los servicios ambulatorios es el principal factor
para mantener bienestar en la salud mental, y la frecuentacion del servicio no

suele resolver la condicién por la que acuden.

Al igual que el método especificado en la fase de descripcion, se registraran
en los usuarios las variables sociodemograficas, clinicas y de indicadores de
utilizacién de servicios para la semana tipo en la que se implemento y aplico el

Triage Psiquiatrico:

CRITERIOS DE INCLUSION DE LA SEMANA TIPO DE APLICACION
DEL TRIAGE PSIQUIATRICO: Se incluyeron todos los usuarios que acudan al

servicio en la semana tipo en la que se aplicé el Triage Psiquiatrico, que

cumplieron con los requisitos administrativos de la respectiva institucion, y en
los que el paciente y/o el familiar aceptaron firmar carta de consentimiento
informado en la que se solicitd autorizacion de revision de expediente clinico o
electronico, que recibieron una consulta formal de urgencias con los tiempos de
espera sugeridos por el algoritmo del Triage Psiquiatrico, que hayan contestado
la encuesta de los doce indicadores de calidad al final de su consulta, que
contaron con un registro de atencién durante el servicio en el que se especificd
si la consulta requirié la aplicacion de un procedimiento especial (Intervencion
en crisis, restriccion quimica o fisica en el servicio de urgencias, toma de
muestras de laboratorio, canalizacion intravenosa, = monitorizacion
cardiovascular), con la emisiéon de un diagndstico clinico, una recomendacion
terapéutica y que el paciente haya egresado del servicio con un envio

(referencia) especifico.
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CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA SEMANA TIPO DE APLICACION
DEL TRIAGE PSIQUIATRICO: Se excluyeron los usuarios que no acepten

firmar la carta de consentimiento de revisiéon de datos de su expediente clinico

0 que no completaron el procedimiento administrativo y/o clinico de la
utilizacion del servicio de urgencias, es decir, que no contaron con todas las

caracteristicas de los criterios de inclusion previamente mencionados.

CRITERIOS DE ELIMINACION DE LA SEMANA TIPO DE APLICACION
DEL TRIAGE PSIQUIATRICO: Se eliminaron a los sujetos que solicitaron

expresamente salir del estudio después de haber firmado su carta

consentimiento o aquellos que por alguna razén no fue posible consultar el

expediente clinico o registros electronicos.

VARIABLES DE LA MUESTRA DE APLICACION DEL TRIAGE

PSIQUIATRICO: Se llen6 una hoja realizada exprofeso para el vaciamiento de

las variables del estudio de la fase descriptiva, en la que se registraran los
siguientes datos:

A) Variables sociodemograficas

1.- Sexo

2.- Edad

3.- 12 vez o subsecuente
4.- Estado Civil

5.- Escolaridad

6.- Religiéon

7 .- Distancia del Domicilio a la Institucion

B) Variables clinicas

1.- Diagnéstico psiquiatrico (CIE-10)

2.- Consumo actual de Alcohol (ultimo mes)
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3.- Consumo anterior de alcohol

4.- Consumo actual de otras sustancias (ultimo mes)

5.- Consumo anterior de otras sustancias

6.- Riesgo suicida actual (ultima semana)

7.- Numero de intentos suicidas a lo largo de la vida

8.- Riesgo suicida actual

9.- Numero de intentos suicidas previos

10.- Utilizacién del area de Observacion

11.- Intervencidn restrictiva (sujecion) en urgencias

12.- Intervencién conductual (intervencion en crisis) en urgencias

13.- Intervencién farmacolégica (ministracion de medicamentos) en urgencias
14.- Envio o referencia

15.- Color de Nivel de Riesgo de urgencia psiquiatrica (Para muestra de
semana tipo aplicando Triage Psiquiatrico)

16.- Puntuacién del Triage Psiquiatrico (Para muestra de semana tipo
aplicando Triage Psiquiatrico)

16.- Adherencia a consulta externa subsecuente

C) Variables de Indicadores de uso del servicio

C.A) Indicadores de Actividad:

C.A.1 Numero de consultas urgentes
C.A.2 Frecuencia relativa anual

C.A.3 Frecuencia relativa diaria

C.B) Indicadores de calidad de proceso

C.B.1 Tiempo medio de primera asistencia facultativa (Tiempo de espera)
C.B.2 Tiempo medio de atencién (Tiempo de consulta)

C.B.3 Tiempo medio de permanencia en urgencias (Lenght of Stay, LOS)
C.B.4 Caodificacion diagndstica de altas

C.B.5 Proporcién de pacientes que recibieron maniobras especiales
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C.B.6 Proporcion de ingresos
C.B.7 Tasa de retorno a urgencias en las ultimas 72 horas

C.B.8 Abandono del servicio sin ser valorado

C.C. Indicadores de satisfaccion

C.C.1 Usuario al que se aplica el cuestionario

C.C.2 Satisfaccion con el tiempo de espera

C.C.3 Oportunidad de comentar al médico su estado de salud
C.C.4 Informacién del Médico sobre su estado de salud

C.C.5 Informacion del Médico sobre el tratamiento que debe seguir
C.C.6 Informacion del Médico sobre los cuidados que debe seguir
C.C.7 Informacion que brindd el médico sobre el envio

C.C.8 Informacion que brindd el médico sobre las maniobras especiales en
urgencias (Si aplica)

C.C.9 Claridad general de la informacion que brindé el médico
C.C.10 Satisfaccion con la cantidad de medicamentos prescritos
C.C.11 Trato en general que recibio en la unidad

C.C.12 Personal que le dio mal trato (Si aplica)

C.D. Indicadores de continuidad (Para ser evaluados a los seis meses de

seguimiento segun reportes en expediente clinico o registros electronicos)

C.D.1 Asistencia a Consulta de Urgencias
C.D.2 Numero de hospitalizaciones

C.D.3 Promedio de dias de hospitalizacion
C.D.4 Asistencia a Psicoterapia

C.D.5 Asistencia a citas programadas en la consulta externa.

d) Indicadores de Impacto directo y potencial.

Uno de los objetivos fundamentales de éste estudio fue determinar el
impacto que pudiese generar el Triage Psiquiatrico en los indicadores antes y

después de su respectiva implementacion y aplicacion. Aunque se esperd que
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la implementacién y aplicacién del Triage Psiquiatrico podria generar mejoras
en algunos indicadores, en algunos otros probablemente no tenga un impacto

directo, aunque podria ser indirecto o potencial.

Es por ello que los indicadores anteriormente mencionados se dividieron

en dos posibles resultados: Indicadores de Impacto directo e impacto potencial.

1.- Indicadores de impacto directo: Aquellos indicadores que fueron primaria y

directamente afectados por la manipulacion de los tiempos de espera
secundarios a la aplicacién del Triage Psiquiatrico. Entre los indicadores de

impacto directo se encuentran los siguientes:

a) Tiempo medio de primera asistencia facultativa.- Al priorizar las condiciones,
los tiempos de espera se acortan en las situaciones mas graves y se alargan
en las condiciones menos graves, lo cual acortara el tiempo de espera en las

primeras y alargara el tiempo de espera en las segundas.

b) Proporcidn de pacientes que recibieron maniobras especiales: La realizacion
del triage permite detectar condiciones de alta vulnerabilidad o peligrosidad
desde un principio y no hasta que se otorgue la consulta, lo cual puede por un
lado, adelantar maniobras especiales como envio a observacion, aplicacion de

restriccion o el adelanto de un medicamento determinado.

c) Tasa de retorno a urgencias. La aplicacion del triage puede disminuir la tasa
de retorno a urgencias de pacientes con condiciones no graves, ya que el
mayor tiempo de espera podria desalentar a los usuarios con urgencias con

cédigo verde o blanco a regresar al servicio.

d) Tasa de abandono del servicio. La deteccion oportuna de condiciones que
no impliquen riesgo tras la aplicacion del triage psiquiatrico, implican un mayor
tiempo de espera, con lo cual algunos usuarios sin urgencia psiquiatrica grave
podrian abandonar el servicio: cuando no se aplica el Triage los usuarios
suelen estar a la expectativa de su valoracién y pueden manifestar mas

paciencia
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e) Satisfaccion con el tiempo de espera: La aplicacion del triage psiquiatrico
puede modificar la percepcidn subjetiva de satisfaccion de los usuarios,
especialmente de aquellos que al no presentar un nivel de riesgo significativo

tendrian que esperar mayor tiempo para ser atendidos.

f) Estancia total en el servicio: La aplicacion del triage puede afectar
directamente el tiempo total de estancia en el servicio de urgencias, ya que
afecta el tiempo de espera desde un principio; asi mismo la deteccion oportuna
de cuadros potencialmente agitables puede evitar complicaciones que

prolonguen excesivamente el tiempo total de estancia en el servicio.

2.- Indicadores de impacto potencial. Son aquellos indicadores que pueden

llegar a verse afectados tiempo después de haberse realizado el triage
psiquiatrico, es decir, que sus efectos no son perceptibles inmediatamente
después de la aplicacion del instrumento, pero que ésta podria modificar a
largo plazo algunas conductas o habitos de los usuarios, especialmente

aquellas relacionadas con la continuidad de la atencion.

a) Asistencia a urgencias. El triage psiquiatrico puede asignar tiempos de
espera prolongados a usuarios sin urgencias psiquiatricas, lo cual podria
desalentarlos a frecuentar el servicio mas ocasiones, disminuyendo la tasa de

frecuentadores del servicio

b) Utilizacion de servicios ambulatorios (Consulta externa). Al desalentar a los
usuarios sin urgencias graves de regresar al servicio de urgencias, el Triage
psiquiatrico puede ser un motivo para mejorar la adherencia terapéutica en
servicios ambulatorios, mejorando el indice de asistencia a servicios
ambulatorios y disminuyendo la tasa de abandono del servicio de consulta

externa
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3.- Fase de Analisis de los Resultados.

Al completar las respectivas muestras en cada Institucion, se vaciaron los
datos en una hoja de calculo electronico de Microsoft Excel ® con el objetivo de
comparar las variables de la semana tipo basal y de la semana tipo de durante
la aplicacidon del Triage Psiquiatrico, y se evalué si existieron diferencias
significativas en las variables de cada una de las semanas, y si éstas
diferencias podrian ser consideradas como medidas de impacto directo o

potencial.

Para determinar el tamafio de muestra de fase (basal o aplicacién del
Triage psiquiatrico) de cada institucion, se utilizaron las recomendaciones del
programa INDICAS™. Este programa facilita una tabla de muestras minimas
necesarias segun la productividad mensual que puede tener una determinada
unidad en salud en area rural o area urbana. El calculo del tamafio de muestra

parte de la siguiente formula:

B N * Za*p * q
T e2*(N—1)+ Za2xp*q

n

Donde n= Numero de consultas del mes inmediato anterior; p=70; q=100-p; Za?
= 1.6384 y e = 5 en area urbana y e = 10 en area rural. Debido a que las
instituciones a considerar pertenecen al area urbana, se utilizara la siguiente

tabla para considerar el tamafio de muestra estadisticamente representativo.
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AREA URBANA

Numero de Tamaiio Numero de Tamafio Nlmero Tamafio

consulta dela consulta dela de dela
muestra muestra consulta muestra

110 61 350 99 1000 121

120 64 400 103 2000 129

130 67 450 106 3000 132

140 70 500 108 4000 133

150 72 550 110 5000 134

160 74 600 112 6000 135

170 76 650 114 7000 135

180 78 700 115 8000 135

190 80 750 116 9000 136

200 82 800 118 10000 136

210 83 850 119 11000 136

Tabla 6. Tamanos de muestra representativos para la aplicaciéon del Cuadernillo INDICAS en
unidades de atencién urbana (INDICAS 2010)

Los resultados se expresaron de acuerdo a las medidas de estadistica

descriptiva y analitica pertinentes que se mencionan a continuacion:

Para la fase descriptiva del estudio, se utilizaron medidas de tendencia
central y dispersion. Para el analisis comparativo intra-institucional se utilizaron
pruebas paramétricas comparativas de dos muestras independientes,
incluyendo analisis de Chi cuadrada para las variables nominales, y t de
student para variables intervalares, asi como ANOVA de un factor. Para la
asociacion entre nivel de riesgo de urgencia psiquiatrica y variables clinicas y
de indicador de servicios se utilizd la prueba de asociacidn paramétrica r de
Pearson. Para el analisis multivariado inter-institucional se integraron las
variables de las instituciones participantes en una sola muestra, y se realizd
regresion logistica con calculo de OR e intervalos de confianza. Se compararon
los resultados segun color del Triage (Cinco categorias) o urgente/no urgente.
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Se utilizé el Programa SPSS Version 22.0 para el analisis estadistico
univariado, y el programa STATA Version 13.0 para el analisis estadistico

multivariado.

4.- Diseno del Estudio

El presente estudio tuvo como objetivo general evaluar el impacto directo y
potencial de la implementacion y aplicacion del Instrumento Triage Psiquiatrico
y su respectivo algoritmo de actuacion, para lo cual fue necesario estudiar las
caracteristicas de los servicios de urgencias de las Instituciones de salud
representativas que aceptaron formar parte del presente estudio. La muestra
de utilizaciéon habitual (antes de la implementacién y aplicacion del Triage
Psiquiatrico y su respectivo algoritmo) fue considerada como una muestra
control no aleatorizada, ya que los usuarios que espontaneamente arribaron al
servicio de urgencias durante la semana tipo basal fueron los que se reclutaron
para la fase previa a la implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico. Por
otro lado, la muestraenlaque se aplicé el Triage Psiquiatrico vy
posteriormente se evalud el impacto respecto de la medicion de la muestra
control, tampoco fue aleatorizada y no forzosamente representd un equivalente
experimental a la muestra control. Este disefio podria corresponder a lo que
Cook y Campbell identificaron como Disenos de grupo control no
equivalente, los cuales han sido muy utilizados en la investigacion social y son

facilmente interpretables.

Como antecedentes histéricos de lo anterior, la psicologia social
experimento una crisis que se considera inicié con el trabajo de Ring en 1967
que abrio las puertas a un sinfin de criticas a la experimentacion en Psicologia
Social y a la superficialidad de los temas, ya que la experimentacién en
Psicologia Social no podia remontarse al laboratorio al igual que otros tipos de
investigacion. Esto provocé un cambio a nivel tedérico y metodologico. Fue
después que toma fuerza la utilizacion de la metodologia cualitativa, sin
embargo la metodologia cualitativa no controla ni manipula las variables, sino

construye modelos y categorias y describe fendmenos.
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Uno de los autores que mas ha sugerido la utilizaciéon de la metodologia
experimental han sido Cook y Campbell. En un trabajo publicado en 1979,
abordan los “Disefios con grupo control no equivalente” y los “Disefios de
series de tiempo interrumpidas”. A éste tipo de estudios los llamaron
“cuasiexperimentales” y representan un método cuantitativo para la
investigacién en el campo de la psicologia social”.

Para la construccion del disefio se utilizan uno o varios grupos a los que
se les aplica la variable independiente (la intervencion o tratamiento) y de uno o
varios grupos control (que no reciben la intervencion o tratamiento). En uno y
otros grupos se realizan medidas pre y post tratamiento. El ejemplo prototipico

es el siguiente:

Grupos Asignacion Secuencia de Registro
Pretest Tratamiento Postest
Experimental | No aleatoria YE1 X Ye2
Control No aleatoria | You | - Yoo oo

Tabla 7. Disefio cuasiexperimental de grupo control no equivalente. El grupo control no es
equivalente debido a que el investigador no puede aleatorizar a los sujetos. El disefio es
ampliamente utilizado en la Psicologia Social”® (Shadish, 2009).

. -
Consentimiento Posibles
TITUTO NACIONAL

Gestion Informado basal Instituciones: 0E P31001AT LA

CRUZ ROJA
aAwon ot LA FuenTef MEXICANA

Descripcion
Del Servicio

IndicaQores Seguimiento Indichores
—> Inmediatos B reses Mediatos
((SEEE)] ((FEEED)

Semana tipo basal

Capacitacion
TrPsq
Al personal Tendencia central y Diespersion
médico Pruebas estadisticas No Paramétricas
v Nominales: x> Ordinales prueba t
Consentimiento Intervalares ANOVA, rho spearman
Implementacion Informado TrPsq

TrPsq

g

Aplicacion
TrPsq

Indicadores Indicadores

. Seguimiento :
-> Inmediatos Ggmeses Mediatos

(TsPsq) (TsPsq)

Semana tipo
TrPsq

Fase de Implementacién y Aplicacion Fase de Analisis

Fig. 7 Disefio del Estudio. Se muestran las tres fases (Introduccion, Implementacion y
Aplicacion, y anélisis estadistico). Se considerd un estudio cuasiexperimental.
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RECURSOS HUMANOS MATERIALES Y FINANCIEROS NECESARIOS

1.- Recursos Humanos

La duracion estimada para el presente protocolo fue de DOS ANOS para la
fase de campo los cuales incluiran todas las fases del presente Proyecto, mas

UN ANO para asentamiento de resultados y discusion.

El presente estudio fue realizado por el investigador principal, quien es
Médico Especialista en Psiquiatria, Maestro en Ciencias Médicas y alumno del
Doctorado en Ciencias de la Salud, Campo Salud Mental Publica de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México. La coordinacion
y realizacion del Proyecto se realizo desde Agosto de 2011 a Julio de 2013. La
fase de seguimiento a seis meses se extendié de Julio de 2013 a Febrero de
2014. Posteriormente se presentd el examen de Candidatura al Grado de
Doctor y se realizdé la Finalizacion de la Tesis programada para entregarse

completa a mas en el mes de Junio de 2015.

En cada sede representativa se hizo una gestion para que éste estudio
participe como una introduccion de una estrategia piloto para estructurar la
atencion en urgencias psiquiatricas en diferentes sedes. Por lo tanto, el primer
paso fue la autorizacion administrativa de las sedes representativas para la
realizacion del proyecto. Posteriormente, se eligio el personal médico adscrito y
residente que participd en la captura de las variables sociodemograficas,
clinicas y de indicadores de salud para el reclutamiento de la muestra de
utilizacion habitual para la semana tipo. Después se capacitd al personal
médico y paramédico institucional para la introduccion, implementaciéon y
aplicaciéon del Triage Psiquiatrico y del Algoritmo del Triage Psiquiatrico de una
segunda semana tipo, en un momento posterior a la medicion de la semana
tipo basal. Para lo anterior se requirieron por lo menos un médico adscrito para

turnos habiles (Captura y valoracion del turno matutino y vespertino de dia
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habil), y por lo menos tres médicos residentes (para cubrir guardias y turnos

nocturnos, asi como fines de semana).

2.- Recursos Materiales y Financieros

Los recursos materiales para la realizacion del presente trabajo de
investigaciéon consistieron fundamentalmente en articulos de papeleria
(Cuadernos, Libretas de anotacién, lapiceros, plumas). Se requirieron
fotocopias para las hojas exprofeso y los esquemas de Triage. Los recursos
econdmicos para conseguir el material, asi mismo los viaticos secundarios a la
investigacién corrieron por cuenta del investigador principal. No hubo un

financiamiento especifico para la realizacion de éste proyecto de investigacion.

El investigador principal del proyecto contd con un equipo de computo con
los programas de Microsoft© Word, power point, y Excel para la elaboracién de
documentos, creacion de las exposiciones para el entrenamiento y capacitacion
sobre la implementacion del Triage Psiquiatrico y presentacion en los
Seminarios y Coloquios que el programa de Doctorado en Ciencias de la salud

indico.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es una investigacion con riesgo minimo, ya que las
diferentes etapas del mismo implican por un lado, el estudio de los usuarios
que acuden en forma habitual a un servicio de urgencias, la capacitacion formal
de los recursos humanos de los servicios de urgencias para conocimiento del
instrumento del Triage Psiquiatrico, y una aplicacion piloto del mismo, la cual
no interfiere con la demanda de atencidbn por la cual se presenta
espontaneamente cada usuario del servicio, requiere un tiempo muy breve para
su aplicacion, y tiene como unico objetivo el calificar el nivel de riesgo que
presenta un usuario al solicitar una consulta de urgencias. El Triage
Psiquiatrico s6lo evalua el nivel de prioridad de cada consulta de urgencias,

ayudando a organizar mejor la atencién mediante la jerarquizacion de las
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consultas con niveles de riesgo mayores por encima de los niveles de riesgo
menores. Por lo anterior, la implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico
no representa una manipulacion de la conducta del sujeto, ya que la aplicacion
del Triage Psiquiatrico es concordante con el motivo de consulta que acuden
los sujetos, y permite una identificacion oportuna de cualquier condicién
potencialmente complicada que no es posible en algunas instituciones donde
no se aplica un procedimiento de Triage estandarizado. Independientemente de
la clasificacion del Triage, todos los usuarios terminan recibiendo la consulta de
urgencias que solicitan, procurando por un lado una atencion priorizada a

aquellos que mas lo necesitan, y un atencion en general éptima a todos.

Aunque los usuarios que presentan una urgencia de menor nivel de riesgo
podrian esperar mas tiempo en comparacion con los usuarios que presentan
mayor nivel de riesgo, a los primeros les ha descartado previamente riesgo
inminente o potencial, vital o de integridad fisica, con lo cual su condicion
objetivamente no urgente puede ameritar una atencibn mas demorada en

relacion con las condiciones objetivamente urgentes.

A pesar del riesgo minimo y de los beneficios que puede acarrear éste
estudio, se tienen varios cuidados éticos que deben cubrirse. Primeramente,
los usuarios deben tener conocimiento que se revisara su expediente con fines
de investigacion, y se les solicita su consentimiento para revisar el mismo; se
les debe de plantear todos los principios de beneficencia, no maleficencia,
confidencialidad y privacidad, y que la investigacion en si puede representar un
beneficio directo, indirecto, inmediato e inmediato para los usuarios y el
servicio. Asi mismo, debe ofrecérseles la prerrogativa de negarse a participar
en el estudio sin ningun tipo de consecuencia, lo cual sélo implicara no incluir al

paciente dentro de la muestra ni revisar su expediente clinico.

En los casos de condiciones de alto riesgo en donde sea complicado
obtener el consentimiento informado para revisién de expediente del usuario
principal, se recabara la firma del familiar responsable para el consentimiento

informado. Todos los usuarios podran declinar su consentimiento en cualquier
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momento de la investigacion si asi lo quisieran, sin influir en ningun momento

en su atencion actual o posterior.

El Triage Psiquiatrico no manipula la conducta del sujeto en ningun
momento, sélo sugiere al clinico qué condiciones de riesgo son mas riesgosas
que otras, y de acuerdo a esa evaluacién se priorizan las condiciones de mas
riesgo respecto de las de menos riesgo; sin embargo TODOS los sujetos
reciben la atencion; solo varian los tiempos de espera de acuerdo a la
presencia de otras condiciones mas graves o la demanda que presente el
servicio en el momento de su arribo. Lo anterior lejos de representar un dafo,

representa una opcion practica de mejorar la administracién del servicio.

En el caso que algunos usuarios requieran intervenciones complejas que
se consideren necesarias (Por ejemplo aplicacion de farmacos o restriccion
fisica en usuarios con riesgo vital, muy agresivos o agitados), la condicion
seguira permitiendo la aplicacion del Triage, y los procedimientos necesarios se
realizaran de acuerdo a los lineamientos y criterios internos de cada servicio, y
no como consecuencia directa o indirecta, inmediata o remota de ésta
investigacién. Es importante recalcar que la evaluacion del Triage Psiquiatrico
s6lo da una idea de lo expedito que debe de ser una intervencién médica y no
en la intervencion médica misma, ya que el Triage Psiquiatrico es un auxiliar
previo a la evaluacion formal del servicio de urgencias, y nunca podria
considerarse al triage psiquiatrico como un sustituto o analogo de la consulta
de urgencias. Por su parte, Iserson considerd que las obligaciones éticas del
personal que labora en un servicio de urgencias son cuatro fundamentales:

1.- Salvar vidas cuando sea posible
2.- Aliviar el dolor y el sufrimiento
3.- Consolar a pacientes y familias
4.- Protegerse contra heridas en el siguiente orden: a si mismos, al personal y
a pacientes®.

El Triage Psiquiatrico permite calificar en forma rapida el nivel de riesgo
vital individual y colectivo de todos los usuarios que se presentan a un servicio
de urgencias, facilitando la identificacion de usuarios que tengan riesgo vital

(urgencia marroén) o que representen peligro inminente para otros (urgencia
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roja) o peligro potencial para si mismos (urgencia amarilla). Por tal motivo, se
considera que el Triage Psiquiatrico puede ser un auxiliar sencillo de aplicar y
replicar, que puede favorecer los puntos 1 y 4 de las obligaciones éticas del

personal de un servicio de urgencias segun Iserson®’.

Los beneficios potenciales del presente estudio son tanto individuales
(para cada usuario segun el tipo de urgencia presentado) y colectivos (para el
servicio de urgencias en general), ya que se estda manejando una estrategia de
mejoria en los tiempos de espera y resolucion para los diferentes niveles de
riesgo de las urgencias psiquiatricas. Asi mismo, se maneja que los beneficios
puede ser inmediatos (al momento de la entrevista), e incluso seguirse
manifestando a lo largo del tiempo (seguimiento retrolectivo a los seis meses).
Es por ello que se considera que el presente estudio puede representar
beneficios significativos en los usuarios de los servicios de urgencias, bajo un
minimo de riesgo (Implicado por la revision de expedientes y por la variacién de

los tiempos de espera segun los diferentes niveles de riesgo de cada usuario).

Se garantizara que la atencion Médica no se vera afectada negativamente
durante el proceso de implementacion o aplicacion del Triage Psiquiatrico de la
siguiente manera: Desde el hecho de que el aplicador del Triage Psiquiatrico es
un Médico diferente al Médico que valorara la consulta de Urgencias, no se
veran afectados en numero ni en funcién los recursos humanos que operan en
cada servicio de urgencias. El tiempo necesario para la aplicacion del Triage
Psiquiatrico en cada usuario requiere pocos minutos y en ocasiones segundos,
por lo que la atencion médica no debe de ser demorada. En el caso de los
usuarios con Urgencia Psiquiatrica de riesgo alto o medio (Cdédigos marron,
rojo o amarillo), la atencién debera ser priorizada, lo cual implicara un beneficio
para esos usuarios. En el caso de los usuarios que sean clasificados con
Urgencia Psiquiatrica de riesgo bajo o nulo (Cddigos verde o blanco), la
atencion podra demorar de acuerdo a la demanda general del servicio en el
momento y a la presencia de otras urgencias con mayor nivel de riesgo. No se
conocen efectos adversos del Triage Psiquiatrico durante el tiempo que lleva
aplicandose en el Servicio de Atencion Psiquiatrica Continua del Instituto
Nacional de Psiquiatria (Desde Octubre de 2008), que a la fecha del inicio del
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presente proyecto lleva tres afios ocho meses. Sin embargo, en el remoto caso
que un usuario clasificado como Urgencia Psiquiatrica de Riesgo Bajo o Nulo,
llegue a presentar un episodio de agitacién durante la espera de su consulta de
urgencias, el Codigo de clasificacién del Triage se modificara a cédigo de
mayor riesgo, priorizando de esa forma su atencién. De ésta manera, se
garantizara que la atencion meédica no se vera afectada negativamente en

ningun usuario.

El presente estudio pretende utilizar el Triage Psiquiatrico como una
herramienta piloto en las instituciones que asi lo acepten, aplicando el Triage
s6lo durante la semana tipo respectiva. Las instituciones que asi lo consideren
podran continuar utilizando o no el Instrumento como parte de los
procedimientos habituales de atencion, lo cual podria ser considerado como un

beneficio adicional a ésta investigacion.

Aprobacién del Comité de Etica en Investigacion del INPRF

Posterior a dos sometimientos ante el Comité de Etica en Investigacién del
INPRF (04-06-12 y 12-07-12), se recibio dictamen “Aprobado sin
modificaciones” el 23-07-2012, lo cual habilité al Investigador principal a iniciar

la fase de campo del estudio.

Se presenta a continuacién carta de aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria respecto del proyecto de

investigacion.

Posteriormente se presentaran los resultados del estudio en las
Instituciones de salud que participaron en el estudio; se desglosaran los
resultados intra-institucionales, para finalmente integrar las variables en una

sola muestra para los resultados inter-institucionales.
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M] INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Calz, México - Xochimilco 101,

Cal. San Lorenzo Hulpulco, Tel. 56 55 28 11, Fax 56 55 04 11,
Deleg. Tlalpan, C.P. 14370, México, D.F. httpi/ /www.impedsm.edu.mx

*2012, Afio de la Cultura Maya"
Comité de Etica en Investigacion

Julio 23, 2012,

Dr. Alejandro Molina Lopez
Investigador Principal
Presente

Estimado doctor Molina:

Por medio de la presente me permito Iinformarle que el proyecto titulado:
“Implementacion y aplicacidn de un instrumento de triage psiquidtrico en
instituciones de salud mexicanas’, ha sido APROBADO por el Comité, ya que
se considera que cumple con los requerimientos éticos y metodoldgicos

establecidos.

Atentamente,

Dr. Jorge J. Gonzalez Olvera
Presidefte del Comité de Etica en Investigacion

C.cp. Dr. Amando Varquez, Direclor de Servicios Clinicos -Presenta,
Dr, Carlos Berlanga Cisneros, Subdirector de Investigaciones Clinicas y Secretano
Técnico del Comité de Investigacion Clentifica -Presente
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RESULTADOS

A. SINTESIS DE RESULTADOS

Debido a la extensién de los resultados de ésta Tesis, se sintetizaran en
ésta seccion los resultados obtenidos en tres instituciones psiquiatricas de la

republica mexicana:

1,. El Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California (IPEBC).
Ubicado en Mexicali, B.C., Institucion Publica dependiente de la Secretaria de

Salud del Estado de Baja California.

2.- El Hospital de Salud Mental de Tijuana (HSMT). Asociacion Civil de
Caracter Privado ubicada en Tijuana, B.C., que subroga servicios de salud al

IMSS, ISSSTEcali y Seguro Popular, y

3.- ElI Centro de Rehabilitacion en Salud Mental (CRSM). Hospital
Psiquiatrico Estatal perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado de
Veracruz. Posterior a éste estudio su nombre cambi6 a Instituto Veracruzano

de Salud Mental.
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Capacitacion ST TrPsq Seguimiento | Seguimiento
Institucion ST Basal (n)
(n) (n) Basal (n) TrPsq (n)
03 al 09 Dic 2012 05/12/2012 01 al 07 Jul 2013 Julio 2013 Enero 2014
IPEBC
n=93 n=18 n=111 n = 86 n =107
27 May al 02 Jun 2013 12/06/2012 08 al 14 Jul 2013 Enero 2014 Enero 2014
HSMT
n =83 n=25 n =60 n =80 n =58
19 Ago al 01 Sep 2013 21/08/2013 30 Sep al 13 Oct 2013 Febrero 2014 Abril 2014
CRSM
n=295 n= 32 n=109 n=77 n =99
TOTAL n =271 n=75 n =280 n =243 n =264

Tabla SINT1: Fechas y tamafio de muestras de las diferentes fases del estudio en tres
Instituciones Psiquiatricas Mexicanas. Se obtuvo una muestra total de n = 551 usuarios de las
semanas tipo y n = 544 seguimiento de usuarios a través de la revision de los expedientes a los
seis meses de haber visitado el servicio de Urgencias de cada Institucion. IPEBC: Instituto de
Psiquiatria del Estado de Baja California; HSMT: Hospital de Salud Mental de Tijuana, CRSM:
Centro de Rehabilitacion de Salud Mental (Xalapa, Ver.), ST: Semana Tipo; TrPsq: Triage
Psiquiatrico.

% Abandono | % Ret 72h % Hospital % Adh CE
IPEBC BASAL 1.08 3.22 6.5 56
TRIAGE 3.6 4.5 1.8* 85.19*
HSMT BASAL 3.66 1.22 20.48 50.79
TRIAGE 0 0 16.67 55.88
CRSM BASAL 1.06 5.26 10.52 47.83
TRIAGE 0.91 2.76* 10* 66.67*

Tabla SINT2. Resultados de las proporciones de los indicadores de actividad durante la fase
basal y durante la aplicacién del Triage Psiquiatrico. Se muestran los porcentajes de usuarios
que abandonaron el servicio antes de tomar consulta de urgencias (% Abandono); algunos
usuarios regresaron dentro de las 72 horas después a su primera valoracion (% Ret 72h),
encontrandose que éste indicador disminuyd significativamente en la muestra del centro de
Rehabilitacién en Salud Mental en Xalapa, Ver.; Se observé que en las tres Instituciones
disminuyeron las proporciones de usuarios hospitalizados durante la fase de aplicacién del
Triage Psiquiatrico, siendo significativas en el IPEBC (Mexicali) y en CRSM (Xalapa). Asi
mismo se observo un aumento de proporcién de usuarios subsecuentes con apego a sus citas
en Consulta Externa, siendo la diferencia significativa en el CRSM (Xalapa).
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%
Agresividad | % C Suicida % Alcohol % Sustancias

IPEBC BASAL 20.41 5.38 36.55 24.73

TRIAGE 4.5*% 7.2 27.03 45.05*
HSMT BASAL 29.28 19.51 28.05 8.54

TRIAGE 28.34 13.34 23.33 25%*
CRSM BASAL 34.73 21.05 43.15 13.68

TRIAGE 39.99 23.63 52.72 8.18

Tabla SINT3. Variables Clinicas antes y después de la Implementacion y Aplicaciéon del Triage
Psiquiatrico en tres Instituciones de Salud Mexicanas. No se encontraron diferencias
significativas salvo en las proporciones de usuarios agresivos y en la proporcién de usuarios
que habian consumido sustancias a lo largo de la vida, en la muestra del IPEBC (Mexicali). Se
observaron las mayores frecuencias de conducta agresiva, asi como de consumo de alcohol,
en Xalapa en comparacion con las otras Instituciones. IPEBC: Instituto de Psiquiatria del
Estado de baja California, Mexicali, B.C.; HSMT: Hospital de Salud Mental de Tijuana, Tijuana,
B.C.; y CRSM: Centro de rehabilitacion en Salud Mental (Xalapa, Ver.). Se muestran los
porcentajes de agresividad (Personas que se documenté que en la ultima semana Gritaron,
Insultaron, Golpearon o Amenazaron) y de conducta suicida (Personas que en la ultima
semana tuvieron ideacién suicida, gesto suicida o intento suicida). Los porcentajes indicados
para alcohol y sustancias se refieren al uso alguna vez en la vida, por lo que no especifican si
tienen criterios de abuso o dependencia de la sustancia.

% %
Observacion | % Sujeciéon | Ministracion % Int Crisis

IPEBC BASAL 1.1 1.1 8.6 0

TRIAGE 0 0 1.8 0
HSMT BASAL 19.51 2.4 18.29 14.63

TRIAGE 20 6.66* 10* 11.66
CRSM BASAL 15.79 6.32 13.68 13.68

TRIAGE 14.54 2.73* 18.18* 2.73*

Tabla SINT4. Maniobras especiales realizadas en urgencias, e indicadores de impacto directo
relacionados con la implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico en Tres servicios de
urgencias de hospitales psiquiatricos mexicanos. Se observa que la proporcién de maniobras
especiales es muy diferente de una instituciéon a otra, sugiriendo falta de estandarizacion en
procedimientos o falta de algoritmos para tratamiento de usuarios en urgencias. Observacion:
Usuarios que pasaron a un area de vigilancia especial sin requerir mayores intervenciones;
Sujecion: Usuarios que debido a cuadros de agitacion y agresividad agudos y graves, tuvieron
la necesidad de restriccién fisica para limitar conductas riesgosas;, Ministracion de
Medicamentos; Cuando se le ministra a un paciente un medicamento durante la estancia en
urgencias para controlar un cuadro de agitaciéon o agresividad actual; Int Crisis: Maniobras de
Intervencién en Crisis, es decir todas las estrategias verbales y para-verbales que favorecen
que un cuadro de crisis emocional aguda pueda ser remitida.
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X Espera X Consulta X LOS
IPEBC BASAL 12.63+14.24 30.81 £ 47.76 42.58 £ 53.95
TRIAGE 24.73 + 25.94* 26.27 £ 17.47 52.32 +31.21
HSMT BASAL 65.72 + 53.79 36.36 £ 34.15 109.6 £ 13.16
TRIAGE 38.18 £ 4.45* 37.3+16.76 89.33 £50.51
CRSM BASAL 63.41 + 60.28 40.37 £ 29.08 101.2 £ 60.04
TRIAGE 42.09 + 43.51* 34 + 20.58* 90 + 47.05

Tabla SINTS. Resultados de los Indicadores de Calidad de proceso: Medias y Desviacion
estandar de tiempos en el servicio de urgencias (en minutos), antes y después de la
implementacién y aplicacion del Triage psiquiatrico. Se muestran los promedios de consulta en
cada una de las Instituciones, antes y después de la aplicacion y estandarizacién del Triage
Psiquiatrico, y su respectiva aplicacion por el personal institucional. Los tiempos de espera
basales de Mexicali se reportaron muy cortos, por lo que los tiempos de espera en Mexicali
fueron mayores durante la aplicacién del Triage Psiquiatrico, tomando en cuenta que el tamafo
de muestra fue considerablemente mayor en comparaciéon con el basal (n=93 en basal vs.
N=111 en el Triage Psiquiatrico). Se observaron diferencias significativas en las tres
instituciones respecto del tiempo de espera, y se observd menor tiempo de consulta en el
Centro de Rehabilitaciébn en Salud mental (Xalapa). En Tijuana se observé la mayor
disminucién en tiempos de espera (Aproximadamente 42% de disminucion en los tiempos de
espera). No hubo cambios significativos para el LOS (Lenght of Stay), aunque se observé una
disminucion de éste indicadore en Tijuana y en Xalapa.

Tiempo Espera Claridad Info Trato
IPEBC BASAL 4.52 + 0.68 4.55 +0.611 4.66 + 0.705
TRIAGE 4.24+1.0 4.54 £ 0.763 4.60 £ 0.763
HSMT BASAL 3.9+1.19 4.33+0.93 4.6+1.101
TRIAGE 4.23+£0.85 4.47 £ 0.65 4.47 £ 0.597
CRSM BASAL 3.86 £ 0.887 4.426 + 0.558 4.47 £ 0.53
TRIAGE 3.95+0.774 4.39 £ 0.56 4.47 £ 0.52

Tabla SINT6. Resultados de los Indicadores de Satisfaccion, los cuales se obtuvieron mediante
la aplicacion de una encuesta de satisfaccion al finalizar la consulta de urgencias por la que
acudia el usuario. Se resumen tres preguntas clave dentro de los indicadores de satisfaccion:
Satisfaccion con el tiempo de espera (Percepcion del usuario que el tiempo que tuvo que
esperar para una consulta de urgencias no demord importantemente; Claridad de la
Informacién (Percepcion del usuario que el médico le esta explicando adecuadamente sobre su
padecimiento y las recomendaciones a seguir) y Satisfaccién con el Trato (De acuerdo a qué
siente el usuario con el trato del médico y del personal de salud. Para todas las muestras, se
muestra el promedio y desviacién estandar de las encuestas, donde 5=Muy satisfecho;
4=Satisfecho; 3=Regular; 2=Insatisfecho y 1=Muy insatisfecho). Se observa que el el CRSM los
indicadores de satisfaccién fueron practicamente iguales antes y después de la aplicacion del
Triage Psiquiatrico, mientras que en la muestra del HSMT (Tijuana), el promedio de la
satisfaccién con el tiempo de espera se elevo casi en 0.3 puntos.
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No. Hosp X dias hosp X Cons Urg
IPEBC BASAL 5 22.8 £ 10.52 1.64 £ 0.931
TRIAGE 4 21.25+4.78 1.86+1.21

HSMT BASAL 26 26.6 +13.34 1.8+1.08
TRIAGE 10 20.6 £11.65%* 1.56+£0.73

CRSM BASAL 17 20.38 £ 9.65 2.16 £ 0.37
TRIAGE 14 15.5+10.11* 2.02 £1.50

Tabla SINT7.

Indicadores de continuidad (1). Se observa la utilizacion de servicios

(Hospitalizacién y Urgencias) de los usuarios que acudieron en la muestra basal y de aplicacion
del Triage psiquiatrico. Se observa en todos los casos una disminucién en los dias de
hospitalizacién y en el total de hospitalizaciones reportadas, durante las fases de aplicacion del
Triage psiquidtrico. Estas diferencias fueron significativas en el HSMT (Tijuana) y en el CRSM
(Xalapa). La utilizacion de los servicios de urgencias se mantuvo practicamente igual en las

tres instituciones, sin haber una diferencia en relacion con la aplicacion del Triage psiquiétrico.

X Meses Adh
X Cons CE | x C Psicoter CE

IPEBC BASAL 3.14+23 3.66 +3.8 1.91+2.39

TRIAGE 3.0+£1.53 3.09+2.7 2.4+2.49
HSMT BASAL 3.17+1.08 |5.23+4.43 | 3.830+2.555
TRIAGE 2.08+0.96 |2.78+3.42 | 2.847+2.481
CRSM BASAL 236+1.11 1.8+£092 | 2.156+ 2.59
TRIAGE 2.73+1.4 2+0.738 | 2.052+ 3.00

Tabla SINT8. Indicadores de Continuidad (2), Se observan las medias de las consultas a
Consulta Externa (CE) asistidas durante el periodo de seguimiento de seis meses. Se observa
algunos cambios leves, algunos favoreciendo la adherencia y otros desfavoreciéndola, sin
quedar un patron claro del papel del Triage para mejorar o no la adherencia a servicios
ambulatorios. Se observa una disminuciéon importante de adherencia a citas en Consulta
externa en el HSMT (Tijuana), la cual es consistente con la disminucién a citas en psicoterapia
durante la fase del Triage Psiquiatrico. Aunque las diferencias a seis meses no fueron
significativas, se marcan diferencias importantes a los primeros dos meses del seguimiento,
sugiriendo que tras finalizar la consulta de urgencias se deben llevar a cabo programas de
seguimiento y/o de adherencia a servicios ambulatorios.
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B. RESULTADOS EN EXTENSO
RESULTADOS EN EL INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DEL
ESTADO DE BAJA CALIFORNIA (MEXICALI, BAJA

CALIFORNIA).

A) Subfase de Gestion

Tras haber aprobado el Comité de Etica en Investigacion del INPRF, se
procedio a elaborar una carta invitacion firmada por el Investigador Principal y
con Visto Bueno de la Directora General del INPRF; dirigido al Director General
y al Director Médico del Instituto de Psiquiatria de Baja California. La carta
invitacion fue sellada de acuse a principios de Agosto de 2012, recibiendo una
respuesta de aprobacidon de participacion en el Proyecto de Investigacion por
parte del Comité de Etica e Investigacién del Instituto de Psiquiatria de Baja
California (IPEBC). Finalmente, el IPEBC extendié el 21 de septiembre de 2012
el oficio 036/DSS/2012, en el que se informa que el Comité de Etica e
Investigacion del IPEBC aprobd por unanimidad el presente proyecto, y que
autorizan al investigador principal presentarse en las instalaciones del IPEBC

para dar inicio al proyecto de investigacion.

En atencion a dicho oficio se gestiond en la Direccion de Ensenanza del
INPRF la imparticion del Curso “Aplicacion de un Instrumento de Triage
Psiquiatrico para Deteccion y Atencion de Urgencias Psiquiatricas”,
gestionandolo para la primera semana de Diciembre de 2012. El Investigador
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Principal de éste proyecto se presenté en consecuencia en la semana tipo del
Lunes 03 al Domingo 09 de Diciembre de 2012 en el Instituto de Psiquiatria del

Estado de Baja California.

B) Subfase de Descripcion

El investigador principal de éste proyecto se presentdé en las
instalaciones del Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California del Lunes
03 al Domingo 09 de Diciembre de 2012. Durante ésta estancia se realizo lo

siguiente:

B.1 Descripcion y Diagnostico situacional del Servicio de Urgencias del IPEBC
B.2 Captura de semana tipica basal del Lunes 03 de Diciembre de 2012 (00:00
horas) a Domingo 09 de Diciembre de 2012 (24:00 horas)

B.3 Imparticion del Curso “Aplicacién de un Instrumento de Triage Psiquiatrico
para Deteccion y Atencion de Urgencias Psiquiatricas” a trabajadores del

IPEBC

B.1 DESCRIPCION DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL IPEBC

a) Descripcion general del IPEBC

El IPEBC es una Instituciéon dependiente de la Secretaria de Salud del
Estado de Baja California, que proporciona servicios especializados en Salud
Mental a la poblacién de influencia (Mexicali y alrededores). El IPEBC cuenta

con servicios de hospitalizacién, consulta externa y urgencias las 24 horas.
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Cuenta con una plantila de médicos generales y especialistas adscritos,
principalmente al area de consulta externa. El IPEBC ofrece la formacion de
recursos humanos para la especialidad en Psiquiatria, la cual dura cuatro afios.
Los estudios de los Médicos Residentes son regulados y autenticados por la
Universidad Autbnoma de Baja California (UABC). Actualmente se cuenta con
una plantilla de 11 residentes de psiquiatria que rotan por los diferentes

servicios.

b) Descripcion del Servicio de Urgencias del IPEBC

El servicio de urgencias del IPEBC estd disefado para la atencién de

emergencia del paciente psiquiatrico trabajando las 24 horas los 365 dias del

afno.
TURNO MATUTINO | TURNO VESPERTINO TURNO FINES DE SEMANA Y
7am-3pm 3pm-9pm NOCTURNO 9pm- FESTIVOS
7am
2 MEDICOS 1 MEDICO ADSCRITO 1 MEDICO 1 MEDICO
ADSCRITOS ADSCRITO ADSCRITO
2 RESIDENTES 2 RESIDENTES 2 RESIDENTES
1 ENFERMERA

1 GUARDIA 1 GUARDIA 1 GUARDIA 1 GUARDIA

SEGURIDAD SEGURIDAD SEGURIDAD SEGURIDAD
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INFRAESTRUCTURA

Se cuenta con un area disefiada para dicha atencion, conformada con una
sala de espera con capacidad para 10 pacientes , 2 consultorios, un area para
atencion de enfermeria adjunta a la sala de espera asi como un cuarto de

observacion vecino a los consultorios de emergencias.

Al area de urgencias es posible su acceso en vehiculos como
ambulancias, patrullas de seguridad publica o automoviles particulares en caso
de que se requiera. Esta area se encuentra integrada dentro del edificio de
hospitalizacion, esta en la primera planta, con una sola puerta de acceso
principal para los usuarios hacia la sala de espera, con una capacidad para 12
personas, donde se encuentra una enfermera y personal de seguridad, la sala
comunica directamente con los dos consultorios con puertas individuales, uno
de estos con salida hacia el pasillo que comunica al cuarto de observacion
adjunto y al area de hospitalizacién, la sala de espera cuenta con una puerta de

acceso hacia este mismo pasillo para personal del hospital.

Cuenta con luz natural por las ventanas las cuales son de acrilico y con
luz artificial para su iluminacién. Se cuenta con sistema de aire acondicionado
general por las condiciones climaticas extremas en temporada de verano
(mayo-septiembre). Tanto los consultorios como el cuarto de observacion
cuenta con sistema de vigilancia con camaras de circuito cerrado, los monitores
de vigilancia se encuentran en la caseta de acceso del hospital, con un guardia

de seguridad las 24 horas del dia, asi como en central de enfermeria en el
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primer piso del hospital, quienes en caso de ser necesario brindan apoyo al

area.

EQUIPO E INSUMOS

Cada consultorio cuenta con un equipo de cémputo, que consiste en una
PC, con acceso al sistema de archivo electronico, asi como una impresora por
consultorio. Se cuenta con linea telefénica con servicio interno en ambos
consultorios, con acceso a todas las areas del hospital, incluyendo
hospitalizacion, central de enfermeria, caseta de Vvigilancia y areas
administrativas asi como consulta externa de paidopsiquiatria y adultos. Asi
mismo, se cuenta con un sistema cerrado de seguridad con camaras en cada
uno de los consultorios, sala de espera y cuarto de observacién, con monitores
en central de enfermeria de pabellon psiquiatrico (hospitalizacion) y caseta de

vigilancia.

PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

IPEBC.

El usuario se registra a su llegada en la caseta de vigilancia en el acceso
principal del IPEBC, posteriormente, pasa al area de consulta externa para
realizar su registro en el sistema de pacientes y otorga datos generales mismos
que se ingresan al momento de realizar el pago correspondiente, quedando
agendado al médico que se encuentra en el area de urgencias y visible en su

monitor, lo que permitira ingresar el resto de informacion durante la consulta.
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Una vez hecho esto, el paciente ingresa en companiia de un familiar al area de
urgencias y es llamado por el personal médico en el turno asignado por el
propio sistema. Los usuarios son atendidos en orden que fueron asignados por
el sistema. El tiempo de espera es variable de acuerdo a la presencia
simultanea de otros usuarios. En caso de presentarse una urgencia vehiculada
por la seguridad publica (Ambulancias, patrullas o autoridad judicial) se
interrumpe temporalmente el trabajo realizado en los consultorios y se recibe la

consulta que requiere atencion.

Tras recibir la atencion médica, el usuario recibe recetas, las cuales
deben de ser autorizadas por la instancia del seguro popular, si es que cuenta
con dicha derechohabiencia, y posteriormente pasa a la farmacia de la
institucion, donde se le surten dichas recetas. En sintesis, se deben de hacer
las siguientes ocho filas cuando se acude a solicitar consulta de urgencias en el

IPEBC:

1.- Fila para registrarse y entrar al IPEBC.

2.- Fila para registrar consulta de urgencias (Area de Consulta Externa).

3.- Fila para pagar consulta de urgencias (Area de caja).

4.- Espera para recibir consulta de urgencias (Sala de espera de urgencias).

5.- Atencion de urgencias per se.

6.- Fila para autorizacién de medicamentos por seguro popular (Area de seguro
popular).

7.- Fila para surtido de medicamentos (Farmacia).

8.- Fila para solicitar consulta externa subsecuente (Consulta externa).
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B.2 Medicién de Indicadores de Semana Tipo Basal

Se acudio al IPEBC durante la semana tipica del Lunes 03 al Domingo 09
de Diciembre de 2012. Se dio a leer y firmar el consentimiento informado a
todos los usuarios que acudieran espontaneamente al servicio de urgencias del
IPEBC durante esa semana, desde las 00:00 horas del Lunes hasta las 24:00
horas del Domingo. Se capturaron los indicadores inmediatos basales
(Indicadores de actividad, calidad de proceso y satisfaccién) de los usuarios de
urgencias durante la semana tipo basal. Durante la semana tipica basal, se
registraron un total de n=98 usuarios, de los cuales n=5 se negaron a firmar el
consentimiento informado y un total de n= 3 se retiraron del servicio sin que se
lograra realizar la encuesta, registrandose un total de n=93 usuarios durante la

semana tipo basal.

De la muestra total (n=93), el 53.76% fueron mujeres (n=50) y el 46.23%
fueron hombres (n=43). La edad promedio de la muestra fue 36.96 afios, con
una desviacion estandar de 16.06 afios. El 46.23% de los usuarios fueron de
primera vez (n=43), mientras que el 53.76% de los usuarios fueron
subsecuentes, es decir, que ya habian acudido anteriormente al IPEBC y que

por lo tanto tenian Historia Clinica.

Respecto a la adherencia a la Consulta Externa en usuarios

subsecuentes del IPEBC, el 56% (n=28) acude a sus citas en consulta externa,
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el 19% (n=38) no acude a sus citas en consulta externa, y 3% (n=6) refirieron

desconocer dicha informacion.

De la muestra basal, una persona abandono el servicio antes de concluir
valoracion (1.08%), y tres usuarios (3.22%) regresaron a urgencias durante la
misma semana y dentro de las primeras 72 horas. Estos tres usuarios
acudieron en el turno vespertino y nocturno, con diagndsticos de trastorno
psicotico no especificado, Episodio Depresivo Mayor Recurrente y Trastorno de
Ansiedad Generalizada.

Se muestra a continuacion los diferentes diagndsticos psiquiatricos segun la
CIE-10 que se encontraron en la muestra de la semana tipica basal del instituto

de Psiquiatria del Estado de Baja California.
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Diagndstico segun CIE-10
No se valoré - 5
Tn Mental NE - 2
T disocial - 1
RM grave 1 1
RM moderado - 1
Tn impulsos 1 1
Tn Personalidad - 1
Tn alimentacién - 1
Disociativos - 1
Tn adaptativos 1 3
TAG _ 7
Agorafobia 1 7
T Dep NE 1 5
Distimia - 5
EDM recurrente - 4
EDM Unico - 20
Trastorno Bipolar - 2
ep maniaco 1 2
Tn psicotico agudo 1 2
Esquizofrenia 1 8
Multiples 1 8
Sedantes - 1
Opiéceos - 2
Alcohol - 1
Tn Organicos NE 1 1
Demencia - 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Grafica IPEBC.1. Frecuencia (n) de los principales diagnésticos de trastornos mentales de la CIE-10 de la
muestra de la semana tipica basal del IPEBC. Se observa que el Diagnéstico mas frecuente es el
Episodio Depresivo Mayor Gnico. Se observa que el consumo de opiaceos es incluso superior al consumo
de alcohol.
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De la muestra total (n=93), se sujetdé gentilmente a un usuario y se
consultaron esposados a tres usuarios. Se atendid en observacion a un
usuario, y se ministraron medicamentos en urgencias a 8 usuarios (8.6%). Los
medicamentos ministrados en urgencias fueron los siguientes: Benzodiacepina
oral (n=1), Haloperidol y Olanzapina Intramuscular (n=1), Olanzapina oral
(n=2), Olanzapina IM (n=1), Levomepromazina oral (n=1), Levomepromazina y

Zuclopentixol IM (n=1).

Los informantes de las encuestas de satisfacciéon fueron los siguientes:
20.43% el propio paciente (n=19), 36.55% un familiar (n=34) y 4.3% otra
persona (n=4). Los indicadores de satisfaccion, especialmente aquellos
relacionados con el tiempo de espera y la percepcidon de la claridad de la

informacion, se muestran a continuacion.

El tiempo promedio de espera para recibir consulta de urgencias fue
muy corto, de 12.63 minutos con una Desviacién Estandar de 14.29 minutos.
En 19 usuarios (20.43%) no se pudo recabar el dato de tiempo de espera, por
lo que se utilizé el método LOCF para rellenar los datos no recopilados. Los

rangos de hospitalizacién variaron desde un minuto hasta 117 minutos.

Respecto al tiempo promedio de consulta fue el siguiente: 30.81
minutos promedio de consulta, con una desviacion estandar de 47.76 minutos.
El tiempo minimo de consulta de urgencias fue de 5 minutos, y el maximo de
447 minutos. En 40 usuarios se utilizd el método LOCF para calcular la

duracién de consulta.
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Respecto al tiempo total de estancia en el servicio de urgencias (Lenght
Of Stay, LOS), el tiempo promedio de estancia total en el servicio fue de 42.58
minutos con una desviacion estandar de 50.95 minutos. El tiempo minimo de
estancia total en el servicio fue de 13 minutos, y maximo de 480 minutos. Se
presentan a continuacion los percentiles de los tiempos de espera, tiempo de
consulta y tiempo de estancia total en el servicio, asi como las graficas de los

promedios respectivos.

C) Subfase de capacitacion

La Direccion Médica y la Direcciéon de Ensefianza del IPEBC difundieron
entre los médicos la actividad académica de la imparticion del curso-taller
“Aplicacion de un Instrumento de Triage Psiquiatrico para Deteccidn y Atencion
de Urgencias Psiquiatricas” desde una semana antes del curso. Dicha actividad
se programo para el dia Miércoles 05 de Diciembre de 2012, de 08:00 a 14:00

horas.

Tras llenar los formatos requeridos por la Direccion de Ensefianza del
INPRF, se procedié a impartir el curso-taller mediante la ensefianza teédrica de
dos horas y la integracion tedrico-practica de cuatro horas. Se impartié el curso
a un total de 18 empleados del IPEBC, la mayoria médicos de la rama
administrativa y clinica, asi como a algunos de los médicos residentes. Los
asistentes se mostraron entusiastas en el curso y manifestaron interés en el

mismo. Se capacitdo un total de 18 empleados médicos y paramédicos del
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IPEBC. Entre los cuales figuraron psiquiatras, médicos generales, y
enfermeros. Se tramitaron las constancias emitidas por parte del INPRF y se
enviaron via mensajeria posteriormente al IPEBC, para entregarlas a los

asistentes al curso.

Se quedod en el compromiso que el IPEBC utilizaria sus propios recursos
para implementar, aplicar y estandarizar el Triage Psiquiatrico como parte de
sus procedimientos habituales. Para ello se nombré comisionada de la
implementacion a una residente de 4° afio del IPEBC para la coordinacion de la
Implementacién del Triage Psiquiatrico durante las ultimas semanas del 2012 y
primeras semanas del 2013, con la expectativa de realizar la medicién

experimental en el mes de febrero de 2013.

D) Implementacién del Triage Psiquiatrico en el IPEBC

La implementacion del Triage Psiquiatrico en el IPEBC se tenia planeada
realizarla en enero o febrero de 2013, sin embargo tuvo un importante retraso
secundario a que la ex colaboradora comisionada para dicha actividad quien
primero retrasdé el compromiso, y en marzo de 2013 subitamente abandond
sus labores en dicha institucién. La excesiva distancia geografica del
investigador principal retrasé la supervision de dicha institucion, poniendo en
serio riesgo el proyecto debido a la falta de avances, resultando en una
observacion realizada por el Comité Doctoral durante el Tercer Coloquio de

Investigacion realizado en Febrero de 2013.
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Para corregir ésta situacion y evitar que la implementacion vy
estandarizacién del Triage Psiquiatrico continuara demorandose mas, se
gestiond una rotacion en el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California
de un alumno del Curso de Posgrado de Alta Especialidad de Urgencias en
Psiquiatria, cuya sede principal se encuentra en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, y cuyo Profesor Titular es el Investigador

Principal de éste Proyecto.

El alumno del Curso de Posgrado de Alta Especialidad de Urgencias en
Psiquiatria es un Médico Especialista en Psiquiatria, formalmente graduado,
con cédula profesional y certificado por el Consejo Mexicano de Psiquiatria,
quien ademas se encontré inscrito en uno de los cursos de Alta Especialidad
para Médicos Especialistas por parte de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autonoma de México. Dicha rotacion ha sido formalmente
solicitada por la Direccion de Ensefianza del Instituto Nacional de Psiquiatria
“‘Ramédn de la Fuente”, y fue formalmente programada del 17 de Junio al 31 de
Julio de 2013. Las actividades encomendadas para el alumno de alta
especialidad son las siguientes: 1.- Apoyar en la atencion clinica del Servicio de
Urgencias del IPEBC; 2.- Favorecer el intercambio académico mediante la
participacion activa en actividades de supervisidon y docencia entre los médicos
adscritos y residentes del IPEBC y 3.- Realizar la supervision adecuada para la
implementacion y estandarizacion del Triage Psiquiatrico en el Servicio de

urgencias del IPEBC.
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D.1 Descripcion de la semana tipo durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico

en el IPEBC.

Para la fase de medicion del Triage Psiquiatrico en el IPEBC, una vez
estandarizado se utilizo la semana tipo del Lunes 01 al Domingo 07 de Julio
de 2013. Durante ésta medicion se obtuvieron un total de n=111 consultas, de
las cuales 52.25% (n=58) fueron mujeres y 47.75% (n=53) fueron hombres. El
51.35% (n=57) fueron consulta de primera vez, mientras que 48.65% (n=54)
fueron consultas subsecuentes. Se encontré un importante porcentaje de
usuarios subsecuentes sin apego a sus citas en consulta externa, por lo que un
14.81% (n=8) no se apegan a las citas ambulatorias, y el 85.19% (n=46) se

apegan a dicho servicio ambulatorio.

Para ésta medicién, el tiempo promedio de espera fue de 24.73 minutos,
con una desviacion estandar de 25.94 minutos. A continuacién se muestra una
tabla con los percentiles y los tiempos de espera. La grafica D.1 refleja los
promedios de los tiempos de espera, consulta y estancia total en el servicio

globales.

Debido a que a la muestra de la semana tipo se realizé durante la
estandarizacién del Triage Psiquiatrico, se desglosaron los tiempos de espera y
las proporciones de tipo de urgencias. muestra la distribuciéon de proporciones
segun la evaluacion del Triage Psiquiatrico antes de recibir consulta de

urgencias.
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Frecuencia de Diagndsticos CIE-10
Semana de aplicacion Triage Psiquiatrico

Otros Diagndsticos N 5
TInfancia y adolescencia 1 2
T Personalidad 1 1
Reacc Estrés NN 4
TOC Wl 2
Crisi de Angustia I 15
T Ansiedad Generalizada I 2
Otros T Afectivos I 16
Distimia Il 2
EDM recurrente I 17
Trastorno Bipolar 1 1
EDM Unico Il 2
Otros T Psicéticos I 2
T Esquizofreniforme 1H 1
Tn Delirantes Il 1
Esquizofrenia NN 7
Consumo sustancias I
Consumo de Cocaina I 3
Consumo de Alcohol I 5
T Mentales Organicos 1l 1

22

25

Gréfica IPEBC2 Frecuencia de Diagnosticos Psiquiatricos segun la CIE-10 durante la semana
tipo de aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja

California
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Tiempos de espera y Triage
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Grafica IPEBC3. Frecuencias de tipos de urgencias psiquiatricas y distribucién de tiempos de
espera. Se muestra que las urgencias psiquiatricas de mayor riesgo (Rojo y amarillo) se
atendieron dentro de los primeros 15 minutos. Dentro del rango de 16 a 30 minutos una
pequena proporcion de urgencias amarillas y verdes se atendieron, y los tiempos mayores de
espera fueron exclusivos de urgencias blancas. Se observa una mayoria de urgencias blancas
sobre las demas, pudiendo tener tiempos de espera cortos o largos. La distribucion alcanzé
una “grafica en marimba” lo cual habla de distribucién decreciente en funcién de la gravedad de
las Urgencias Psiquiatricas que se presentaron en el servicio.

Duracion de la consulta y triage
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Grafica IPEBC 4. Frecuencias de niveles de urgencias psiquiatricas segun el Triage
Psiquiatrico y distribucién de tiempos de duracién de la consulta de urgencias. Se observa que
las consultas de menor duracién (menos de 10 minutos) son generalmente para codigo blanco,
es decir no urgentes. Existe una distribucion central en la que las consultas de mayor gravedad
requieren mayor tiempo de atencion.

D.2 Comparaciéon de la Semana Tipica Basal con la Semana tipica del Triage

Psiquiatrico
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Se hizo la comparacién de proporciones de la semana tipo basal
(Funcionamiento del servicio sin el Triage Psiquiatrico) con la semana tipo con
el Triage Psiquiatrico estandarizado en el servicio. A continuacién se muestran
las graficas comparativas de los indicadores de impacto directo e impacto

potencial del Triage Psiquiatrico.

BASAL TRIAGE X2 p
Estado Civil n % Estado Civil n % 1.172 0.948
Soltero 39 41.93 Soltero 49 44.14
Casado 22 23.65 Casado 31 27.93
Divorciado 6 6.45 Divorciado 7 6.31
Unidn Libre 15 16.12 Unidn Libre 15 13.51
Viudo 5 5.37 Viudo 6 5.41
Separado 4 4.3 Separado 3 2.7
No No
contesto 2 2.15 contesto 0 0
Total 93 100 Total 111 100
Tabla IPEBC1 Comparacion de frecuencias y porcentajes de Estado Civil durante la semana
tipo basal y la semana tipo de aplicacion del Triage Psiquiatrico. No se observaron diferencias
significativas desde el punto de vista de estado civil entre ambas muestras.
BASAL TRIAGE X2 p
Escolaridad n % Escolaridad n % 11.22 0.047*
Analfabeta 9 9.67 Analfabeta 7 6.31
Primaria 22 23.65 Primaria 15 13.51
Secundaria 26 27.95 Secundaria 54 48.65
Preparatoria 15 16.12 Preparatoria 26 23.42
Profesional 9 9.67 Profesional 9 8.11
Posgrado 1 1.08 Posgrado 0 0
No contesto 11 11.82 No contesto 0 0
Total 93 100 Total 111 100

Tabla IPEBC 2. Frecuencias y Porcentajes de Escolaridad durante la semana tipo basal y la
semana tipo de aplicacion del Triage Psiquiatrico. En la semana tipo de aplicacion
practicamente se duplicé la proporcion de escolaridad secundaria, existiendo cambios en la
proporcién de educaciéon primaria y de preparatoria, lo cual llevé a encontrar diferencias
significativas entre las muestras.
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BASAL TRIAGE X2 p
Religion n % Religion n % 9.572 0.088
Agnéstico 5 5.38 Agnéstico 0 0
Ateo 17 18.27 Ateo 17 15.32
Bautista 1 1.08 Bautista 2 1.8
Catdlica 47 50.53 Catélica 55 49.55
Evangelista 1 1.07 Evangelista 1 0.9
Cristiana 10 10.75 Cristiana 26 23.42
Testigo Testigo
Jehova 3 3.23 Jehova 10 9
No contesto 9 9.68 No contest6 0 0
Total 93 100 Total 111 100

Tabla IPEBC3 Comparacion de frecuencias y porcentajes de religiones durante la semana tipo
basal y la semana tipo de aplicacion de Triage Psiquiatrico. Se encontraron que durante la

aplicacioén del Triage psiquiatrico aumentaron las proporciones de religion catdlica y cristiana,
generando diferencias cerca de lo significativo.
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Grafica IPEBC5. Comparacion de la muestra basal (azul) con la muestra de aplicacion del
Triage Psiquiatrico (Rojo). Aumentaron el porcentaje de las referencias aunque las diferencias
no fueron significativas (, )f =4.509, gl=3, p=0.211).
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Grafica IPEBC6. Porcentaje de abandono del servicio durante la semana tipo basal (azul) y la
semana tipo de aplicacion de Triage Psiquiatrico. Las diferencias no fueron significativas (. )f =
1.353, df=1, p=0.245).
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Grafica IPEBC7. Porcentaje usuarios subsecuentes con asistencia regular a Consulta Externa
en comparacion con usuarios subsecuentes sin asistencia regular a consulta externa, durante
la muestra de la semana tipo basal (azul) y la semana tipo de aplicacién de Triage Psiquiétrico.

Las diferencias fueron altamente significativas (¥’ = 45.991, df=1, p<0.0001).
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Grafica IPEBCS8. Porcentaje de usuarios del servicio de urgencias del Instituto de Psiquiatria
del Estado de Baja California que re-acudieron al servicio en un periodo de 72 horas antes de
recibir la consulta de urgencias, durante la muestra de la semana tipo basal (azul) y la semana
tipo de aplicacion de Triage Psiquiatrico. Las diferencias no fueron significativas ()f = 0.220,

df=1, p=0.639).

Conducta Agresiva (%)

Grafica IPEBC9. Porcentaje de usuarios del servicio de urgencias del Instituto de Psiquiatria
del Estado de Baja California que tuvieron algun tipo de conducta agresiva (Gritar, Insultar,
Golpear y Amenazar) en la ultima semana antes de recibir la consulta de urgencias. Se hizo
una comparacion de la muestra obtenida durante la semana tipo basal (azul) y la semana tipo
de aplicacion de Triage Psiquiatrico (rojo). Se observa un aumento de la proporciéon de
ninguna conducta agresiva presentada al mismo tiempo que disminuyd la proporcion de
conductas agresivas durante la semana tipo de aplicacion del Triage Psiquiatrico,

encontrandose diferencias significativas. (,\/2 = 14.542, df=4, p=0.006).
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Grafica IPEBC10. Porcentaje de usuarios del servicio de urgencias del Instituto de Psiquiatria
del Estado de Baja California que tuvieron algun tipo de conducta suicida (ldeacion, Gesto o
Intento Suicida) en la dltima semana antes de recibir la consulta de urgencias. Se hizo una
comparacion de la muestra obtenida durante la semana tipo basal (azul) y la semana tipo de
aplicaciéon de Triage Psiquiatrico. No se encontraron diferencias significativas entre las

muestras (¥ = 2.607, df=3, p=0.456).

Regreso Intervencidn
Abandono 72h Observacion | Sujecion Crisis Medicacion
Basal 4 5 2 0 0 3
Triage 1 3 1 1 1 8
X2 1.353 0.22 0.191 1.189 1.189 3.394
p 0.245 0.639 0.662 0.276 0.276 0.065

Tabla IPEBC4. Comparacion de indicadores de actividad y maniobras especiales durante
la fase basal y durante la aplicacion del Triage psiquuiatrico en el Instituto de psiquiatria del
estado de Baja California. Se observé aumento importante, casi significativo en la ministracion
de medicamentos durante la aplicacién del Triage Psiquiatrico. Asi mismo, hubo una
disminucién no significativa de usuarios que abandonaron el servicio sin ser valorados o que
regresaron dentro de las 72 siguientes horas.

Respecto de los indicadores de impacto directo, para las maniobras de
observacion, no hubo cambios en las muestras de las semanas tipicas basal o
la de aplicacion del Triage Psiquiatrico, ya que durante la muestra basal se
sujetaron n=2 usuarios y durante la fase de aplicacién del Triage psiquiatrico se

sujetd n=1 usuario (x2 = 0.191, df=1, p=0.662). Asi mismo se observaron
diferencias significativas en sujecién gentil (x2 = 1.189, df=1, p=0.276), e

intervencioén en crisis  (x2 = 0.189, df=1, p=0.276).
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Grafica IPEBC11. Comparacioén de indicadores de calidad de proceso (tiempos en urgencias)
en las que se muestran las medias de tiempos de espera (tiempo de llegada al servicio al inicio
de atencién por un médico), tiempo de consulta (tiempo del inicio al final de la valoracién por
parte de un médico) y Estancia Total en el Servicio (En inglés Lenght of Stay, LOS). Las
Desviaciones Estandar fueron para tiempos de espera SD=14.293 minutos basal y SD=25.94
minutos muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico, para tiempo de consulta SD=47.66
minutos basal y SD=17.45 minutos muestra de aplicacién del Triage Psiquiatrico. Para LOS
fueron SD=50.955 minutos basal y SD=31.21 minutos muestra de aplicacion del Triage
Psiquiatrico SD=Se observé mayor tiempo de espera durante la fase del Triage psiquiatrico,
tomando en cuenta que el tiempo registrado antes era muy corto (12 minutos). Se observaron
diferencias significativas para los tiempos de espera (t=4.014, p<0.0001). Se observaron
menores tiempos de consulta durante la aplicacién del Triage Psiquiatrico (t=-0.943, p=0.347) y
mayores tiempos de estancia (LOS) durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico (t=1.67,
p=0.096).

BASAL TRIAGE
(min) (min)
Percentil Espera Duracién LOS Percentil Espera Consulta LOS
10 3 10 17 10 1 9 18
25 5 14 21 25 5 15 30
50 10 18 33 50 17 22 45
75 15 35 45 75 31 31 65
100 117 447 480 100 119 105 200
F 16.1 0.889 2.79
p 0.0001* 0.347 0.96

Tabla IPEC5. Comparaciéon de percentiles de indicadores de calidad de proceso entre la
muestra basal y la aplicacion del Triage psiquiatrico en el Instituto de psiquiatria del Estado de
Baja California. Dados los tiempos de espera basales reportados como muy breves, los
resultados de la aplicacién del Triage psiquiatrico fueron superiores a los basales, siendo
significativo para el indicador de tiempo de espera.
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Grafica IPEBC12. Comparaciones de indicadores de satisfaccion para satisfacciéon de tiempo

de espera. Se calificaron desde “Muy Satisfecho” (Con valor de 5) hasta “Muy insatisfecho”

(Con valor de 1. Las medias de las puntuaciones de satisfaccion fueron basal/aplicacién de

Triage psiquiatrico 4.52 + 0.685 vs 4.24 + 1.014, con diferencias significativas (F=3.682,
=0.057)
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Grafica IPEBC13. Comparaciones de indicadores de satisfaccion para claridad en la
informacién. Se calificaron desde “Muy Satisfecho” (Con valor de 5) hasta “Muy insatisfecho”
(Con valor de 1. Las medias de las puntuaciones de satisfaccion fueron basal/aplicacién de
Triage psiquiatrico 4.55 + 0.611 vs 4.54 + 0.763, sin diferencias significativas (F=0.11,
p=0.885).

133



Trato percibido (%)

=—¢—Basal

70
‘ 64.86
60 \
50
4731
3
@ 40
()
T
: A\
2 30 /—36.—11 == TrPsq
[
10
\§ 2.31 V 8.11
0 0 0

Bueno

Muy bueno

Malo

Regular Muy malo No contesté

Grafica IPEBC14. Comparaciones de indicadores de satisfaccion para percepcién del trato. Se
calificaron desde “Muy Satisfecho” (Con valor de 5) hasta “Muy insatisfecho” (Con valor de 1.
Las medias de las puntuaciones de satisfaccion fueron basal/aplicacién de Triage psiquiatrico
4.66 £ 0.705 vs 4.60 £ 0.763, sin diferencias significativas (F=0.509, p=0.555).

E. Seguimiento a 6 meses de las muestras basal y de aplicacion del Triage

Psiquiatrico

E.1 Sequimiento a 6 meses de la semana tipo basal del IPEBC.

En Junio de 2013 se cumplieron 6 meses de haber recopilado la semana

tipo basal en el IPEBC, por lo que fue el momento de capturar los indicadores

de continuidad en los 93 registros de la semana tipo basal del IPEBC.

Se revisaron cada uno de los expedientes electronicos de los usuarios

que conformaron la semana tipica basal (Lunes 03 a Domingo 09 de Diciembre

de 2012). Para los indicadores de seguimiento, mediatos o de continuidad se

calculd el indice de asistencia a consulta externa, consistente en el dividendo
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entre el numero de citas a consulta externa y el numero de consultas asistidas
a consulta externa, siendo 1 el indice de asistencia mas alto y 0 el indice de

asistencia nulo.

Asi mismo, se calculé para cada usuario el tiempo de adherencia a los
servicios ambulatorios durante los 6 meses, calculandose mediante el tiempo
total entre la consulta de urgencias y la ultima cita programada en el servicio.
De ésta forma, los usuarios que continuaron asistiendo a los servicios
ambulatorios o que continuaron como pacientes activos de los servicios del
IPEBC, contaron con mayor tiempo de adherencia al tratamiento ambulatorio.
De ésta forma el tiempo minimo de adherencia fueron 0 meses y el maximo 6

meses.

Se encontroé que durante el periodo de seguimiento, 5 de los usuarios se
hospitalizaron en dicho periodo de tiempo, sumando 114 dias y con un
promedio de estancia de 22.8 dias por internamiento. Se encontrd correlacion
entre la hospitalizacion y el tiempo de consulta (r=0.4364, p<0.001) y la
estancia total en el servicio (LOS, r=0.4222, p<0.001). Se encontrd correlaciéon
negativa significativa entre numero de dias de hospitalizacién y asistencia a
consultas de urgencias (r=-0.018, p<0.05). Este hallazgo se puede deber a que
los usuarios hospitalizados no hacen uso del servicio de urgencias mientras
dura la hospitalizacién. El tiempo que dura la consulta de urgencias puede ser
un buen predictor de hospitalizacién y de dias de hospitalizacion. Se encontro
correlacién entre Tiempo de consulta (r=0.436, p<0.001) y LOS (r=0.422,

p<0.001).
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Una correlacidn que confirma la congruencia entre las variables, es que
la utilizacion de servicios de consulta externa (r=0.858, p<0.001), el indice de
asistencias (r=0.840, p<0.001) y asistencia a sesiones de psicoterapia
(r=0.404, p<0.05)

Se indago si existe asociacion entre los usuarios que se hospitalizaron
mediante numero de dias de hospitalizacion, y los indicadores de calidad. A
este respecto, se encontré una asociacién significativa entre dias de
hospitalizacion y duracidon de la consulta de urgencias (F=89.58, p<0.001) y
LOS (F=76.29, p<0.001), asi como conducta suicida en la ultima semana
(F=3.816, p=0.01) y conducta agresiva en la ultima semana (F=3.263, p=0.04).
Por otro lado no se encontr6 asociacion entre la adherencia a consulta externa
y ningun indicador de calidad (F=1.259, p=0.313, ns)

Se calculé el indice de asistencia por usuario, consistente en el cociente
entre el numero de citas asistidas durante el periodo de seguimiento entre el
numero total de citas, resultando en 0 en los usuarios sin apego o que no
acudieron a sus consultas, y 1 en los usuarios con asistencia perfecta. El
promedio del indice de asistencia de la muestra ajustada (n=86) fue de 0.421,
lo cual implica un indice de asistencia inferior al 50% de las citas otorgadas. No
se encontré correlacion entre numero de medicamentos prescritos y numero de
asistencias a consulta externa (r=0.184, ns). Se encontré una correlacion
positiva entre numero de consultas asistidas y tiempo de adherencia (r=0.887
p<00.1) Existié una correlacion positiva pobre entre la asistencia a psicoterapia

y la adherencia a servicios ambulatorios (r=0.33, p<0.05).

136



Durante el periodo de seguimiento, n=5 usuarios de los 93 que acudieron
en la semana tipo basal fueron hospitalizados en el IPEBC. Entre los cinco
pacientes hospitalizados sumaron un total de 114 dias de hospitalizacion, con
un rango de 10 a 33 dias de hospitalizacién, con un promedio de estancia

hospitalaria de 22.8 £ 10.52 dias de internamiento hospitalario.

En conclusion, la semana tipo basal del IPEBC demuestra una poblacién
bajacaliforniana principalmente del area de Mexicali, con indice de apego a
citas en consulta externa inferior al 50% y que tiende a disminuir a lo largo del
tiempo en forma creciente, siendo necesario evaluar el impacto del triage en

éstos indicadores.

E.2 Sequimiento de la Semana de Triage Psiquiatrico y comparacion de

indicadores

El investigador principal de éste proyecto regresé al IPEBC el 08 y 09
de enero de 2014 para capturar los indicadores de seguimiento de la semana
tipo de Triage Psiquiatrico obtenida la primera quincena de Julio 2013.

De la muestra n=111, se pudo tener seguimiento de n=107 usuarios
en el IPEBC, perdiéndose el seguimiento n = 4 usuarios, el motivo de ésta
pérdida fue falta de informacién de los expedientes con el que se pudiese
realizar un seguimiento. A cada uno de esos n=107 usuarios se midieron los

indicadores mediatos o de continuidad, que se resumen en los siguientes:

a) Numero de asistencias a consulta de urgencias
b) Numero de asistencias a consulta externa

c) Numero de hospitalizaciones (si las tuvieron)
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d) Numero de dias de hospitalizacion

e) Existencia de cita programada a los seis meses de haber recibido consulta
de urgencias

f) Porcentaje de adherencia a consulta externa (Porcentaje de usuarios que a lo

largo del segumiento se mantuvieron como pacientes activos en la CE).

Se resume la informacion en la tabla IPEBC11, mostrando las diferencias
encontradas entre los indicadores de continuidad basales (muestra tomada en
Diciembre de 2012 y con seguimiento a 6 meses en Julio 2013), y los
indicadores de continuidad de la muestra del Triage Psiquiatrico (muestra

tomada en Julio de 2013 y con seguimiento a 6 meses en enero de 2014).

MEXICALI Basal TrPsq Estadistica p
Total de Consultas de Urgencias (asistidas) 54 55 F=7.858 0.006**
Media Consultas Urgencias (SD) 1.64(0.931)| 1.86(1.21)
No. Usuarios que no acudieron a urgencias 64 69
Total de Consultas de CE (asistidas) 132 186 F=0.358 0.55
Media consultas CE (SD) 3.14(2.3) 3.0(1.53)
No. Usuarios que no acudieron a CE 44 46
Total de Citas a Psicoterapia (asistidas) 66 65 F=0.622 0.431
Media consultas a Psicoterapia (SD) 3.66 (3.8) 3.09(2.7)
No. De usuarios que no acudieron a Psicoterapia 66 87
Cita programada a los seis meses (n) 14 8 t=-1.658 0.099*
Cita programada a los seis meses (%) 15.03 7.47
No. De usuarios sin cita programada alos 6 m 72 79
Total de hospitalizaciones 5 4 F=0.458 0.499
Media de Hospitalizaciones (SD) 1(0) 1(0)
Total de dias de hospitalizacién 17 6 F=781 0.378
Media de dias de hospitalizacién (SD) 21.7 (10.52)| 27.7 (4.78)
No. De usuarios que no se hospitalizaron 81 103
Media de meses de adherencia a CE 3.73(2.08) | 3.82(2.11) F=1.84 0.176
Procentaje de Adherencia a CE a los seis meses 16.3 24.3

Tabla IPEBC6. Indicadores de continuidad a 6 meses de las muestras basales (Antes de la
implementacién del Triage Psiquiatrico) y de aplicacién del Triage Psiquiatrico estandarizado.
Se observan diferencias en el niumero de asistencias a Consulta Externa en la muestra de
aplicacion del Triage Psiquiatrico, asi como menor numero de dias de hospitalizacion y
promedio de dias de hospitalizacion en la muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico, con
muy pocas diferencias en la media del tiempo de adherencia al tratamiento de consulta
externa, pero con mayor adherencia en el grupo que se aplico el Triage Psiquiatrico
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Se realizaron graficas comparativas para evaluar la sobrevida en la
adherencia a los servicios de consulta externa en ambas muestras. Las
graficas IPEBC27 e IPEBC28 muestran ésta diferencia al desglosarlas por
grupo (muestra basal vs. Muestra de Triage Psiquiatrico estandarizado) y por
color (sobrevida de adherencia de cada uno de los colores del Triage

Psiquiatrico comparados con la linea porcentual basal institucional).

Porcentaje de Adherencia a CE en Seis Meses
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Grafica IPEBC15. Comparacion de porcentajes de usuarios que continuaron con adherencia a
los servicios de Consulta Externa tras recibir consulta de urgencias

de la muestra basal (color azul) y de la muestra de la aplicacién del Triage Psiquiatrico
estandarizado (color rojo). Se observa una distribucién muy similar con un ligero aumento de la
adherencia en el grupo del Triage Psiquiatrico Estandarizado. No se observaron diferencias
significativas entre los grupos (F=1.84, p=0.186).
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Grafica IPEBC16. Porcentajes de adherencia a Consulta externa por desglose de color de
Triage psiquiatrico. Se observa que los colores rojo (UP de alto riesgo), verde y blanco (UP de
bajo y nulo riesgo) tuvieron un mayor porcentaje de adherencia respecto de la adherencia basal
institucional (Linea gruesa azul). No se detectaron UP marrén (Urgencia Médica) durante la
muestra. Es notorio que las UP amarillas (Riesgo medio) tuvieron una caida importante en la
adherencia respecto de la basal. No se observaron diferencias significativas en funcion del
color con el envio (F=1.633, p=0.186), asistencia a Consulta Externa durante el seguimiento
(F=1.259, p=0.292) ni tiempo de adherencia a servicios ambulatorios durante el seguimiento
(F=1.798, 0.152).

Los resultados del IPEBC mostraron algunos cambios en los indicadores
de actividad (menos conducta suicida), calidad de proceso (mayor tiempo de
espera y mayor LOS en las muestras del Triage Psiquiatrico), sin diferencias en
los indicadores de satisfaccion. Se encontraron mayor nimero de consultas de
urgencias asistidas durante el periodo de seguimiento, y un numero menor de
programacion de citas en consulta externa en la muestra de aplicacion del
Triage Psiquiatrico. No hubo diferencias significativas en la media de

hospitalizaciones ni la media de dias de hospitalizacion.

Un hallazgo importante es que los usuarios del servicio de urgencias
van presentando menor asistencia a los servicios ambulatorios con el paso del
tiempo, lo cual puede tener consecuencias de tipo costo-beneficio a mediano y

largo plazo tanto para los usuarios como para la institucion.
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RESULTADOS EN EL HOSPITAL DE SALUD MENTAL

DE TIJUANA A.C.

A) Subfase de Gestion

El Hospital de Salud Mental de Tijuana (HSMT) recibio difusion por parte
del Departamento de Educacion a Distancia del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramoén de la Fuente”, al escuchar la Videoconferencia “Triage en
Urgencias Médicas y Psiquiatricas”, dictada por el investigador principal de éste
estudio, el 25 de Julio de 2012, la cual siguié estando presente en la red de
internet por un tiempo mas. Para participar en éste estudio, por parte de la
Direccion Médica del HSMT, se estuvo interesado en ingresar en éste proyecto,
y tras asistir a las Jornadas Estatales de Salud Mental en Mexicali, Baja
California, en Mayo de 2013, el Investigador Principal report6 los resultados de
la semana tipica basal del IPEBC. Fue entonces que la Direccion Médica del
HSMT vy el Investigador Principal de éste estudio acordaron que el HSMT
podria incluirse al Protocolo de Investigacidn mediante la via por solicitud. Se
envioé el oficio de solicitud por parte de la Direccion Médica del HSMT al
investigador a principios el mes de Mayo de 2013, acordando iniciar el proyecto

a finales de Mayo de 2013.

b) Subfase de Descripcion

A.1 Descripcion General del Servicio de Urgencias del HSMT
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Tras recibir carta solicitud para participar en el proyecto por parte del
Hospital de Salud Mental de Tijuana (HSMT), el investigador principal del
presente estudio se presentd en el mes de mayo de 2013 para proceder a

iniciar la investigacion.

El Hospital de Salud Mental de Tijuana es una Asociacién Civil con poco
mas de cinco afos de funcionamiento desde su fundacion (2008), dedicada a
atender los aspectos mas relevantes de la Salud Mental de la region de Tijuana
y alrededores. Aunque la Institucién es una Asociacién Civil de indole privada,
sus ingresos son mayormente originarios de los pacientes subrogados que
cuentan con seguro popular, IMSS, e ISSSTEcali (ISSSTE para los
derechohabientes del Estado de Baja California); los pacientes no
derechohabientes se consideran como privados y deben pagar una cuota con

un nivel Unico de costo de servicios.

EL HSMT cuenta con servicios de hospitalizacién (voluntaria e
involuntaria), consulta externa, hospital de dia, psicologia, psicometria y
urgencias las 24 horas. Hasta el momento no cuenta con residentes en
Psiquiatria, ya que es una Institucién que no es dependiente de la Secretaria
de Salud Federal o Local, y requiere estar certificada y acreditada para ofrecer

la formacion de recursos humanos en Psiquiatria.

Actualmente el HSMT participa continuamente en actividades como
promocién a la salud mental, psico-educacion, capacitacion y sensibilizacion a

los sectores sociales y comunitarios sobre la importancia de la salud mental.
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Participa continuamente en actividades de difusion en TV, radio, internet y
ofrece continuos cursos de sensibilizacion sobre salud mental a poblaciones

especificas.

A.2 DESCRIPCION ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL

HSMT

El Servicio de Urgencias del HSMT cuenta con acceso inmediato del
estacionamiento a la entrada principal, cuenta con una rampa de
discapacitados. La entrada a urgencias es de puerta doble, lo cual favorece la
entrada de los pacientes. Inmediatamente después de la entrada se encuentra
un area de aproximadamente 4 x 5 metros, en la cual se encuentra la sala de
espera, con 5 sillas, para los pacientes que acuden a urgencias. La limpieza y
el mobiliario son excelentes, encontrandose en muy buen estado. En dicha
area se encuentra un aparato dispensador de agua con conos, para

autoservicio de los usuarios de urgencias.

En el area de recepcion se encuentra un moédulo de primera atencion,
atendida por un Licenciado en Trabajo Social, quien cuenta con equipo de
computo e impresora. Es en éste lugar donde se presentan los usuarios a
solicitar una consulta de urgencias cuando asi lo disponen o bien vienen

vehiculados por otro servicio dentro o fuera del HSMT.

Pasando el médulo de primera atencidén, hay una segunda puerta de

entrada doble, fabricada de madera pintada de color gris claro, que permite la
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entrada al servicio de urgencias por si mismo. El area clinica de urgencias es
extensa, existe un pasillo y area comun de aproximadamente 4 x 5 m, en el

cual confluyen las siguientes areas:

1.- Un consultorio de enfermeria, de aproximadamente 2 x 3 m, ocupado por
un enfermero especialista, con equipo de computo e impresion. El enfermero
especialista es el responsable de realizar el Triage en las personas que acuden
al servicio

2.- Un area de observacion de aproximadamente 6 x 8 m en la que se
encuentran dos camas de movimiento electrénico. Se encuentran empotradas
en la pared toma de oxigeno y aparato de monitorizacién cardiovascular que
permite toma sistematica de TA, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria
y saturacién capilar de oxigeno. Se cuenta con carro rojo con bitacora de
medicamentos, ventilador electronico y desfibrilador. El carro rojo cuenta con
bitacora de medicamentos y lista de insumos. El desfibrilador y ventilador se
encuentran en adecuadas condiciones (Se aprecian nuevos), cuentan con una
calcomania de préxima revision. No se encuentra en el servicio la bitacora de
mantenimiento del desfibrilador y ventilador.

3.- Un area de acceso exclusivo al personal

4.- Una segunda area de observacion, de aproximadamente 4 x 6 m, en la que
se encuentran tres camas con movimiento automatico electrénico, las cuales
cuentan cada una con una terminal de oxigeno que se encuentra empotrada a
la pared. Entre cada camas hay una cortina de separacion.

5.- Un pasillo final de aproximadamente 2 m de largo que termina en una

puerta trasera, que se utilizada como puerta de entrada del personal.
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6.- Un consultorio médico de aproximadamente 3 x 2 cm con una cama de
movimiento  automatico electrénico, con terminal de oxigeno 'y
esfigmomandémetro empotrados a la pared.
7.- Un consultorio médico, de aproximadamente 3 x 4 cm, en el que se
encuentran un escritorio con equipo de cdmputo, una silla para el médico y tres
sillas para los usuarios de la consulta de urgencias. La silla del médico esta
orientada hacia la pared lateral del consultorio, las sillas de los usuarios estan
orientados hacia la ventana y/o pared. No se encuentran extintores (Por el area
del servicio ameritaria dos o tres extintores al acceso), letreros que mencionen
rutas de evacuacion, o salida de emergencia.
8.- Personal Humano en Urgencias: Esta constituido por:
a) Dos médicos Psiquiatras que laboran intercaladamente turnos de 8 o 12
horas, de Lunes a Viernes, estando disponible un Médico Psiquiatra por Turno.
b) Un médico general de jornada acumulada que estd a cargo de
hospitalizacion y urgencias los fines de semana.
c) Un enfermero especialista que labora de lunes a viernes durante 12 horas.
d) Un licenciado en trabajo social que labora de lunes a viernes durante 12
horas.
e) Personal de hospital que atiende urgencias nocturnas en caso de
presentarse.
9.- Indicadores de Actividad

El servicio de urgencias del Hospital de Salud Mental de Tijuana tiene
como principal area de influencia a la Ciudad de Tijuana y alrededores. Al ser
una zona fronteriza con el Estado de California y particularmente con la Ciudad

de San Diego, es frecuente la presencia de inmigrantes en la zona. Las
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estadisticas mensuales del total de consultas de urgencias durante 2012 se

resume a continuacion:

Ene | Feb | Mar | Abr | Mar | Jun | Jul Ago | Sep | Oct Nov | Dic Total

Psiquiatra | 96 | 133 | 121 | 185 | 207 | 183 | 212 | 270 | 282 | 293 | 294 | 239 | 2515

Medico 40 |24 |28 32 |32 |22 |22 |23 |44 |35 |27 |23 |352

General

Total 136 | 157 | 149 | 217 | 239 | 205 | 234 | 293 | 326 | 328 | 321 | 262 | 2867

Tabla HSMT1. Productividad mensual reportada por el psiquiatra y el médico general en
urgencias del HSMT durante 2012. EI médico general labora los fines de semana en jornada
acumulada, estando a cargo de hospital y urgencias. El psiquiatra es unico en el servicio y
atiende de Lunes a Viernes en horario intercalado de 8 o 12 horas.

La tabla HSMT1 muestra que El 87.77% de las consultas son valoradas
por un médico psiquiatra, mientras que el 12.23% son valoradas por médicos

no psiquiatras, generalmente en los turnos nocturnos.

A.3 DESCRIPCION FUNCIONAL (De procesos) DEL HSMT.

El procedimiento para recibir atencion en el servicio de urgencias del
HSMT es el siguiente:
1.- El usuario, familiar y/o acompafantes se presentan al servicio.
2.- Son recibidos por el Lic. En Trabajo Social del Médulo, quien registra la
consulta de urgencias en una hoja de vaciado y en el sistema electrénico.
3.- Si el paciente y/o familiar acude visiblemente irritable, agitado o agresivo, se
pasa al area de observacion y se avisa verbalmente al médico psiquiatra en el
servicio, quien interrumpe las actividades que esté realizando y en conjunto con
el area de enfermeria realizan la intervencion inicial del paciente, que puede

ser intervencion en crisis, intervencion farmacolégica y/o restriccion fisica.

146




4.- Si el paciente amerita internamiento psiquiatrico, o bien se queda en el
servicio de observacidn para efectos de desintoxicacion, monitorizacién clinica
u otros motivos, se notifica al area de hospitalizacion para que los médicos de
dicha area acudan a valorar al paciente.

5.- Si el paciente y/o familiar acuden sin un estado irritable, agitado o agresivo,
el Licenciado en Trabajo Social programa en el sistema de cdémputo la
urgencia, para lo cual el paciente debe acudir a la caja del hospital y recabar un
recibo de pago, independientemente de su derechohabiencia (Seguro Popular,
ISSSTEcali, IMSS o Medio Privado). En el caso de contar con algun tipo de
seguridad social se subroga el pago y se registra en el recibo, en el caso de ser
paciente privado el mismo paciente costea el pago unico.

6.- El paciente o familiar “No agitado” regresan al servicio de urgencias, donde
presentan el recibo correspondiente. Acto seguido se habilita la consulta de
urgencias y se solicita al enfermero especialista que realice una evaluacién
inicial (Triage).

7.- El enfermero realiza el Triage inicial al paciente que va a pasar al servicio
de urgencias, en el que los pacientes “no agitados” generalmente son
categorizados como urgencia “‘no grave’. Debido a que el paciente
voluntariamente realizé el pago, se asigna automaticamente el nivel “5” a todo
paciente que visiblemente se encuentra médica, psiquiatrica y emocionalmente
estable.

8.- El médico psiquiatra del servicio evalua las condiciones que por prioridad
(asignada por el enfermero o en caso de presencia de una agitacion obvia) se
vayan presentando; si en el momento existe un paciente con agitacion,

agresividad o condicion médica, el médico psiquiatra suspende el resto de las
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actividades hasta estabilizar las condiciones mas criticas. Una vez
estabilizadas, el médico psiquiatra regresa a continuar la atencién en el
servicio.

9.- El paciente espera un tiempo que puede ser muy variable antes de pasar a
su asistencia facultativa, de acuerdo a la cantidad de otros usuarios que
también demanden consulta de urgencia, o a la presencia simultanea de otros
usuarios no graves pero que simultaneamente solicitan la atencion.

10.- El paciente recibe su consulta de urgencias, que puede ser de primera vez
(Primer contacto con la Institucion) o subsecuente (Contacto previo con la
Institucidn). Los pacientes de primera vez se les hace una evaluacion dirigida al
padecimiento actual (No se les realiza historia clinica en urgencias). Los
pacientes subsecuentes cuentan ya con registros previos (expedientes) que
estan disponibles automaticamente en el sistema.

11.- Para el egreso del servicio de pacientes que ocuparon el area de
observacion, el médico de urgencias o de hospitalizacion considera que el
paciente esta en condiciones de ser egresado, y es derivado a hospitalizacion,
consulta externa, o se le entrega hoja de referencia.

12.- Para el egreso del servicio de paciente “no agitado” y que se valord sélo
por medio de entrevista (Sin requerir utilizar el servicio de observacién o
maniobras de sujecion), el médico emite un diagndstico presuncional, prescribe
los medicamentos que el paciente llevara en su domicilio, y egresa al paciente,
generalmente al servicio de consulta externa, a reserva de derivarlo a

hospitalizacion o realizar referencia.
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13.- Los pacientes tras su valoracion pasan a la farmacia a que se le brinden
los medicamentos prescritos, y pasan también al area de consulta externa a

que se les asigne una cita.

A.4 Descripcion de la semana tipo basal del HSMT

a) Variables sociodemograficas

Tras la aceptacion de la Institucion a participar en el Proyecto, se realizo
una medicidon de la semana tipo basal del Lunes 27 de Mayo al Domingo 02
de Junio de 2013, de 00:00 a 24:00 horas. Aunque el personal habia tomado
una videoconferencia sobre Triage en Urgencias Médicas y Psiquiatricas en
Julio de 2012, dicha medida no estaba estandarizada, ya que el unico médico
en el servicio de urgencias del HSMT no realizaba categorizaciones de
prioridad.

Los usuarios que acudieron al servicio firmaron la carta de consentimiento
informado aprobada por el Comité de Etica en Investigacion.

Durante la semana tipo basal se registraron n=85 usuarios, de los cuales
n=2 se fugaron antes de recibir consulta de urgencias y uno se negdé a
participar en el estudio, por lo que la muestra basal consistio en n=82 usuarios.

De los 82 usuarios, el 54.65% fueron del sexo masculino (n=44) y el
46.34% (n=46.34%) del sexo femenino. La mayoria de los usuarios fueron
subsecuentes (76.82%, n=63), y una minoria fueron usuarios que tenian primer
contacto con la institucién (23.17%, n=19). Entre los usuarios subsecuentes, la

razon entre adherencia/no adherencia a servicios ambulatorios es
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practicamente 1:1, con 50.79% (n=32) de adecuada adherencia a servicios
ambulatorios, y 49.2% (n=31) de inadecuada adherencia a servicios
ambulatorios. El estado civil de los usuarios fue predominantemente soltero, y

la mayoria de los usuarios tenian escolaridad secundaria.

b) Indicadores de Actividad.

Con respecto a la proporcion de usuarios que abandonaron el servicio
del Hospital de Salud Mental de Tijuana, n=3 usuarios (3.66%) decidieron
abandonar el servicio sin autorizacion médica y antes que terminara la
consulta. Un usuario acudio 72 horas previas al servicio (1.22%). Se encontro
una asociacién significativa entre abandono del servicio y regreso al servicio de

urgencias en las ultimas 72 horas (x2=39.994, df=1, p=0.025).

La morbilidad psiquiatrica se reporta a continuacion, de acuerdo a la

codificacion diagndstica del CIE-10:
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No se valoré
TDAH

Autismo

Disf Sexual

Tn adaptativos

TOC

TAG

Distimia

EDM recurrente
EDM Unico

Tn Bipolar
Psicético NE
Esquizoafectivo
Psicético Agudo

Tn delirantes

Esquizofrenia
Polisustancias

Estimulantes

Grafica HSMT1. Morbilidad Psiquiatrica segun el cédigo diagnéstico de la CIE-10 en la
poblacion usuaria del Hospital de Salud Mental de Tijuana. Se observa mayor frecuencia de
Esquizofrenia (F20) sequida de los Episodios Depresivos Mayores Unicos (F32) y Recurrentes
(F32), y del Trastorno de Ansiedad Generalizada (F41).

Entre los n=17 usuarios que se hospitalizaron durante la semana tipo
basal, se encuentran los siguientes hallazgos descriptivos: La edad promedio
fue de 47.05 afos, de los cuales n=7 (El 41%) tuvieron algun padecimiento
psicotico del espectro de la esquizofrenia; n=5 (29.41% de los usuarios que se
internaron) tuvieron riesgo suicida, y n=7 (41% de todos los pacientes que se

internaron) tuvieron conducta agresiva, fundamentalmente gritar y golpear.
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Se observd que el fendmeno de que la proporcion de usuarios referidos a
otras instituciones es relativamente mas baja en comparacion con instituciones
de la ciudad de Meéxico (En la muestra de la semana tipo del INPRF
mencionada en el apartado de antecedentes, la proporcion de envios fue de
23%, mientras que en el HSMT es de sélo 1.22.

Respecto de las maniobras especiales aplicadas a la muestra durante la
semana tipo basal, se report6 lo siguiente: Se envié al servicio de observacion
a n=16 usuarios (19.52% del total de la muestra basal), se sujetaron a n=2
usuarios (2.43%), se realiz6 intervencion en crisis a n=12 usuarios (14.64%) y
se aplicaron medicamentos en urgencias a n=15 usuarios (18.29%). De los
n=15 usuarios que recibieron medicamentos administrados durante la consulta
en el servicio, n=6 recibieron Olanzapina dispersable oral (40%), n=3
recibieron olanzapina Intramuscular (20%), n=2 recibieron haloperidol
intramuscular (13.33%) y n=4 recibieron benzodiacepina via oral (26.66%). Se
encontrd asociacion entre conducta agresiva y realizacién de sujecion gentil

(x2=11.935, df=4; p=0.018).

¢) Indicadores de calidad de proceso

Para describir los tiempos de espera se calculé por intervalos de tiempo de

espera y por percentiles. Para describir los intervalos de tiempo de espera, se

observo que el mayor porcentaje de la muestra (31.71%, n=26) espero entre

una y dos horas su respectiva consulta; el 18.29% (n=15) esperd entre 31 y 60
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minutos, y el 20.73% (n=17) esperd menos de 15 minutos para recibir su
consulta de urgencias.

Se detectd que la mediana o percentil 50 es equivalente a 55 minutos de
espera para recibir consulta. El promedio del total de tiempos de espera fue de

65.72 minutos con una SD de 53.79 minutos.

Respecto al tiempo de consulta (Diferencia entre la hora de inicio y hora
final de atencion en el servicio) se observd que la mayor proporcion de
pacientes (36.58%, n=30) reciben atencion en un intervalo de tiempo de 31 a
60 minutos. Existen proporciones menores para tiempos de espera menores y
mayores que el mencionado. El promedio de duracion de la consulta de

urgencias fue de 36.36 minutos, con una SD de 34.15 minutos.

Se calculd el tiempo total de estancia en el servicio de urgencias (en
inglés Lenght of Stay, LOS), que abarca la diferencia entre la hora de registro al
servicio y el tiempo de egreso. La literatura internacional sugiere que se debe
de tener un LOS menor a cuatro horas para garantizar un estandar de calidad y
disminuir las posibilidades de mortalidad en un servicio de urgencias medicas.
La literatura disponible no menciona un LOS especifico para urgencias
psiquiatricas. El promedio del LOS en el HSMT fue de 109.65 minutos con una
SD de 103.16 minutos.

Se compararon diferentes indicadores de actividad como envio,
consumo de sustancias en la ultima semana, conducta agresiva y aplicacion de
sujecion gentil, con el tiempo de espera. No se encontraron diferencias
significativas relacionadas con el envio (F=0.779, p=0.754), sustancias

(F=0.84, p=0.386), conducta suicida (F=0.319, p=0.845) ni sujecion gentil
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(F=0.23, p=0.890). Llama la atencidon que el numero de intentos suicidas en la
vida modifica la asociacion generando una tendencia estadistica (F=1.156,
p=0.083, ns). Lo anterior podria explicar que los usuarios con varios intentos
suicidas podrian ser “ya conocidos” por el servicio y privilegiar su atencién
cuando regresan al mismo, aunque no es un fenomeno del todo claro. Sin
embargo, se encontraron diferencias significativas entre tiempo de espera y
conducta agresiva la ultima semana (F=1.277, p=0.037). Lo anterior sugiere
que todos los usuarios esperan el mismo tiempo sin importar la gravedad de su
condicion, salvo cuando se presentan con evidente estado de agresividad,
unica situacién que privilegia su atencion aun por encima de otras condiciones
que pueden ser graves pero sin agitacion evidente, como condiciones médicas

0 riesgo suicida.

Se encontrd que el LOS (Lenght Of Stay) no tuvo asociacién entre edad,
sexo o incluso duracién de la consulta, pero si se encontré asociacion con el
envio (F=17.679, p=0.007), riesgo suicida actual (F=5.872, p=0.004) y una
tendencia estadistica con la conducta suicida en la ultima semana (F=23.70,
p=0.096). Sin embargo, a diferencia de la asociacion de tiempo de espera con
la conducta agresiva expresada en el parrafo anterior, no hubo asociacion entre
LOS y conducta agresiva en la ultima semana (F=1.152, p=0.494).

Se observaron también algunas asociaciones de la estancia en el servicio
de urgencias con algunos indicadores de satisfaccion. Se encontré importante
asociacion entre el LOS y satisfaccién con el tiempo de espera (F=31.815,
p<0.001). Asi mismo, se encontré6 asociacion entre la informacion de

maniobras especiales y LOS (F=5.447, p=0.005), posiblemente porque el
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usuario promedio no requiere de maniobras especiales y por lo tanto no se le
informa sobre las mismas, mientras que el usuario que requiere maniobras
especiales es oportunamente informado. La claridad de la informacion y el LOS
tuvieron también asociacion significativa (F=3.577, p=0.024), ya que mayor
tiempo de intervencién implica mayores posibilidades de comunicacion.
También hubo una asociacion significativa entre LOS y satisfaccion con
cantidad de medicamentos (F=3.135, p=0.36), posiblemente debido a que los
usuarios mas complicados requieren mas medicamentos y con ello demandan
mas tiempo de consulta y de estancia total en el servicio.

Ademas de los indicadores de actividad y calidad, se hicieron unas
encuestas para evaluar los indicadores de satisfaccion en el servicio de
urgencias. Las encuestas ahondaban sobre 12 preguntas de calidad percibida

directamente por el usuario.

c) Indicadores de Satisfaccion.

De los n=82 usuarios que acudieron durante la semana tipica basal, se
completaron n=49 encuestas de satisfaccion (59.76%), mientras que n=33
(40.24%) no contesto las mismas. El 37.8% de los usuarios fue el mismo

paciente, y el 21.96% fue algun familiar.

Se detectd que en la poblacién usuaria del HSMT hay indicadores de
satisfaccion favorables en la mayoria de sus usuarios, sin embargo nos
pudimos percatar que la comunicacioén y la informacién por parte del médico no

siempre estan presentes, ya que en ocasiones alguna informacién como la de
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maniobras especiales o envio no son siempre explicadas a satisfaccion del

paciente.

Por otro lado, llama la atencién que la satisfacciéon derivada de la
comunicacion (57.31%) vy la informacion (49.97%) que reciben los pacientes,
son menores que la percepcion global del trato que reciben los pacientes

(93.9%), el cual en su mayoria es detectado como muy satisfactorio.

Al ahondar en los indicadores de satisfaccion nos percatamos que
existen areas de oportunidad respecto de la atencién del personal del HSMT

para con sus usuarios.

C) Subfase de Capacitacion

C.1 Capacitacion al HSMT sobre implementacion del Triage Psiquiatrico

Previa gestion del curso taller “Aplicacion de un Instrumento de Triage
Psiquiatrico para deteccion y atencidn de urgencias psiquiatricas” en el INPRF,
se logré la gestion para capacitar al personal del HSMT el Miércoles 12 de
Junio de 2013, consiguiéndose la capacitacion de 25 profesionales que

laboran dentro del HSMT.

Se logré la imparticion del curso teodrico-practico de 6 horas valor

curricular al personal médico y paramédico del Hospital de Salud Mental de

Tijuana; tras de lo anterior se implementé el Triage Psiquiatrico con el fin de
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estandarizar su aplicacion y proceder a reclutar la semana tipo de aplicaciéon

del Triage Psiquiatrico.

D) Implementacién y Aplicacién del Triage Psiquiatrico en el HSMT

Tras la capacitacién, la implementacion del triage psiquiatrico comenzé a
correr en el servicio de urgencias del HSMT a partir del 13 de Junio de 2013, el
cual se estandarizé aplicandose al 100% de los usuarios por parte del mismo
personal médico y paramédico del HSMT. Posterior a su estandarizacion, se
capturd la semana tipo Triage Psiquiatrico del Lunes 08 al Domingo 14 de

Julio de 2013.

Cada usuario firmé el consentimiento informado y se llenaron las
respectivas encuestas de indicadores de actividad, calidad de proceso y
satisfaccion a los usuarios que acudieron al servicio de urgencias del HSMT

durante esa semana.

Durante la semana tipica del 08 al 14 de Julio, se presentaron al
servicio de urgencias un total de n=60 usuarios. De ellos, el 51.66% (n=31)
fueron mujeres, y el 48.34% (n=29) fueron hombres. El 43.33% (n=26) fueron
usuarios de primera vez en la institucion, y el 56.67% (n=34) fueron usuarios
subsecuentes. De los usuarios subsecuentes, 5| 55.88% (n=19) acudian
normalmente a los servicios ambulatorios, mientras que el 44.12% (n=15) no

acudian habitualmente a los servicios ambulatorios.
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Se muestra a continuacion la grafica de morbilidad diagndstica segun
el CIE-10 durante la semana tipo de aplicacién del Triage Psiquiatrico en el

Hospital de Salud Mental de Tijuana:

Proporcion de Diagndsticos CIE-10

Otros Dxs s 3.33
Retraso Mental WM 1.67
Tn Personalidad mmE 1.67
TAG I 8.33
EDM recurrente I 20
EDM Unico NI 16.67
Ep Maniaco I 13.33
Otros Tn Psicéticos M 1.67
Esquizofrenia NN 15
Dep polisustancias IS 8.33
Dep Opidaceos s 3.33
TMO s 3.33
Demencia Vascular W 1.67
Demencia Alz 1l 1.67

0 5 10 15 20 25

Grafica HSMT2. Proporcién de Diagnosticos Psiquiatricos segin CE-10 en los usuarios del
HSMT en la muestra que se aplicé el Triage Psiquiatrico. Se observa que la entidad mas
prevalente es el Episodio Depresivo Mayor Recurrente.
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Frecuencia de UP y tiempos de espera
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Grafica HSMT3. Tiempos de espera desglosados por los de los diferentes niveles de riesgo de
urgencia psiquiatrica segun el Triage Psiquiatrico. Se observa que las urgencias blancas (de
riesgo nulo) se atendieron en todos los tiempos de espera, ya que su proporcion supero el 50%
de toda la muestra. No se observé tendencia a valorar urgencias mas graves en menos tiempo
(El servicio de urgencias del HSMT sélo cuenta con un médico por turno). No se encontré la
“grafica en marimba” que revela la adecuada distribucién de tiempos de espera en urgencias.

Tiempo de consulta segun nivel de riesgo del
Triage Psiquiatrico
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Grafica HSMTA4. Distribucién de los tiempos de consulta desglosados segun el nivel de riesgo
del Triage Psiquiuatrico. Se observa una distribucién normal siendo el tiempo de consulta
promedio de 30 a 60 minutos.

D.1 Comparacion de indicadores inmediatos basales y de aplicacion de Triage
Psiquiatrico
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Se compararon los resultados de las proporciones encontradas en la
muestra basal (27 de mayo al 02 de Junio de 2013) con la muestra que se
aplicé el Triage Psiquiatrico (Del 08 al 14 de Agosto de 2013). Ambas
proporciones se expondran en graficas para determinar los cambios
proporcionales en la muestra antes y después de la implementacion y

aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana.

Se muestran a continuacion la comparacion de las variables
sociodemograficas durante la semana tipo basal y la semana tipo de aplicacion

del Triage Psiquiatrico.

BASAL TRIAGE X2 p

Estado Civil n % Estado Civil n % 5.416 0.367

Soltero 40 48.78 Soltero 34 56.67

Casado 20 24.39 Casado 14 23.33

Viudo 3 3.65 Viudo 3 5
Divorciado 5 6.09 Divorciado
Unidn Libre 10 12.19 Union Libre 8 13.33
Sepadado 4 4.87 Sepadado 1 1.67

Total 82 100 Total 60 100

Tabla HSMT2. Comparacion de frecuencias y proporciones de las muestras basal y de
aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana. No se encontraron
diferencias significativas entre ambas muestras.

BASAL TRIAGE X2 p
Escolaridad n % Escolaridad n % 2.667 0.751
Analfabeta 2 2.43 Analfabeta 2 3.33
Primaria 24 29.26 Primaria 14 23.33
Secundaria 31 37.8 Secundaria 22 36.67
Preparatoria 18 21.95 Preparatoria 14 23.33
Profesional 6 7.31 Profesional 8 13.33
Posgrado 1 1.22 Posgrado 0 0
Total 82 100 Total 60 100

Tabla HSMT3. Comparacion de frecuencias y proporciones entre las muestras basal y de
aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana. No se encontraron
diferencias significativas entre el nivel de escolaridad entre ambas muestras.
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BASAL TRIAGE X2 p
Religion n % Religion n % 0.808 0.937
Catolica 53 64.63 Catolica 41 68.33
Cristiana 10 12.19 Cristiana 6 10
Evangelista 1 1.22 Evangelista 0 0
T. Jehova 6 7.32 T. Jehova 3 5
Ateo 11 13.42 Ateo 9 15
Pentecostés 1 1.22 Otra 1 1.67
Total 82 100 Total 60 100

Tabla HSMT4. Comparaciéon de frecuencias y proporciones entre las muestras basal y de
aplicaciéon del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana. No se encontraron
diferencias significativas entre las religiones de ambas muestras.
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Grafica HSMT5. Comparacion de proporciones de envio antes y después de la implementacion
y aplicacion del Triage Psiquiatrico en el HSMT. Se observa mayor proporcion de referencias a
CE con menor proporcion de hospitalizaciones y ninguna referencia en la muestra que se
implementé el instrumento. No se encontraron diferencias significativas en la comparacion

basal/aplicacién del Triage Psiquiétrico ( )(2=3. 107, df=3, p=0.389).
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Grafica HSMT6. Proporcion de pacientes subsecuentes con y sin apego a las consultas
ambulatorias (Consulta Externa). Se observa un aumento en la proporcién de usuarios que se
apegan a Consulta Externa en la muestra de implementacion y Aplicacion del Triage

Psiquiatrico. No hubo diferencias significativas entre ambas muestras ( x°=0.564, df=1,
p=0.453).
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Gréafica HSMT7. Comparacion de proporciones de conducta suicida. Se observa disminucion
de la ideacion y los intentos suicidas en la muestra de implementacion y aplicacién del Triage
Psiquiatrico, con aumento de las conductas tipo gesto o amenaza suicida. Las diferencias

fueron estadisticamente significativas 0(2=7.484, df=3, p=0.058).
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Grafica HSMT8. Comparacion de proporciones de conducta agresiva. Se obserrvan cambios
de diferentes conductas antes y después de la implementacion del Triage Psiquiatrico. No se
observaron diferencias significativas entre la muestra basal y la muestra de aplicacion del

Triage Psiquidtrico ( )(2=3. 068, df=4, p=0.547).

Regreso
Abandono 72h Observacion | Sujecién Int Crisis | Medicacidn
Basal 0 0 12 4 7 6
Triage 3 1 16 2 12 15
X2 2.271 0.755 0.001 1.41 0.395 2.148
p 0.132 0.385 0.971 0.235 0.53 0.143

Tabla HSMT5. Frecuencias (n) de indicadores de actividad y maniobras especiales durante la
fase basal y la aplicacién del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana. No
se encontraron diferencias significativas entre ambas muestras, aunque se observé un
aumento proporcional en las maniobras especiales de observacién, intervecién en crisis y
sujecion, con disminucién en la maniobra restrictiva (sujecion).

Al comparar las medias de los indicadores de calidad de la muestra basal
con la muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico, se observé que durante la
semana tipo de Triage Psiquiatrico hubo una disminucion en los tiempos de

espera de 27.54 puntos porcentuales respecto de la basal. Hubo un pequefio
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aumento en el tiempo de consulta (0.94 puntos porcentuales) Y una

disminucién de 20.32 puntos porcentuales en el LOS.
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109.65
33

120

100

80 65.72

M Basal

60
B TrPsq

40

20

Espera Duracién LOS

Grafica HSMT9. Comparacion de los indicadores de calidad de proceso (Tiempos de espera,
de duracion de consulta y tiempo total de estancia en el servicio (en inglés Lenght Of Stay,
LOS). Se observo una disminucion considerable del promedio de tiempo de consulta basal
frente a ftriage psiquiatrico (65.72+53.78 vs. 38.18+41.45) con diferencias significativas (t=-
3.303, p=0.001). No se observaron diferencias en el tiempo de consulta (36.35+34.15 vs
37.3+16.76; t=0.197, p=0.844); y aunque el LOS fue mayor en la muestra basal (109.65+103.15
vs 89.33150.51) las diferencias no fueron significativas (t=-1.405, p=0.162).

BASAL TRIAGE
(min) (min)

Percentil Espera Consulta LOS Percentil Espera Consulta LOS
10 7 6 36 10 4 6 15
25 18 17 50 25 9 17 25
50 55 29 105 50 29 29 35
75 100 45 146 75 60 45 48
90 147 72 190 90 80 72 65
100 232 255 885 100 264 255 76

F 8.644 4.199 2.12
p 0.004* 0.042* 0.148

Tabla HSMT6. Comparaciones de percentiles (en minutos) de los indicadores de calidad de
proceso (Tiempos de espera, tiempos de consulta y Estancia Total en el Servicio o Lenght Of
Stay (LOS). Se observa una disminuciéon importante y significativa en la muestra en la que se
aplicé el Triage Psiquiatrico en comparacion con la muestra basal.
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Grafica HSMT10. Comparacion de proporciones de niveles de satisfaccion referentes a los
tiempos de espera para tomar consulta de urgencias, por parte de los usuarios del servicio de
urgencias, en una muestra antes (color azul) y después (color rojo) de la implementacion y
aplicacién del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana. Se observan
importantes diferencias en los porcentajes de usuarios muy satisfechos y satisfechos durante la
aplicacion del Triage Psiquiatrico, sin practicamente presentarse cambios en los porcentajes de
insatisfechos. Las puntuaciones medias de las encuestas de satisfaccion fueron: Basal: Media
de satisfaccion 3.917+1.19 vs TrPsq: Media de Satisfaccion 4.237+0.85.. Las diferencias no
fueron significativas (t=1.609, p=0.111).
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Grafica HSMT11. Comparacién de proporciones de niveles de satisfacciéon respecto de la
claridad de informacién. Nuevamente las puntuaciones de satisfacion aumentaron en la
muestra del Triage Psiquiatrico mientras que las medias de insatisfaccion fueron muy similares
(4.3310.93 vs 4.475+0.652). Las diferencias no fueron significativas (t=0.921, p=0.359).
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Grafica HSMT12. Comparaciéon de proporciones de niveles de satisfaccion de trato percibido
antes (color azul) y después (color rojo) de la implementacion y aplicacion del Triage
Psiquiatrico en el servicio de urgencias del HSMT. La media de satisfaccion fue ligeramente
mayor en la miuestra basal respecto de la muestra de aplicacién del Triage psiquiatrico
(4.604+1.1.05 vs 4.475+0.597). Las diferencias no fueron significativas (t=-0.773, p=0.442).

E. Resultados de los Indicadores de Continuidad en el HSMT

E.1. Comparacion de indicadores mediatos (continuidad) entre la muestra basal
y la muestra de aplicacion de Triage Psiquiatrico

El investigador principal de éste proyecto regresé al HSMT el 06 y 07
de enero de 2014 para capturar los indicadores de seguimiento de las semanas
tipo basal (Obtenidas a finales de mayo de 2013) y de la semana tipo Triage

psiquiatrico (Obtenida en la primera quincena de Julio de 2013).

Respecto de la semana tipo basal (Mayo 2013), de los n=83 usuarios
se perdieron dos, quedando n=81 usuarios para el seguimiento. Respecto de la
semana tipo TrPsq (Julio 2013), se conservé el seguimiento de los n=60

usuarios.
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A cada uno de los usuarios de las muestras, n=81 (basal) y n=60
(seguimiento), se midieron los indicadores mediatos o de continuidad, que se
resumen en los siguientes:

a) Numero de asistencias a consulta de urgencias

b) Numero de asistencias a consulta externa

c) Numero de hospitalizaciones (si las tuvieron)

d) Numero de dias de hospitalizacion

e) Existencia de cita programada a los seis meses de haber recibido consulta
de urgencias

f) Porcentaje de adherencia a consulta externa (Porcentaje de usuarios que a lo

largo del segumiento se mantuvieron como pacientes activos en la CE.

Se resume la informacién en la tabla HSMT14, mostrando las
diferencias encontradas entre los indicadores de continuidad basales (muestra
tomada en Mayo de 2013 y con seguimiento a 6 meses en Enero de 2014), y
los indicadores de continuidad de la muestra del Triage Psiquiatrico (muestra

tomada en Julio de 2013 y con seguimiento a 6 meses en enero de 2014).
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TIJUANA Basal TrPsq Estadistica P
Total de Consultas de Urgencias (asistidas) 45 25
Media Consultas Urgencias (SD) 1.8 (1.08) 1.56 (0.73) F=0.659 0.418
No. Usuarios que no acudieron a urgencias 55 42
Total de Consultas de CE (asistidas) 180 60
Media consultas CE (SD) 3.17 (1.42) | 2.08(0.96) F=11.13 0.001**
No. Usuarios que no acudieron a CE 21 19
Total de Citas a Psicoterapia (asistidas) 183 50
Media consultas a Psicoterapia (SD) 5.23(4.43) | 2.78 (3.42) F=6.18 0.014*
No. De usuarios que no acudieron a Psicoterapia 45 40
Cita programada a los seis meses (n) 45 22
Cita programada a los seis meses (%) 55.55 36.66 t=2.14 0.034*
No. De usuarios sin cita programadaalos 6 m 35 36
Total de hospitalizaciones 26 10 F=3.45 0.066
Media de Hospitalizaciones (SD) 1.13(0.44) | 1.11(0.33)
Total de dias de hospitalizacidén 657 186
Media de dias de hospitalizacion (SD) 26.66 (13.34)|20.66 (11.68) F=5.609 0.019*
No. De usuarios que no se hospitalizaron 56 16
Media de meses de adherencia a CE 4.71(1.95) | 3.93(2.04) F=5.501 0.026*
Procentaje de Adherencia a CE a los seis meses 50.6 31

Tabla HSMT7. Comparacion de indicadores de continuidad durante el seguimiento de las
muestras basal (muestra de mayo 2013) y de aplicacion del Triage Psiquiatrico estandarizado
(muestra de julio 2013). Se observa una mayor de frecuentacion de servicios de consulta
externa durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico, aunque los porcentajes de desercion a los
seis meses fueron mayores en la semana tipo de aplicacién del Triage Psiquiatrico. A menor
numero de hospitalizaciones y menor promedio de dias de hospitalizacion en la muestra de
aplicacion del Triage psiquiatrico respecto de la basal.
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Grafica HSMT13. Comparacién de proporciones de usuarios que conservaron adherencia a los
servicios de consulta externa durante los seis meses de seguimiento. Se aprecia que la
muestra de Triage Psiquiatrico (Rojo) mostré un comportamiento de sobrevida muy similar a la
grafica de proporciéon basal (azul), sin embargo a lo largo del tiempo la disminucién de
adherencia en el grupo del Triage Psiquiatrico comienza a ser mayor respecto a la basal, y
dicho aumento es continuo y progresivo hasta los 6 meses. Es importante recordar que la
muestra total de la semana tipo de Triage Psiquiatrico fue algo menor que la basal (n=60 de la
semana TrPsq vs n=83 de la basal). Las Diferencias fueron significativas (F=5.101,
p=0.026).
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Grafica HMST14. Comparaciéon de proporciones en adherencia a la Consulta Externa a lo largo
del periodo de seguimiento. Se observa que a excepcion del color rojo (UP de alto riesgo), el
resto de los usuarios tuvieron una adherencia a la CE muy similar durante el primer mes, y
posteriormente comenzaron a decaer respecto al funcionamiento basal del servicio, aunque
ésta caida proporcionalmente fue muy similar. No hubo diferencias respecto del color y la
adherencia a servicios ambulatorios (F=0.331, p=0.803).

RESULTADOS EN EL CENTRO DE
REHABILITACION EN SALUD MENTAL

XALAPA, VERACRUZ

A) Subfase de Gestion.

El investigador principal del proyecto denominado “Implementacién y
aplicacién de un instrumento de Triage Psiquiatrico en Instituciones de Salud
Mexicanas” recibié una carta solicitud por parte del Director General del Centro

de Rehabilitacién en Salud Mental (CRSM). EI CRSM cambié su nombre
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posterior a la finalizacidén del trabajo de campo de ésta investigacion, siendo su
nuevo nombre “Instituto Veracruzano de Salud Mental” desde Mayo de 2014.

Se encuentra ubicado en la ciudad de Xalapa, Veracruz.

El investigador principal contestd la respuesta positiva a dicha
solicitud, y organiz6 el Curso “Aplicacion de un Instrumento de Triage
Psiquiatrico para Deteccion y Atencidn de Urgencias Psiquiatricas”, acordando
su visita para realizacion del Proyecto de Investigacion en el CRSM del Lunes
19 al Domingo 23 de Agosto de 2013. EI CRSM confirmé y autorizé por escrito

dicha visita.

B) Subfase de Descripcion.

El investigador principal de éste proyecto se presentd en las
instalaciones del CRSM del Lunes 19 al Domingo 23 de Agosto de 2013.

Durante ésta estancia se realiz6 lo siguiente:

B.1 Descripcion y Diagnostico situacional del servicio de urgencias del CRSM
B.2 Captura de la semana tipica basal (Del Lunes 19 al Domingo 23 de Agosto
de 2013)

B.3 Imparticion del Curso “Aplicacién de un Instrumento de Triage Psiquiatrico
para Deteccion y Atencion de Urgencias Psiquiatricas” a trabajadores del

CRSM.
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B.1 DESCRIPCION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CRSM

a) Descripcion general del CRSM

El CRSM es una institucion publica dependiente de la Secretaria de
Salud del estado de Veracruz, que proporciona servicios especializados en
Salud Mental a la ciudad de Xalapa y alrededores. Junto con el Hospital
Psiquiatrico de Orizaba, constituyen los dos hospitales psiquiatricos del Estado

de Veracruz.

El CRSM cuenta con servicios de hospitalizacion, consulta externa vy
urgencias las 24 horas. Hasta Enero de 2015, el CRSM sélo tiene personal
adscrito y pasante, sin ofrecer formacion de recursos humanos de psiquiatria,
aunque cuenta con una Departamento de Ensefanza que organiza las

actividades académicas intra y extra institucionales.

b) Descripcién del Servicio de Urgencias del CRSM

b.1 Descripcion Estructural

El Hospital cuenta con una entrada unica, junto a la cual esta la entrada
del servicio de urgencias, el cual cuenta con un letrero metalico que especifica
el nombre del hospital. Inmediatamente por fuera del servicio de urgencias se
encuentra un letrero con el mismo nombre del servicio, que se encuentra visible

a la via publica. Adyacente a éste letrero existe una reja que se abre
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manualmente, cuyo responsable de su control de apertura o cierre es un
vigilante que se encuentra en un moddulo situado a la entrada del edificio,
aproximadamente a 30 metros de dicha reja, por lo que para abrirla o cerrarla
el personal de vigilancia debe abandonar momentaneamente sus funciones, ir
al lugar de la reja, abrirla, permitir la entrada o salida de vehiculos, cerrarla, y

posteriormente regresar al modulo.

En dicha reja existe una entrada con una rampa vehicular, la cual debido
a la situaciéon geografica y arquitecténica de la construccion no es horizontal y
cuenta con inclinacién importante (Unos 20° a 25°), a través de la cual ingresan
los vehiculos a la institucion. Dicha rampa cuenta con el ancho suficiente para
la entrada de un solo vehiculo promedio, fungiendo en su parte terminal como
estacionamiento del mismo. Debido a lo anterior, cuando un vehiculo ocupa ya
sea el area de la reja, la rampa o el estacionamiento, el acceso se encuentra
limitado en funcién de la permanencia de dicho vehiculo. Un aspecto
importante a mencionar es que dicho acceso se utiliza indistintamente para
vehiculos proveedores (Por ejemplo los vehiculos que surten garrafones de
agua o alimentos), particulares (vehiculos del personal de la institucién) o bien
para vehiculos de emergencias (Por ejemplo una ambulancia o una patrulla de
la policia estatal o judicial). Lo anterior podria bloquear el acceso en un
momento critico en el que se requiere la entrada y/o salida de vehiculos de

emergencia en forma fluida.

La entrada de usuarios con capacidades especiales al hospital depende

de que el familiar del usuario solicite la presencia de un camillero que utilice
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una silla de ruedas, con la cual debe de salir de las instalaciones del hospital
para llegar al vehiculo donde se encuentra el usuario (o donde haya podido
conseguir estacionamiento), no existe un area de estacionamiento ni rampa de
emergencia para usuarios del hospital, y generalmente hay vehiculos
particulares estacionados en ambos extremos de la calle que dificulta el
estacionamiento y subida-bajada de usuarios. El traslado de los usuarios
vehiculo-hospital en silla de ruedas implica un tramo mas o menos largo sobre
la via vehicular, ya que la acera es muy estrecha, hasta llegar al inicio de la
rampa para discapacitados. Lo anterior ademas de ser un proceso que
demanda varios minutos de tiempo, pone en riesgo al personal de la institucion

y paraddjicamente a los usuarios mas vulnerables debido a su discapacidad. .

El acceso peatonal general (personal y usuarios) se lleva a cabo en una
entrada adyacente a la entrada vehicular. Se cuenta con rampa de acceso para
discapacitados desde la banqueta y hasta el modulo de vigilancia. Dicha rampa
es de trayectoria circular y también cuenta con una inclinacién importante
debido a las condiciones geoldgicas del terreno y al disefio arquitectonico de la

construccion.

Al final de dicha rampa se encuentra el primer modulo de vigilancia,
operado por un elemento que se encarga de supervisar el registro escrito de
los usuarios asi como de la apertura y cierre de la reja de la entrada vehicular.
No existe un método de comunicacion entre la via publica y el mdédulo de

vigilancia para la rapida apertura de la reja exterior, debiendo avisar al personal
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de vigilancia personalmente que se debe abrir dicha reja en caso de arribar un

vehiculo de emergencia.

Después del médulo de vigilancia, se encuentra la entrada al edificio de
hospitalizacion, donde existe un amplio médulo unico de recepcion en el que
personal secretarial atiende a todos los usuarios que requieran algun tipo de
atencion, sea por motivo clinico o administrativo. En éste modulo se reciben a
los pacientes subsecuentes que tienen cita en consulta externa, a los usuarios
que tienen alguna duda administrativa, y también a los que solicitan consulta de
urgencias. El modulo es atendido simultaneamente por tres secretarias, que
segun la demanda de cada usuario derivan al servicio que consideran

conveniente segun los motivos y necesidades subjetivas de cada usuario.

Contiguo al médulo de recepcidén se encuentra el archivo clinico, donde
se encuentran almacenados los expedientes de los usuarios desde el afio
1990, ano en que se fundod la institucion, hasta los dias corrientes, en el que
cada dia se abren nuevos expedientes de primera vez. Es importante destacar
que el numero de expediente se asigna segun una libreta de papel en el que
cada expediente nuevo se conforma segun el afio corriente y el numero
consecutivo que corresponda en la libreta que se va llenando. No existe un
sistema electronico ni una base de datos con la informacién minima para
detectar numero de expediente y nombre de los usuarios, por lo que toda la
informacion depende de lo asentado en las libretas escritas, en donde la
busqueda de un expediente con sélo el nombre del usuario puede resultar

extremadamente dificil o imposible, especialmente de los expedientes antiguos,

174



y si por algun motivo se extravia una de las libretas se pierde la informacién

asentada, debiendo buscar directamente en el acervo de expedientes.

Aproximadamente 150 metros después del archivo, se encuentra un area
exprofeso en la que la enfermera del servicio de urgencias ejecuta una parte de
sus labores. Dicha area consiste en una mesa con unas sillas, en la que tiene
un esfigmomanometro, estetoscopio, y contiguo a ellos existe una bascula. En
dicha area que la enfermera del servicio toma los signos vitales, peso y talla de
cada usuario, y posteriormente los envia al consultorio de urgencias. Cabe
destacar que en dicha area se encuentra una camilla sin uso, y por encima de
ellos se encuentra un panel eléctrico con un aviso de “Precaucion, Alta
Tension”. Dicha camilla bloquea una puerta de acceso contigua en la que un

meédico especialista otorga las preconsultas (Valoraciones de primera vez).

Siguiendo una serie de pasillos, se llega al servicio de urgencias, el cual no
cuenta con sala de espera especifica, pero hay un muro de baja altura que los
usuarios e incluso el personal utiliza como asientos cerca del servicio. El
servicio de urgencias consiste en un consultorio Unico de aproximadamente 3 x

5 metros.

El servicio de urgencias consta de las siguientes areas y recursos

humanos:

1.- Un solo consultorio, consistente en un escritorio con unas sillas, y

2.- El Area de Observacion, consistente en dos camas individuales.
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El mobiliario del servicio, consiste en un ventilador (para respiracion
asistida), un carro rojo con tanque de oxigeno, un desfibrilador y un anaquel de

metal que funge como stock de medicamentos.

3.- El personal médico en urgencias esta constituido por:

a) Un médico psiquiatra que labora el turno matutino (08:00 a 14:00 horas), de
Lunes a Viernes

b) Un médico general que labora el turno vespertino (14:00 a 20:00 horas), de
Lunes a Viernes

c) Personal médico de guardia (Psiquiatra o médico general) que labora en las
noches en el area de hospital, y que cubre el servicio de urgencias soélo si se
presenta una condicidon urgente en cualquier momento del horario nocturno

d) Personal médico de fin de semana/jornada acumulada (Psiquiatra o médico
general), que labora en sabados, domingos o dias festivos en el area de
hospital, y que cubre el servicio de urgencias sélo si se presenta una condicion

urgente en cualquier momento del horario nocturno

4.- El personal paramédico en urgencias esta constituido por:

a) Una enfermera general, que toma signos vitales y asiste al médico en el
servicio de urgencias
b) Persona de enfermeria general del turno vespertino, adscrita a hospital y que

asiste al personal médico en caso de presentarse una urgencia.
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b.2 Descripcion Funcional (De procesos).

El procedimiento para recibir atencion en el servicio de urgencias es el

siguiente:

1.- El usuario, familiar y/o acompafiantes se presentan al médulo de recepcion
2.- Son recibidos por el personal administrativo (secretarial) del modulo, quien
hace una primera evaluacion rapida, y elabora una hoja con los datos
personales del paciente.

3.- El personal secretarial envia al usuario al archivo clinico (aprox. A 15 metros
del modulo de recepcion), quien asigna o confirma el numero de expediente del
usuario.

4.- El paciente debe de acudir a la caja del hospital (Afuera del edificio de
atencion clinica) y debe pagar $77.00 pesos para consulta de primera vez, o
$60.00 pesos para la consulta subsecuente por concepto de una consulta de
urgencias. Si un usuario cuenta con un dictamen especial por parte del servicio
de trabajo social, el costo de la consulta puede reducirse a $34.00 o $12.00
pesos dependiendo de dicho dictamen.

5.- Si el paciente no cuenta con el efectivo para pagar la consulta de urgencias,
pasa al servicio de trabajo social donde tramita una autorizacion de
postergacion de pago.

6.- El paciente regresa al médulo de recepcidén donde entrega su comprobante

de pago de la consulta. En ese momento, el personal administrativo pasa al
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archivo clinico para solicitar el expediente del usuario (si es un usuario
subsecuente).

7.- El personal administrativo lleva al usuario al mdédulo de enfermeria ex
profeso, avisando al personal de enfermeria en ese momento que hay una
consulta de urgencias y entregando a la enfermera hoja de valoracion,
expediente clinico y al usuario en si, quien puede esperar un tiempo variable en
ser valorado por la enfermera.

8.- El wusuario recibe una valoracibn breve por la enfermera, quien
simultaneamente toma signos vitales (TA, FC, FR, Temperatura, Peso y Talla),
y las anota en la hoja de urgencias para tal fin.

9.- Derivado de la valoracion breve por parte de la enfermera, La enfermera
determina la calidad de urgencia con la que cuenta cada usuario en el
momento que es valorado. (Es importante aclarar que hasta antes de la
implementacion del Triage psiquiatrico, no existia un procedimiento
estructurado o estandarizado para determinar si la urgencia es calificada o no
calificada por la enfermera).

La enfermera de urgencias considera que un usuario cuenta con una urgencia

calificada cuando:

a) Existe peligro para si mismo
b) Existe peligro para los demas

c) El paciente acude en mania

10.- La enfermera lleva al usuario al area de urgencias (Aproximadamente a 50

metros del area ex profeso de enfermeria), acto seguido entrega al médico:
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a) La nota médica y el expediente con el comprobante de pago respectivo

b) Avisa verbalmente al médico si la condicion del usuario es una urgencia
calificada

11.- El usuario espera a que el médico de urgencias concluya la valoracion y
sea llamado por él. El tiempo de espera es variable siendo el principal factor la
carga asistencias que se presente durante el tiempo de atencion. Se privilegia
la atencién de acuerdo al reporte verbal de la enfermera en funcién si
determind que la urgencia es calificada o no calificada. El usuario espera en un
muro de corta altura que aunque no esta designado como sala de espera, los
usuarios suelen sentarse para esperar dicha atencion.

10.- El médico psiquiatra del servicio evalua las condiciones que por prioridad
(asignada por el enfermero o en caso de presencia de una agitacion obvia) se
vayan presentando; si en el momento existe un paciente con agitacion,
agresividad o condicion médica, el médico psiquiatra suspende el resto de las
actividades hasta estabilizar las condiciones mas criticas. Una vez
estabilizadas, el médico psiquiatra regresa a continuar la atencion en el
servicio.

11.- El paciente recibe su consulta de urgencias, que puede ser de primera vez
(Primer contacto con la Institucion) o subsecuente (Contacto previo con la
Institucidn). Los pacientes de primera vez se les hace una evaluacion dirigida al
padecimiento actual (No se les realiza historia clinica en urgencias). Los
pacientes subsecuentes cuentan ya con registros previos (expedientes) que
estan disponibles automaticamente en el sistema.

12.- Para el egreso del servicio de pacientes que ocuparon el area de

observacion, el médico de urgencias o de hospitalizacion considera que el
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paciente esta en condiciones de ser egresado, y es derivado a hospitalizacion,
consulta externa, o se le entrega hoja de referencia.

13.- Para el egreso del servicio de paciente “no agitado” y que sélo se valord en
consulta de urgencias, el médico que valor6 en el consultorio emite un
diagndstico presuncional, prescribe los medicamentos que el paciente llevara
en su domicilio, y egresa al paciente, en la mayor parte de los casos al servicio
de preconsulta o consulta externa, pero podria derivarlo a hospitalizacién o
realizar referencia en los casos de los usuarios con patologia médica o

psiquiatrica moderada a severa.

B.2 Medicion de Indicadores de la Semana Tipo Basal

Se acudié al CRSM durante la semana tipica del Lunes 19 al Domingo
23 de Agosto de 2013. A cada usuario que acudioé espontaneamente al servicio
de urgencias del CRSM, de las 00:00 del Lunes hasta las 24:00 horas del
Domingo, se les dio a leer y firmar el consentimiento informado de

participacion en el estudio.

Se capturaron los indicadores inmediatos basales (Actividad, calidad de
proceso Yy satisfaccion) de los usuarios de urgencias de la emana tipo basal.
Sin embargo, la afluencia habitual de pacientes en el servicio de urgencias no
fue suficiente para el tamafio de muestra recomendado, ya que al término de la
semana tipica contemplada (19 al 23 de Agosto de 2013) s6lo habian acudido

un total de n=47 usuarios, por lo que se decidi6 tomar ademas la siguiente
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semana tipica (Del Lunes 26 al Domingo 01 de Septiembre de 2013),

considerando también capturar dos semanas tipicas para la fase comparativa.

a) Variables sociodemograficas de la muestra basal del CRSM.

Durante las dos semanas tipicas basales, se registraron un total de
n=96 usuarios. Se recabd la firma de todos los usuarios, sin embargo uno
abandond el servicio antes de recibir atencion por lo que la muestra final conté
con n=95 usuarios. De la muestra total (n=95), el 63.16% fueron mujeres y el
36.84% hombres. La edad promedio de la muestra fue de 38.53 afos, con una
desviacién estandar de 18.38 afos. El 47.83% de los usuarios subsecuentes
(n=22) acudio formalmente a consulta externa (es apegado a sus citas
ambulatorias), mientras que 52.17% (n=24) no acuden a sus citas en consulta
externa. Se muestran a continuacion las tablas sociodemograficas de la
muestra de la semana tipica basal del servicio de urgencias del CRSM. Los
resultados muestran que la poblacién es fundamentalmente soltera, con
religion en la mayoria catdlica, y llama la atencidn los ingresos econémicos que
suelen ser muy bajos (menores a mil pesos mexicanos mensuales en la

mayoria de los usuarios).

b. Indicadores de Actividad de la Muestra basal del CRSM.

Se encontré que la muestra basal del Centro de Rehabilitaciéon en
Salud Mental (Hoy Instituto Veracruzano de Salud Mental) refiridé al 78.94% de

Sus usuarios a un servicio ambulatorio dentro de la misma institucion (Consulta
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Externa o Preconsulta). Se encontraron proporciones muy similares de
hospitalizacion y referencia a otras instituciones. Se encontré que la proporcion
de usuarios que usaban alcohol alguna vez en la vida casi llegaba a la mitad de
la muestra (43.15%). A continuacién se muestra la grafica de morbilidad
(Diagnésticos segun a CIE-10) que se encontraron en los usuarios del Centro

de Rehabilitacion en Salud Mental durante la muestra basal.

Frecuencia de Diagnésticos CIE-10 en el CRSM
Muestra Basal

C. médicas I 4
Otros Tn Psiquiadtricos s 3
Tninfancia T 4
Tn personalidad INEEEE————— 4
Tn Neuréticos m 1
TOC mm 1
Reaccidén estrés m 1
TAG I 10
EDM recurrente IS 15
EDM Unico NI 16
Ep Maniaco 1
Afectivo I—— 3
Otros Tn Psicoticos I 3
T Delirantes . 2
Esquizofrenia NN 9
Dep Sustancias 1 1
Dep Cocaina M 1
Dep OH I 2
TMO I 5
Delirium o 2
Otras demencias NI 6
Alzheimer m 1

Grafica CRSM1. Frecuencia de diagnosticos segun el CIE-10 de la muestra basal del CRSM.
Se observa mayor frecuencia de diagnéstico de Episodio Depresivo Mayor tnico seguido del
Episodio Depresivo Mayor recurrente. Las siguientes morbilidades en frecuencia son el
Trastorno de Ansiedad Generalizada y la Esquizofrenia.
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De los pacientes valorados durante la semana tipo basal (n=96), n=21
recibieron algun farmaco dentro de la consulta de urgencias. El 15.79% (n=15)
requirieron ser valorados en el area de observacion del CRSM. 6.32% (n=6)
requirieron sujecion gentil durante su estancia en el servicio. 13.68% (n=13)
recibieron intervencion en crisis. Entre los medicamentos prescritos en el
servicio de urgencias estan: Risperidona VO (n=3), Olanzapina IM (n=3),
Diazepam IV (n=10), Haloperidol (n=3), Clonazepam VO (n=1) y Biperidén IM

(n=1).

Entre otros indicadores de actividad estan los usuarios que abandonaron
el servicio o los que regresaron al mismo en las ultimas 72 horas. Un usuarios
(n=1) abandono el servicio, representando el 1.06% de la muestra. Un total de

n=5 usuarios (5.26%) regresaron al servicio en el transcurso de 72 horas.

c) Indicadores de Calidad de Proceso en muestra basal.

Para los indicadores de calidad de proceso (Tiempo de espera, tiempo
de consulta y LOS), se obtuvieron los promedios y las desviaciones estandares
en los tiempos de espera en el Centro de rehabilitacion de Salud Mental (Hoy
Instituto veracruzano de Salud Mental). Se calcularon los diferentes percentiles
de los tiempos de espera, tiempo de consulta y estancia total en el servicio,

resultando una mediana de 49 minutos de espera para la muestra basal.

d) Indicadores de satisfaccion en la muestra basal.
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La encuesta de satisfaccion fue completada en n=94 usuarios de los
cuales n=47 fueron pacientes (49.47%) y 48 (50.52%) fueron familiares. Se
encontraron porcentajes mayoritarios de usuarios muy satisfechos o
satisfechos, aunque algunos indicadores de insatisfaccion (regular, insatisfecho

o muy insatisfecho) llegaron a representar mas del 20% de la muestra basal.

C) Subfase de capacitacion

Se acordd con la Direccion General del CRSM y con la Jefatura de
Ensefianza de la Institucion que el curso de capacitacion “Aplicacion de un
Instrumento de Triage Psiquiatrico para Deteccién y Atencién de Urgencias
Psiquiatricas” se impartiera al personal médico y paramédico del CRSM e

miércoles 21 de Agosto de 2013.

Tras llenar los formatos requeridos por la Direccion de Ensefanza del
Instituto Nacional de Psiquiatria, se procedié a impartir el curso-taller mediante
la ensefianza tedrica de dos horas y la integracion tedrico-practica de cuatro
horas. Se impartio el curso a un total de 32 empleados del CRSM, la mayoria

médicos, asi como personal de enfermeria, psicologia y trabajo social.

D) Implementacién del Triage Psiquiatrico en el CRSM

El CRSM asumi6 el compromiso de implementar y estandarizar el
procedimiento del Triage Psiquiatrico a sus protocolos de accion, iniciando

dicha implementacion a partir del Lunes 02 de Septiembre de 2013. Tras de
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realizar dicha implementacion, se capturaron las dos siguientes semanas tipo,
las cuales incluyeron del Lunes 30 de Septiembre al Domingo 13 de Octubre de

2013.

D.1 Descripcion de la semana tipo con la aplicacion del Triage Psiquiatrico.

a) Indicadores de Actividad

Durante la medicién de las semanas tipo con el Triage Psiquiatrico
aplicado y estandarizado a todos los usuarios en el servicio de urgencias del
CRSM, se reclutaron un total de n=110 usuarios que acudieron al servicio de

urgencias durante las dos semanas tipicas.

La muestra consté de un 66.36% de usuarios del género femenino
(n=73) y un 33.64% de usuarios del género masculino. Hay un predominio de
usuarios de primera vez con 59.09% (n=65), mientras que el restante 40.91
(n=45) es subsecuente. El 66.67% de los usuarios subsecuentes reportaron
tener buen apego a Consulta Externa (n=30), mientras que el 33.33% (n=15)

no tuvieron buen apego a CE.

A continuacién se describe la grafica de frecuencias de morbilidad

segun la CIE-10 en la muestra de aplicacién del Triage Psiquiatrico en el

Centro de Rehabilitacion en Salud Mental.
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Frecuencia de Diagndsticos segun CIE-10

otrosDx [N 2
Tn Personalidad [N 7
Reacciones Estrés [N 2
Tn Ans Gen . 3
crisis Angustia [N 2
Otros Tn afect [ 2
EDM recurrente [N 16
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Ep Maniaco [INNNENEG 12
Otros Tn Psicoticos [N ©
Esquizofrenia [ NNIGINIIIIIE
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Otras demencias [ 2

Alzheimer [ 2

20

Grafica CRSM1. Distribucion de frecuencias en Diagndsticos segtn el CIE-10 de la muestra.
Se observa mayor prevalencia de EDM unico y recurrente, seguido de trastorno de ansiedad

generalizada, episodio maniaco y Esquizofrenia.
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b) Indicadores de Calidad de proceso durante la aplicacién del Triage
Psiquiatrico en el CRSM.

Tiempos de espera segun nivel de riesgo

120
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Grafica CRSM2. Distribucién de Tiempos de espera segun el nivel de riesgo asignado al Triage
Psiquiatrico. Se observa que la mayor proporcion de UP de riesgo alto (rojas) se atendieron
dentro de los primeros quince minutos de espera, y a menor nivel de riesgo el tiempo de espera
es menor. Se observa que la proporcion de usuarios que tuvieron que esperar mas de dos
horas fueron muy pocos, atn teniendo urgencia con riesgo nulo (Cédigo Blanco). Se enuentra
la “grafica en marimba” que muestra una adecuada distribucion de los servicios de urgencias,
aunque hay un porcentaje importante de urgencias amatrillas que esperaron mas de media
hora, y un porcentaje minimo de consultas verdes que esperé mas de una hora.

Duracién de la consulta segun nivel de riesgo del
Triage
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Grafica CRSMS3. Distribucion de los tiempos de atencion segun la evaluacion del Triage
Psiquiatrico. Se observa que las urgencias con mayor riesgo (rojas y la mayor proporcion de
amarillas) requieren mayor tiempo de valoracion en comparacion con las urgencias de menor
riesgo.
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D.2 Comparacién de indicadores inmediatos basales con indicadores de

implementacion del Triage Psiquiatrico

A continuacion se compararan en forma grafica los indicadores basales
con los indicadores generados durante la semana tipica de la implementacion
del Triage Psiquiatrico en el Centro de Rehabilitaciéon en Salud Mental de
Xalapa, Ver, con el objetivo de determinar el impacto en los indicadores de

actividad, calidad de proceso, satisfaccion y continuada de la muestra.

Proporcion de envio segun semana tipica
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EMCE mHOSPITALIZACION m REFERENCIA

Grafica CRSM4. Comparacioén de proporciones en el envio en la muestra basal y en la muestra
con Triage psiquiatrico estandarizado. Se observa que aumenté la proporcion de envios a
Consulta Externa y disminuyd la proporcién de envios a otras unidades. Aunque el envio a
Consulta Externa aumenté y el envio a ofras instituciones disminuyd, la proporcién de
pacientes hospitalizados se mantuvo igual respecto de la semana basal, por lo que no se

observaron diferencias significativas ( )(2=1 .826, df=2, p=0.401).

188



80
70
60
50
40
30
20
10

Adherencia a Consulta en Subsecuentes

52.17

47.83

Basal

ENO mS|

33.33

66.67

TrPsq

Grafica CRSM5. Comparacién de proporciones de usuarios con apego a consulta externa en
relacién con los usuarios sin apego a consulta externa. Se observa un aumento en la
proporcién de usuarios con apego a la Consulta Externa durante la semana tipica de aplicacion
del Triage Psiquiatrico. Se observé que durante el Triage Psiquiatrico hubo un aumento de los
usuarios subsecuentes que mostraron asistencia a sus citas en Consulta Externa, anque las

diferencias no fueron significativas (,\/2=2.650, df=1, p=0.104).

BASAL TRIAGE X2 p
Religion n % n % 11.14 0.049*
Catolica 76 80 82 74.55
Cristiana 1 1.05 10 9.09
Creyente 5 5.26 1 0.91
Testigo de
Jehova 4 4.21 3 2.73
Ateo 6 6.31 13 11.81
Evangélica 3 3.16 1 0.91
Total 95 100 110 100

Tabla CRSM1 Comparaciéon de percentiles de religion en la muestra basal (Antes de la
implementacién y aplicacion del Triage Psiquiatrico) y en la muestra que se aplicé el Triage
Psiquiatrico. Se observé un aumento en la proporcion de los usuarios cristianos y ateos durante
la aplicacion del Triage Psiquiétrico, lo que generd diferencias significativas entre las muestras.
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Conducta Suicida y semana tipica
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GraficaCRSM6 Proporcion de usuarios con conducta suicida de la semana tipica basal y
cuando se aplicé el Triage Psiquiatrico. Se observa un aumento de la deteccién en la ideacion
suicida durante las dos semana que se aplico el Triage Psiquiatrico. No se encontraron

diferencias significativas ()f=3.590, df=3, p=0.309).
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Grafica CRSM7. Proporciéon de usuarios con conducta agresiva en la etapa basal y con
aplicacion del Triage Psiquiatrico. Se observa un incremento en la agresividad leve (Grita) y la
agresividad grave (amenaza) durante el periodo de aplicaciéon del Triage Psiquiatrico. No Se

encontraron diferencias significativas entre ambas muestras (, f=4.032, df=4, p=0.402).
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Grafica CRSMS8. Proporciébn de maniobras especiales durante la aplicacion del Triage
Psiquiatrico. Se observa un aumento de observacion, sujecion e intervencién en crisis, y una
disminucién en la ministracion de medicamentos. La estadistica para cada comparacion se

reportd como sigue: Observacion: No significativa (. ,\/2=0.064, df=1, p=0.801; Sujecién Gentil: No
significativa (x*=1.570, df=1, p=0.210); Intervencién en Crisis, Significativa (x°=8.530, df=1,
p=.0.003); Ministraciéon de Medicamentos: No significativa ()f=0.499, df=1, p=0.480).

Regreso
Abandono 72h Observacion | Sujecion Int Crisis | Medicacidn
Basal 1 3 16 3 3 20
Triage 1 5 15 6 13 21
X2 0.011 0.878 0.064 1.57 8.53 0.499
p 0.917 0.349 0.801 0.21 0.003* 0.48

Tabla CRSM2. Comparacion de frecuencias de indicadores de actividad y manipobras
especiales en la muestra basal y en la muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico en el
Centro de Rehabilitacién en Salud Mental de Xalapa, Ver. No se observaron cambios en los
indicadores deactividad, sin embargo se encontr6 aumento significativo del numero de
intervenciones en crisis durante la fase de aplicacion del Triage Psiquiatrico.
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Gréfica
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CRSM9. Comparaciéon de los tiempos en urgencias (indicadores de calidad de

proceso) en la semana tipica basal y en la semana tipica de aplicacion del Triage Psiquiatrico
estandarizado. Se observa una disminucién en los tiempos de espera, en los tiempos de
consulta y en la estancia total en el servicio (LOS). El Analisis comparativo basal/aplicacion del
Triage psiquiatrico mostro los siguientes resultados: Tiempo de espera: 63.41%60.28 vs
42.09%43.51 (t=-2.590, p=0.009). Tiempo de consulta: 40.37+29.08 vs 34.02+20.58 (t=-1.776,
p=0.078). LOS: 101.161£60.34 vs 90.49+47.05 (t=-1.39, p=0.158).

BASAL TRIAGE
Percentil Espera Consulta LOS Percentil Espera Consulta LOS
10 5 15 35 10 4 15 42
25 14 25 60 25 10 20 55
50 49 31 88 50 25 28 77
75 82 40 120 75 57 40 112
90 134 63 165 90 105 65 166
100 335 205 330 100 182 112 231
F 7.007 3.302 2.005
p 0.009* 0.071 0.158

Tabla CRSM3. Comparacién de los percentiles de tiempos de espera, tiempos de consulta y
Estancia Total en el Servicio de Urgencias (Lencht of Stay, LOS) antes y después de la
implementacién y aplicacion del Triage Psiquiatrico en el Centro de Rehabilitacién en salud
Mental de Xalapa, Ver. Se observé una disminucion significativa en los tiempos de espera y
una disminucion casi significativa en los tiempos de consulta.
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Grafica CRSM10. Indicadores de satisfaccion antes y después de la aplicacion del Triage
Psiquiatrico. Se observé un impacto casi nulo en la muestra de aplicaciéon del mismo. No se
observaron diferencias significativas entre la fase basal y la fase de aplicaciéon del Triage
Psiquiatrico.
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Grafica CRSM11. Satisfaccién en la percepcion del trato. Se observa un impacto muy pequefio
o nulo en la grafica de aplicacién del Triage Psiquiatrico.

d) Indicadores de Continuidad

La tabla CRSM 12 muestra los indicadores de continuidad de las
muestras basal y de aplicacion del Triage psiquiatrico.
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XALAPA Basal TrPsq Estadistica P
Total de Consultas de Urgencias (asistidas) 73 74
Media Consultas Urgencias (SD) 2.16(1.37) | 2.02 (1.53) F=0.227 0.634
No. Usuarios que no acudieron a urgencias 52 60
Total de Consultas de CE (asistidas) 97 142
Media consultas CE (SD) 2.36(1.11) | 2.73(1.4) F=0.521 0.471
No. Usuarios que no acudieron a CE 36 47
Total de Citas a Psicoterapia (asistidas) 17 24
Media consultas a Psicoterapia (SD) 1.8 (0.92) 2(0.738) F=0.007 0.935
No. De usuarios que no acudieron a Psicoterapia 67 87
Cita programada a los seis meses (n) 31 21
Cita programada a los seis meses (%) 28.18 22.11 t=2.659 0.009*
No. De usuarios sin cita programadaalos 6 m 46 75
Total de hospitalizaciones 17 14
Media de Hospitalizaciones (SD) 1.31(0.48) 1(0) F=1.49 0.223
Total de dias de hospitalizacién 265 248
Media de dias de hospitalizacion (SD) 20.38 (9.66) | 15.5(10.12) F=0.679 0.411
No. De usuarios que no se hospitalizaron 64 103
Media de meses de adherencia a CE 4.36(1.96) | 4.62(3.12) F=0.59 0.809
Procentaje de Adherencia a CE a los seis meses 27.3 14.1

Tabla CRSM12. Comparaciéon de indicadores de continuidad en el sequimiento de la muestra
de la semana tipica basal y la semana tipica del Triage Psiquiatrico. Se observa menor indice
de adherencia en la muestra del Triage Psiquiatrico, aunque la media de visitas al servicio de
Consulta Externa y Psicoterapia aumenté en la muestra del Triage Psiquiatrico.

Porcentaje de Adherencia a CE en Seis Meses
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Grafica CRSM13. Comparacién porcentual de usuarios con adherencia a Consulta Externa
durante los seis meses de seguimiento. Se observa una adherencia mayor en la muestra de
aplicacion del Triage Psiquiatrico los dos primeros meses, siendo menor la adherencia a partir
del tercer mes. No Se encontraron diferencias significativas (F=0.059, p=0.809).
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Porcentaje de adherencia a CE en 6 meses por color de Triage
CRSM (Xalapa)
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Grafica CRSM14. Porcentaje de adherencia a consulta externa desglosada en el tiempo. Se
observa una mayor adherencia de urgencias rojas durante la primera parte del seguimiento, asi
como una mayor adherencia constante durante los seis meses de seguimiento. Los usuarios
con urgencia verde mostraron mayor adherencia que el resto de los usuarios, siendo éstas
diferencias significativas (F=4.725, p=0.002).

Tras haber desarrollado los resultados de las semana tipo basal y de
aplicacion del Triage psiquiatrico, y especificar las diferencias en sus
respectivos indicadores inmediatos y mediatos, de impacto directo y de impacto
potencial, se procedié a hacer una muestra unica con las tres instituciones para
estudiar el impacto de los diferentes indicadores en una muestra mas grande y
heterogénea. El siguiente capitulo de resultados especificara éste rubro en
funcién de una muestra integral con la fusion de las tres bases de datos, y
analizara los resultados por definiciones conceptuales de “urgente” (Colores
marrén, rojo y amarillo) y “no urgente” (Colores verde y blanco) para mejor
estudio del impacto de la implementacion y aplicacién del Triage psiquiatrico en

diferentes tipos de indicadores.
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RESULTADOS INTEGRALES DE LAS TRES

INSTITUCIONES

A. RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES DE LA MUESTRA

INTEGRAL

1.- Resultados Descriptivos de las Variables Sociodemograficas

Con el objetivo de integrar cada uno de los resultados de las tres
instituciones (IPEBC de Mexicali, HSMT de Tijuana y CRSM de Xalapa), se

obtuvieron los siguientes resultados generales de las tres instituciones.

La muestra integral consistio en una n=550 pacientes, de los que n=204
para Mexicali, para Tijuana n=142 y para Xalapa n=204. El género global fue
de 44.0% usuarios del género masculino (n=242) y 56.0% para el género
femenino (n=308). El 47.27% de los usuarios fueron de primera vez (n=260) y
el 52,72% correspondié a usuarios subsecuentes (n=290). La edad promedio
fueron 37.68 afios con una Desviacion Estandar de 16.55 afios. Respecto del
Estado Civil, la mayoria de las tres muestras fueron usuarios de estado civil
soltero (51.7%, n=284); a continuacion los casados (25%, n=137) y la unién
libre (12.5%, n=69). Respecto de la escolaridad, la tercera parte tiene
secundaria (34.4%, n=186), seguida de educacion primaria (26.1%, n=141) y

preparatoria (19.1%, n=103). En cuestion de religion, la mayoria es poblacion
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catdlica (65.3%, n=354), seguido de ateos (13.3%, n=72) y Testigos de Jehova

(11.3%, n=61).

Se realizdé una tabla comparativa de los porcentajes de cada muestra
institucional respecto de sus variables sociodemograficas, encontrando
diferencias significativas en todas ellas; entre los hallazgos mas relevantes se
encontré mayor proporcidon de mujeres, grado de escolaridad en Xalapa y
solteros respecto de las demas instituciones. La tabla INT1 muestra éstos

porcentajes y las estadisticas en cuestion de las variables sociodemograficas.

2.- Resultados Descriptivos de las Variables Clinicas del Estudio.
Desglosando las muestras institucionales en basal y aplicaciéon del
Triage Psiquiatrico, el 48.91% de los usuarios (n=269) pertenecieron a la fase
basal del estudio (Antes de la implementaciéon y aplicacion del Triage
Psiquiatrico, y el 51.09% (n=281) pertenecieron a la fase de aplicacién del
Triage Psiquiatrico como parte de un procedimiento estandarizado en los
respectivos servicios de urgencias. La distribucion integral del Triage
Psiquiatrico se describe a continuacion: ElI color MARRON ocup6 solo el 1.1%
de la muestra (n=3). El color ROJO representé el 5.3% de la muestra (n=15). El
color AMARILLO represent6 el 24.2% de la muestra (n=68), que supero a las
urgencias VERDES con 10.7% de toda la muestra (n=30). El tipo de urgencia
predominante fue entonces la de riesgo nulo o urgencia BLANCA con 58.7%
(n=165). La puntuacion del Triage Psiquiatrico mas frecuente (moda) fue 28
(Urgencia Subjetiva con sintomas predominantemente fisicos), calificada hasta

en 30.6% de las tres muestras (n=86).
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INSTITUCION MEXICALI TUUANA XALAPA | ESTADISTICA p

GENERO

Masculino 50.49 47.18 35.12 X’ =10.632 0.005*
Femenino 49.51 52.82 64.88

1A/ SUB

1A VEZ 49.02 31.69 55.61 X*=19.796 | <0.0001*
SUBSECUENTE 50.98 68.31 44.39

ACUDE A CE

S| 17.65 36.62 26.34 X’ =33.107 | <0.0001*
NO 61.76 63.38 19.02

Indice Asistencia 0.14 0.40 0.67

ESTADO CIVIL

Soltero 44.12 52.11 59.51 X' =18.374 0.049*
Casado 25.98 23.94 24.39

Divorciado 5.88 3.52 0.98

Separado 3.43 3.52 0.98

Viudo 5.88 4.23 3.90

Unién Libre 14.71 12.68 10.24

ESCOLARIDAD

Analfabeta 8.82 2.82 6.34 X*=32.693 | <0.0001*
Primaria 19.12 26.76 32.20

Secundaria 39.22 37.32 25.85

Preparatoria 23.53 22.54 14.63

Profesional 8.82 9.86 20.49

Posgrado 0.49 0.70 0.49

RELIGION

Ateo 16.67 14.08 8.78 X*=41.375 | <0.0001*
Catdlica 54.41 66.20 77.07

Testigo de

Jehova 6.37 6.34 3.41

Cristiana 17.65 11.27 4.39

Creyente 3.43 0 2.93

Otras 1.47 2.11 3.41

Tabla INT1. Resultados de las proporciones de las variables sociodemograficas integradas en
las tres instituciones del estudio; el Instituto de Psiquiatria del estado de Baja California
(Mexicali), el Hospital de Salud Mental de Tijuana (Tijuana) y el Centro de Rehabilitacion en
Salud Mental (Xalapa).. En las instituciones del noroeste del pais la relacion hombre:mujer fue
aproximadamente 1:1 mientras que en Xalapa representé casi 1:2. Cada porcentaje fue
calculado en base a la muestra total de cada institucién, representando para Mexicali una
n=204, para Tijuana n=142 y para Xalapa n=205, ésta ultima siendo resultado de la medicién
de dos semanas tipo basal y dos semanas tipo de aplicacion del Triage Psiquiétrico.
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Respecto del tiempo de espera, el rango oscilé entre 0 — 335 minutos.
Para el tiempo de consulta el rango oscilo entre 1 — 447 minutos. El rango de
LOS (Tiempo total de estancia en el servicio) fue de 8 — 885 minutos. El tiempo
promedio de espera fue de 39.99 min (SD=46.11 min); el tiempo promedio de
consulta fue de 33.71 min (SD=29.93 min). El tiempo promedio de estancia en

el servicio (LOS) fue de 79.21 min (SD=64.43 min).

Los promedios de tiempo de espera entre ambas muestras fueron:
45.84 + 37.75 minutos (basal) vs 34.37 £+ 52.88 minutos (TrPsq). Los
promedios de tiempo de consulta fueron 35.86 + 38.00 minutos (basal) vs 31.63
1 19.08 minutos (TrPsq). Los promedios de LOS fueron 83.46 £ 79.01 minutos

(basal) vs 75.11 + 46.07 minutos (TrPsq).

Respecto del envio, el 84.90% (n=467) fue enviado a Consulta
Externa; el 10.18% (n=56) fue hospitalizado en la misma institucion, el 4.9%

(n=27) fue referido a otra unidad.

El 1.81% de las tres muestras abandono el servicio antes de recibir
atencion en el mismo (n=10), mientras que el restante 98.89% (n=540)
permanecio hasta recibir la consulta de urgencia. El 3.09% de las tres muestras
(n=17) regreso6 al servicio dentro de las ultimas 72 horas, mientras que el

96.91% (n=533) no lo hizo.
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TrPs
INDICADORES INMEDIATOS Basal (n=269) (n=28c1) X’ df p
ENVIO
Consulta Externa 81.41 87.19 4.32 3 0.229
Hospital 12.27 8.19
Referencia Externa 5.95 3.91
Derivacién a Primer Nivel 0.37 0.71
ABANDONO DEL SERVICIO
Si 1.86 1.78 0.005 1 0.944
No 98.14 98.22
REACUDIO EN 72 HORAS
Si 3.35 2.85 0.12 1 0.729
No 96.65 97.15
USO DE AREA DE OSBERVACION
Si 11.90 10.68 0.22 1 0.639
No 88.10 89.32
USO DE SUJECION GENTIL
Si 3.35 2.49 0.365 1 0.545
No 96.65 97.51
INTERVENCION EN CRISIS
Si 9.67 3.56 8.528 1 0.003*
No 90.33 96.44
MINISTRACION DE
MEDICAMENTOS
Si 16.36 10.32 4.436 1 0.035*
No 83.64 89.68

Tabla INT2. Comparacion de las proporciones de la muestra basal (Antes de la implementacion
y aplicacién del Triage Psiquiatrico, n=269) con la muestra en la que el Triage Psiquiétrico se
aplic6 con un procedimiento estandarizado (n=281) en cada una de las tres instituciones
(Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California, Hospital de Salud Mental de Tijuana y
Centro de Rehabilitacion en Salud Mental en Xalapa, Veracruz). Se observé una disminucion
de usuarios hospitalizados durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico, aunque sin diferencias
significativas. No hubo cambios en las frecuencias de abandono del servicio ni de frecuentacion
en las 72 horas. No se observaron cambios en las maniobras especiales de uso del area de
observacion ni sujecién gentil, sin embargo se observé disminucion en la frecuencia de
intervenciones en crisis y aumento en la ministracion de medicamentos durante la aplicacion
del Triage Psiquiatrico.

El 11.27% de los usuarios (n=62) requirié el servicio de observacion,
en el cual permanecié bajo vigilancia sin mayor intervencion durante un tiempo

variable. Sélo el 2.9% de la muestra (n=16) requirié sujecidén gentil. Un 6.54%
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de la muestra recibio intervencion en crisis (n=36). El 13.27% de la muestra
(n=73) recibié algun medicamento mientras estaba recibiendo la valoracién en

urgencias.

Respecto de las variables clinicas encontradas en ambas muestras, la
conducta suicida se distribuyé de la siguiente manera: 84.0% (n=462) no
presentd ninguna conducta suicida. EI 10.18% (n=56) presentaron ideacidn
suicida; el 1.63% (n=9) presentaron gesto suicida, y el 3.27% (n=18)
presentaron intento suicida. Se reportaron n=5 usuarios sin clasificacion de
riesgo suicida. Estos porcentajes contrastan con el riesgo suicida actual (n=37),

representando el 6.8% de la muestra global.

La muestra global (Antes y después de la implementacién y aplicacion del
Triage psiquiatrico) reunido un numero total de intentos suicidas en la vida de
340, con una media de 3.04 intentos suicidas en la vida (SD= 3.3). El promedio
de intentos suicidas para hombres fue de 2.14 + 1.78 intentos y para las

mujeres el promedio de intentos suicidas fue de 3.33 £ 3.63 intentos.

Al desglosar la frecuencias de la conducta agresiva, el 73.9% de los

usuarios no reportaron ninguna conducta agresiva (n=403), 10.1% grita (n=55),

7.9% amenaza (n=43), 4.4% insulta (n=24) y 3.7% amenaza (n=20).

Se encontraron diferencias respecto del consumo de sustancias en los

ultimos 30 dias (actual) y alguna vez en la vida, los cuales fueron mas
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frecuentes durante la aplicacion del Triage Psiquiatrico, encontrando
diferencias significativas.
Basal TrPsq
VARIABLES CLINICAS (n=269) (n=281) X df P
CONSUMO DE ALCOHOL ACTUAL
Si 11.15 18.15 5.193 1 0.023*
No 88.85 81.85
CONSUMO DE ALCOHOL ANTERIOR
Si 36.43 54.80 17,440 1 0.0001*
No 63.57 45.20
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACTUAL
Si 10.41 14.59 1.466 1 0.226
No 89.59 85.41
CONSUMO DE SUSTANCIAS
ANTERIOR
Si 15.99 26.33 8.536 1 0.003*
No 84.01 73.67
CONDUCTA SUICIDA ULT SEMANA
Ninguna 84.76 85.05 0.411 3 0.938
Ideacién 10.78 9.61
Gesto 1.49 1.78
Intento 2.97 3.56
CONDUCTA AGRESIVA ULT SEMANA
Ninguna 71.75 76.51 5.412 4 0.248
Grita 11.15 8.90
Insulta 8.92 6.76
Golpea 5.58 3.20
Amenaza 2.60 4.63

Tabla INT3. Comparaciéon de las proporciones de las muestras institucionales antes de
implementar y aplicar el Triage psiquiatrico (n=269) y después de implementar y aplicar el
Triage psiquiatrico (N=281). Se observaron mayores proporciones de usuarios que consumian
sustancias en los ultimos 30 dias (actual) y durante toda la vida (anterior). Aunque no se
encontraron diferencias significativas entre las conductas suicidas y agresivas que pudiesen
haber sido presentadas por los pacientes durante una semana antes de la consulta de
urgencias, existi6 mayor proporcién de conducta agresiva durante la semana tipo basal (Antes
de la implementacion del Triage psiquiatrico).
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3.- Resultados comparativos de los indicadores inmediatos.

Se procedié a hacer un analisis comparativo de los indicadores de
calidad de proceso (reflejados fundamentalmente por los tiempos en urgencias
durante la utilizacion del servicio) y satisfaccion (reflejados por la encuesta de
satisfaccion realizada a los usuarios durante su consulta en las semanas tipo

basal y de aplicacion del Triage psiquiatrico).

Se observaron cambios significativos en el indicador de impacto directo
mas representativo del estudio, que fue el tiempo de espera, ya que hubo una
disminucién significativa del tiempo de espera general al compararlo con los
promedios de tiempos de espera de la muestra basal, resultando en un
promedio de disminucion general de 11.47 minutos respecto de la muestra

basal.

La encuesta de satisfaccién la contestd el mismo paciente en un 34.18%
(n=188), el familiar en un 50.18% (n=276), y el 1.63% (n=9) otra persona,
quedando un total de n=77 (14% de la muestra integral global) de usuarios que
no se realizd la encuesta de satisfaccion. Los indicadores de satisfaccion
respecto del tiempo de espera revelaron que 35.6% y 49.0% de los usuarios se
mostraron muy satisfechos y satisfechos respecto del tiempo de espera,
respectivamente. El 8% (n=44) refirid sentirse regular respecto a la satisfaccion.
3.5% y 2.3% contestaron sentirse insatisfechos o muy insatisfechos respecto

del tiempo de espera.

203



El porcentaje de usuarios que reporta la posibilidad de hablar sobre
su problema al médico y que el médico le permita hablar y explicarse, asi como
las explicaciones sobre el cuidado que debe recibir, suele ser alto, alrededor
del 98%. Sin embargo existen porcentajes mucho menores ante la pregunta de
que si el médico le explicd sobre maniobras especiales (35.81%, n=197) y si le

explico sobre el envio (74.54%, n=410).

Los usuarios se sienten muy satisfechos (47.09%, n=259) vy
satisfechos (39.9%, n=192) al preguntarles sobre la claridad de la informacion,
lo cual contrasta con el 5% que reportaron satisfaccion regular, y 0.8% y 0.4%

como insatisfechos o muy insatisfechos respectivamente.

La satisfaccion con el trato recibido se mostré de la siguiente
manera: 51.45% (n=283) se reportdé muy satisfecho; 32.72% (n=180) se
reportaron como satisfechos. 2% (n=11) se reportaron con satisfaccién regular;

0.2% y 0.4% se reportaron como satisfechos y muy insatisfechos.

Al comparar los promedios de los indicadores de satisfaccion de las
muestras de las semanas tipo basal y de aplicacion del Triage psiquiatrico, no
se encontraron diferencias significativas en la percepcion de satisfaccion de los
usuarios antes y después de la implementacién y aplicacién del triage
psiquiatrico. De hecho, llamo6 la atencion que algunos indicadores de
satisfaccion no cambiaron o practicamente se mantuvieron constantes antes y

después de la implementacion y aplicacién del Triage psiquiatrico.
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INDICADORES INMEDIATOS Basal TrPsq F o]
Edad en Afios (SD) 38.34 (16.98) (37.02 (15.331)| 0.898 0.344
TIEMPOS EN MINUTOS

Media Espera (SD) 45.84 (52.88) | 34.37 (37.75) | 8.611 | 0.003*
Media Consulta (SD) 35.86(38.00) | 31.63(19.1) | 2.748 0.098°
Media LOS 83.46 (79.02) | 75.11 (46.08) | 2.312 | 0.129
No. Intentos suicidas en la vida

Media ISV¥ (SD) 0.47 (1.42) 0.77(2.31) | 3.374 | 0.067
Media ISV® (SD) 2.63(2.39) 3.32(3.82)

SATISFACCION (Encuesta 1-5)

Tiempos de espera (SD) 4.08 (0.957) 4.13 (0.898) 0.264 0.608
Claridad de la Informacion (SD) 4.44 (0.678) 4.47 (0.665) 0.271 0.603
Cantidad de Medicamentos (SD) 3.99 (1.240) 4.14 (1.027) 2.221 0.137
Trato recibido (SD) 4.55 (0.701) 4.52 (0.619) 0.195 0.659

Tabla INT4. Comparacion de medias de los indicadores de calidad de proceso (tiempo de
espera, tiempo de consulta y estancia total en el servicio, en inglés Lenght of Stay LOS), antes
y después de la implementacion y aplicacion del triage psiquiatrico (Semanas tipo basal y
TrPsq); asi como de los indicadores de satisfaccién realizados mediante una encuesta en la
que 1 = Muy Insatisfecho y 5 = Muy satisfecho. Se presentan ademas las medias de los
intentos suicidas de las respectivas muestras. Se observaron *diferencias significativas y
“tendencia estadistica en los indicadores de tiempo de espera y tiempo de consulta,
respectivamente, siendo menores en las muestras aplicacion del Triage Psiquiatrico.

¥ Media de los intentos suicidas promediando la ausencia de intentos suicidas en la vida como
cero.

€ Media de los intentos suicidas incluyendo sélo aquellos sujetos que han tenido méas de un
intento suicida en la vida.

4.- Resultados Descriptivos de los indicadores de continuidad

(seguimiento).

Al realizar el seguimiento a seis meses en cada una de las
instituciones se observd que durante los primeros meses de seguimiento la
adherencia a los servicios ambulatorios (consulta externa) fue mayor en el

grupo que se implementé el Triage Psiquiatrico. También se observd que la
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distribucion de mayores citas de seguimiento fue mayor entre los usuarios que
tuvieron urgencias psiquiatricas con menor riesgo (Urgencias verdes y en
mayor medida urgencias blancas). A continuacion se muestra la grafica de
seguimiento a 6 meses que describe la adherencia a servicios ambulatorios por
parte de los pacientes que acudieron al respectivo servicio de urgencias entes
de la implementacion del Triage Psiquiatrico y aquellos que acudieron después

de dicha implementacion.

Porcentaje de Adherencia a CE en Seis Meses
Muestra Integral de tres instituciones
120
100
80
60
40

20

1 2 3 4 5 6 7

==@==BASAL INTEGRAL  ==@=TrPsqINTEGRAL

Gréafica INT.1 Porcentaje de adherencia durante 6 meses de los usuarios de la
muestra integral (Sumatoria de las tres instituciones). Se observa que durante la aplicacion del
Triage Psiquiatrico (Color rojo) existi6 mayor adherencia a las citas en conulta externa durante
los pirmeros dos meses, sin embargo después de ello la adherencia comienza a caer y llega a
ser incluso mas baja que el promedio de adherencia basal en los servicios. No se observaron
cambios significativos en la adherencia basal y de aplicacion del Triage Psiquiatrico (F=2.797,
p=0.095).

Se observd que los usuarios que mas frecuentaron el servicio de
urgencias (aquellos que regresaron mas veces al servicio durante el
seguimiento de seis meses) fueron usuarios de riesgo nulo (urgencias blancas).
Sin embargo los usuarios que se presentaron durante las semanas tipicas con

alguna urgencia de riesgo medio (urgencia amarilla) tendieron a ser el segundo
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lugar después de las urgencias blancas en acudir a servicios de consulta
externa. Se observdé que algunos usuarios acudieron hasta 16 ocasiones a
citas de psicoterapia. La asistencia a consulta externa se vio fuerte mente

correlacionada con la asistencia a psicoterapia (r=0.413, p<0.0001).

Adherencia a Consulta Externa Muestra Integral
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Grafica INT2. Distribucion de proporcion de usuarios con adherencia a sus citas en Consulta
externa durante el periodo de seguimiento, en la fase basal (Antes de la implementacién y
aplicacion del Triage Psiquiétrico) y en la fase de aplicacion del Triage Psiquiatrico, en las tres
muestras combinadas. Se observa una importante desercion de los servicios ambulatorios en
pacientes con urgencias médicas. La tasa de abandono a servicios ambulatorios es mas o
menos constante antes y después de la implementacion y aplicacion del Triage psiquiatrico,
con una ligera mayor adherencia de las urgencias verdes (no urgentes) en relacién con
urgencias psiquiatricas de mayor gravedad (amarillas y rojas).Las Diferencias no fueron
significativas ‘pero marcaron ligera tendencia estadistica (F=2.025, p=0.091).

La tabla INT2 muestra las proporciones de adherencias a citas en consulta
externa durante el periodo de seguimiento de seis meses. Se observa que
invariablemente, todos los usuarios van abandonando los servicios de consulta
externa a medida que va pasando el tiempo, y la implementacion y aplicacion
del Triage Psiquiatrico no parece modificarlo en forma positiva ni negativa. El

abandono de los servicios ambulatorios es un fendbmeno que debe tener
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estudio y seguimiento ya que se desconoce las causas de éste abandono del

tratamiento.

0 1 10 39 15 102

1 1 4 10 10 29

2 0 0 5 1 13

3 0 0 6 2 10

>4 1 0 1 1 4
Noctasce | | | | ] |

0 3 8 31 10 60

1 0 1 11 2 25

2 0 3 10 4 23

3 0 0 2 8 19

>4 0 2 7 5 31
[No.Citaspsicoterapa| | | | | |

0 3 13 45 24 129

1 0 0 4 2 9

2 0 1 8 2 11

3 0 0 2 1 2

4a6 0 0 2 0 2

7a10 0 0 0 0 4

>11 0 0 0 0 1

Tabla INTS. Distribucion de Frecuencias de adherencia a servicios ambulatorios
durante el periodo de seguimiento (6 meses) en los usuarios, las cuales fueron desglosadas
por color del Triage Psiquiatrico. Se observa una mayor distribucion de asistencia a servicios
ambulatorios, incluyendo los servicios de urgencias, en urgencias de menor nivel de riesgo
(Verdes y Blancas). Para determinar la fuerza de correlacion se utilizo coeficiente de
correlacion de Pearson, encontrando correlacion entre nivel de riesgo y asistencia a Consulta
Externa (r=0.157, p=0.011). La asistencia
asistencia al servicio de urgencias (r=0.136, p=0.002). La asistencia a psicoterapia mostro la
correlacion mas importante con la asistencia a Consulta Externa (r=0.289, p<0.0001).

F.2 Resultados integrales desglosados por envio final.

a Consulta Externa esta correlacionada con

Con el objetivo de cuantificar los resultados de cada tipo de urgencia, se

decidio desglosar los resultados de la muestra integral por su envio final, por el

tipo de urgencia, y por la dicotomia urgente/no urgente antes y después.
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Institucién Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Mexicali 19 187 12.165 2 0.002*
Tijuana 27 111
Xalapa 37 167
Género Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Masculino 32 209 1.168 1 0.28
Femenino 51 256
1a Vez/Subsecuente Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Primera Vez 39 220 0.003 1 0.957
Subsecuente 44 245
Asistencia CE Subsecuentes [ Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Acude a sus Citas 12 70 2.472 1 0.116
No Acude a sus Citas 32 175
Estado Civil Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Soltero 42 241 3.47 5 0.557
Casado 22 113
Divorciado 3 18
Separado 14
Viudo 6 20
Union Libre 10 59
Religién Envio Urgente | Envio No Urgente X2 Df 4]
Sin Religidn 8 70 2.356 5 0.798
Catdlica 59 296
Testigo de Jehova 4 24
Cristiana 8 53
Creyente 2 11
Otras 2 11
Escolaridad Envio Urgente | Envio No Urgente X Df p
Analfabeta 9 25 3.374 5 0.643
Primaria 28 122
Secundaria 18 168
Preparatoria 18 83
Profesional 65
Posgrado 2
Total 83 465

Tabla INT6. Comparacion de variables sociodemograficas desglosadas por envio final de
consulta de urgencias, considerandose urgente aquellas enviadas como referencia a otra
unidad u hospitalizadas en cada institucion, y considerandose no urgentes aquellas derivadas a
Consulta Externa o a otras instancias no urgentes (por ejemplo psicoterapia). El presente
desglose se realiz6 para analizar los resultados desde una perspectiva de clasificacion
urgente/no urgente diferente al Triage psiquiatrico. Se observé que no hubo diferencias
significativas en funcién de variables sociodemograficas, aunque la mayor proporcién de envios

no urgentes se encontré en el Instituto de Psiquiatria del estado de Baja California (Mexicali).
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Envio No
Diagndsticos por CIE-10 Envio Urgente Urgente X2 df p
Trastornos Cognitivos y Orgdnicos 6 20 19.925 10 0.030*
Trastornos por Consumo de Sustancias 14 51
Esquizofrenia y otros Tn Psicdticos 19 75
Trastornos Afectivos 25 192
Trastornos por Ansiedad y Estrés 10 76
Trastornos del Suefio, Alim y Sex. 0 1
Trastornos de la Personalidad 4 11
Retraso Mental 1
Trastornos del Neurodesarrollo 1 1
Trastornos en la Infancia y Adolesc 2 14
Sin Datos de Dx CIE-10 2 16
Total 83 465

Tabla INT7. Resultados desglosados por grupo diagnéstico segun el CIE-10 y caracteristica
urgente/no urgente de acuerdo al envio final de la urgencia psiquiatrica segun el envio final
después de cada consulta (Urgente=Referencia y Hospitalizacién; No Urgente=Consulta
Externa, Preconsulta y Derivaciéon a Primer Nivel). Se observan diferencias significativas por
diagndstico psiquiatrico, encontrando que las condiciones no urgentes se presentan con mayor
frecuencia en ftrastornos afectivos, mientras que las urgentes se encuentran en forma

proporcional mayormente en condiciones adictolégicas.

Medias Variables Cuantitativas Urgente No Urgente F p
Media Edad (SD) 36.27 (15.95) | 38.11 (16.263) 0.05 0.941
Puntuacion Triage (SD) 16.86 (4.030) | 28.23(2.016) 29.194 |[<0.0001**
Tiempo de Espera Min (SD) 32.30(42.141) | 42.51 (47.163) 7.556 0.006*
Tiempo de Consulta min (SD) 43.30 (45.090) [ 30.52 (22.165) | 10.098 0.002*
Tiempo Total Estancia min (SD) 89.06 (91,898) | 75.96 (52.298) 1.248 0.264
No. Dias de Hospitalizacidn 6.97 (11.935) | 1.88(7.044) 83.85 |<0.0001**
Tiempo de Adherencia a CE (meses) 2.03 (2.452) 2.54 (2.552) 4.221 0.040*

Tabla INT8. Medias de las variables cuantitativas de las condiciones urgentes (Colores
Marrén, Rojo y Amarillo) vs las condiciones no urgentes (Colores Verde y Blanco). Se observa
que las presentaciones urgentes tuvieron menor puntuacién del Triage psiquiatrico, menor
tiempo de espera, mayor tiempo de consulta y estancia total en el servicio. Se observo que las
presentaciones urgentes tienen significativamente mayor promedio de dias de hospitalizacion,
encontrando que la adherencia a servicios ambulatorios (consulta externa) es mayor en
presentaciones no urgentes.
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Diagnédsticos por CIE-10 Urgente | No Urgente X df P
Consumo de Alcohol Actual

Si 27 107 4.2 1 0.040*
No 57 357

Consumo de Alcohol En la Vida
Si 65 69 0.495 1 0.466
No 189 225

Consumo de Sustancias Actual
Si 17 54 1.126 1 0.289
No 121 356
Consumo de Sustancias en la Vida
Si 29 92 0.856 1 0.355
No 109 318

Tabla INT9. Consumo de alcohol y sustancias actual y a lo largo de la vida y su relacién con
presentaciones urgentes/no urgentes. El unico criterio de asociacion significativa fue el
consumo de alcohol actual (en los tltimos 30 dias).

Diagndsticos por CIE-10 Urgente | No Urgente X2 Df p
Conducta Suicida en la Ultima semana
Ninguna 85 377 66.705 3 <0.0001**
Ideacion 30 25
Gesto 6
Intento 13
Conducta Agresiva en la tltima
semana
Ninguna 71 332 45.59 4 <0.0001**
Grita 25 30
Insulta 15 27
Golpea 11 13
Amenaza 12 8
Riesgo Suicida en la entrevista (Actual) 50.121 1 <0.0001**
Si 27 10
No 107 401

Tabla INT10. Conducta suicida y agresiva en la consulta de urgencias. Se observa mayor
frecuencia de conducta suicida y agresiva en las presentaciones urgentes en relacion con las
no urgentes, presentando significancia altamente estadistica.
proporciones de usuarios con conducta suicida y agresiva en los colores urgentes (Marrén,
Rojo y Amarillo) que en los urgentes. Los presentes hallazgos podrian reforzar la validez
externa previamente descrita en el apartado de introduccion de éste trabajo, reforzando el
Triage Psiquiatrico como un instrumento de clasificacion de urgencias psiquiatricas

Se Observan mayores
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Maniobras Especiales Urgente No Urgente X df p
Observacion
Si 42 92 72.586 1 <0.0001**
No 19 392
Sujecién Gentil
Si 11 5 17.339 1 <0.0001**
No 123 406
Intervencion en Crisis
Si 16 20 8.151 1 0.004*
No 118 390
Medicamentos en Urgencias
Si 44 29 57.895 1 <0.0001**
No 90 382

Tabla INT11. Maniobras especiales en urgencias y su frecuencia desglosada segun la
presentacién urgente o no urgente en los servicios de urgencias. Se observa mayor frecuencia
de maniobras especiales en condiciones urgentes en forma altamente significativa.

RESULTADOS DEL ANALISIS MULTIVARIADO DE LAS

TRES INSTITUCIONES

Se realizd un analisis multivariado para complementar el analisis
univariado de las tres instituciones, con el objetivo de conocer el tamano del
efecto de la implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico en las tres
instituciones de salud mexicanas, y si podia haber un efecto de las covariables

representadas por las variables clinicas y sociodemograficas de la muestra.

Para hacer el analisis multivariado, nos encontramos con algunas
dificultades ya que la maniobra principal, que fue la aplicaciéon del Triage
Psiquiatrico contra los indicadores basales del servicio, no fue una variable

probabilistica y no existieron datos de un Triage Previo a la Implementacion del
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Triage Psiquiatrico, por lo que primero se hizo un diagrama de flujo que
permitiera el reconocimiento de las principales variables del estudio y en qué

forma éstas variables podrian estudiarse en un modelo multivariado.

El diagrama de flujo se centr6 en la adecuada deteccion de
condiciones urgentes contra las condiciones no urgentes, como un factor
determinante de las conductas y decisiones tomadas en el servicio de
urgencias, y posteriormente como un predictor de la adherencia al tratamiento

ambulatorio y las hospitalizaciones y los numeros de dias de hospitalizacion.

En base a lo anterior, determinamos cuales fueron las variables
implicadas tras la implementacion del Triage psiquiatrico y relacionadas con el
envio, como principal factor determinante de la caracteristica urgente/no

urgente de una urgencia psiquiatrica.

Debido a que debimos encontrar una variable intermedia que
fungiera como predictor de la cualidad urgente/no urgente, se procedié a hacer
una Curva ROC con ayuda del programa SPSS, para que nos indicara cual de
las variables clinicas tenia la mayor sensibilidad y especificidad para relacionar
la prediccidn de las urgencias psiquiatricas en relacidon con su envio. Se
encontré que la duracion de la consulta fue la variable mas relacionada a la
prediccidn de condicidon urgente/no urgente, tanto en la fase de no aplicacion
del Triage Psiquiatrico (basal) como en la fase de aplicacion del Triage

psiquiatrico.
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Grafica MULT.1 Curva COR que evaltua las distintas variables clinicas relacionadas con la
atencion de las urgencias psiquiatricas y su relaciéon con la sensibilidad y especificidad en
relacion con la cualidad de urgente o no urgente de las urgencias psiquiatricas. El standard de
oro fue la variable ENVIO, ya que éste nos permitié saber después de un tiempo de consulta
suficiente y por un psiquiatra institucional de cada servicio de urgencias la decision final de la
consulta y por lo tanto su cualidad definitiva en el servicio de urgencias, para efecto de
prediccion del resto de las variables. Se observa que la variable que tiene mayor sensibilidad y
especificidad para predecir el estado de una urgencia psiquiatrica de acuerdo al envio es en
primer lugar el tiempo de consulta (AUC=0.726) seguida del LOS (AUC=0.591). y finalmente la
variable principal del estudio, el tiempo de espera (AUC=0.443). Aunque la puntuacién del
Triage Psiquiétrico refleja un area bajo la curva baja (AUC=0.230) es importante mencionar que
la puntuacién del Triage psiquiatrico es inversa al riesgo de las UP, por lo que se marca una
curva “en espejo” a la curva del tiempo de consulta, mostrando un complementario de
ABC’=0.770), representando la puntuacién mas mas alta.
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Grafica MULT2. Curva cor y areas bajo la curva de la variable COLOR (1 al 5, menor el valor
més riesgo de Urgencia) y de la variable PUNTUACION (1 al 32, menor el valor, més grave la
urgencia), respecto de la sensibilidad y especificidad con la variable ENVIO (Gold Estandar de
la cualidad Urgente vs No urgente). Se encontré para el Color una AUC=0.278 y para la
puntuacion una AUC=0.230, representando los complementarios de ellas una ABC’=0.722 y
para la puntuacién AUC’=0.77.

Se obtuvieron las coordenadas de los valores de sensibilidad y 1-
especificidad al comparar los resultados del Color y de la Puntuacién del Triage
Psiquiatrico, mostrando en ambos casos areas bajo la curva cercanas a 0.8 al
mostrar los valores simultaneos, cuando se compararon con el Gold Standard

de la variable ENVIO.
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Variable(s) de | Positivo si
resultado de €s mayor o 1-
prueba igual que Sensibilidad | Especificidad

COLOR 0.00 1.000 1.000
1.50 971 .992

2.50 .706 .967

3.50 .353 .740

4.50 294 .626

6.00 0.000 0.000

PUNTUACION 3.00 1.000 1.000
5.00 971 .996

7.00 .941 .992

8.50 .941 .984

10.00 .941 976

11.50 .941 972

12.50 .882 .967

13.50 .853 .967

15.00 .706 .967

16.50 676 .967

17.50 .559 915

18.50 471 .850

19.50 412 .789

20.50 412 .768

21.50 .382 .764

22.50 .353 740

23.50 .324 .695

24.50 .324 .683

25.50 294 .646

26.50 .294 .634

27.50 .294 .626

28.50 .029 317

29.50 0.000 .228

30.50 0.000 .081
32.00 0.000 0.000

Tabla MULT1. Relacién de media de Nivel de Riesgo y Media de Puntuacién del Instrumento
de Triage Psiquiatrico en relacién con la variable considerada como Gold Standard de Envio.
Se encontraron Areas Bajo a Curva complementarias a 1 de 0.72 para la variable Color y de
0.77 para la variable de Puntuacion.

Los resultados de area bajo la curva mayores resultaron ser por un

lado, el tiempo de consulta (AUC=0.644) y por otro lado los complementarios
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del area sobre la curva del Nivel/Color de Riesgo del Triage Psiquiatrico
(AUC=0.277, AUC’=0.723), y del area sobre la curva de la Puntuacion del
Triage Psiquiatrico (AUC=0.23, AUC’=0.77).

Area bajo la CURVA

Variable | Auc o AUC’
T espera 384
T Consulta 644
LOS 506
Color* 722
Puntuacién*® 770

Tabla MULT2. Resultados de las Areas Bajo la Curva para las variables clinicas en los
servicios de urgencias al realizar curvas COR para determinar su sensibilidad y especificidad
con la variable considerada Gold Standard (Envio). *Al calcular los valores complementarios de
los resultados del Instrumento de Triage Psiquiatrico (Color y Puntuacion) se mostraron los
valores de Area Bajo la Curva Complementaria de mayor valor respecto del resto de las
variables.

El siguiente paso para desarrollar el analisis multivariado fue calcular el
tamano de efecto relacionado con la aplicacion o no aplicaciéon del Triage
psiquiatrico, y en qué forma podrian haber intervenido otras covariables que en
forma indirecta pudiesen haber afectado los resultados. En éste sentido, la
maniobra principal de éste estudio, la implementacién y aplicacién del
Instrumento de Triage Psiquiatrico, al realizarse en forma no probabilistica no
podia estudiarse propiamente como variable dependiente dentro del calculo de
la regresion logistica binaria, por lo que la variable dependiente fue la que
fungié también como Gold Standard para la determinacién definitiva de la
cualidad de la presencia inminente o ausente de riesgo en las urgencias
psiquiatricas, que fue el envio, considerandose urgente aquellas consultas que
se hospitalizaron o refirieron, y no urgente aquellas consultas enviadas a

servicios ambulatorios o primer nivel de atencion.
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Tomando en cuenta los resultados de la Curva ROC de sensibilidad y
especificidad multicéntrica del Triage Psiquiatrico, se realizd una regresion
logistica binaria tomando en cuenta las dos variables relacionadas con la
cualidad de urgente: La puntuacién del Triage Psiquiatrico (Considerando como
punto de corte la puntuacién de 24 o menor como urgencia psiquiatrica segun
los estudios previos de validez y confiabilidad del Triage psiquiatrico® y el
tiempo de consulta (Considerando la moda de consulta de treinta minutos como
base para establecer que un tiempo mayor es congruente para considerarse

urgencia psiquiatrica.

Los resultados de la regresion logistica binaria se expresan a
continuacion en las tablas MULT3, MULT4 y MULTS, desglosando los dos
criterios de seleccidn segun las curvas COR. Dentro de los hallazgos, llamé la
atencion que la escolaridad tuvo valores de tendencia estadistica sin llegar a
ser del todo significativo para puntear Triage Psiquiatrico como urgente, sin ser
un factor significativo al considerar la duracién de la consulta. Asi mismo, el
tiempo de espera menor tuvo mayor impacto en la puntuacion del triage
psiquiatrico como condicidon urgente, sin embargo al considerar el criterio de

tiempo de consulta, el tiempo de espera no tuvo impacto significativo.

Se observoé impacto significativo para las maniobras especiales de
observacion y ministracion de medicamentos para ambas variables, sin
embargo el tiempo de consulta impactd6 mas en la restriccion fisica e

intervencién en crisis en comparacion con la puntuacién del Triage Psiquiatrico.
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Duracion

Puntuacion Consulta
Triage <24 >30 min

Puntuacion gl Sig. Puntuacion Gl Sig.
EDAD 815 1 367 3.970 1 .046
SEXO 270 1 604 1.347 1 246
1a Vez/SUB .958 1 .328 4.600 1 .032
ACUDE A CE .958 1 .328 .099 1 754
Estado Civil 162 1 688 731 1 .393
Escolaridad 3.440 1 .064 012 1 913
Religion .000 1 .988 .059 1 .808
Tiempo espera (min) 3.029 1 .082 133 1 716
LOS (min) .047 1 829 332 1 565
ENVIO 46.203 1 .000 113.675 1 .000
Acudio 72 hs antes 2.395 1 122 2.414 1 120
Diagndstico CIE-10 (Fx) 5.796 6 446 9.496 6 .393
Trastornos de uso sustancias 166 1 684 312 1 .576
Trastornos Psicéticos 166 1 .684 .325 1 .568
Trastornos Afectivos 442 1 506 .018 1 .893
Trastornos de Ansiedad 414 1 520 3.487 1 .062
Trastornos somatoformes 2.119 1 145 .299 1 .584
Trastornos de la
personalidad 2.649 1 104 3.788 1 .052
OH Actual .949 1 .330 .006 1 937
OH enlavida 1.569 1 210 778 1 .378
Sustancias Actual 415 1 .519 .392 1 531
Sustancias en la vida 3.443 1 .064 1.515 1 .218
Conducta agresiva semana 3.167 1 .075 19.415 1 .000
No. IS en la vida .004 1 948 919 1 338
Observacion 16.683 1 .000 41.470 1 .000
Sujecion Gentil .049 1 825 9.133 1 .003
Intervencion Crisis 049 1 825 7.278 1 .007
Medicamentos en urgencias 16.697 1 .000 30.156 1 .000

Tabla MULT3. Analisis multivariado por regreson logistica binaria, comparando tamaro de
efecto de la cualidad de condicion urgente por puntuacion menor a 24 del Triage Psiquiatrico, y
del tiempo de consulta mayor a 30 minutos. Se observa que la educacion de los usuarios pudo
influir en la puntuacién del Triage Psiquiatrico como condicién urgente, mientras que el Triage
psiquiatrico no influyé en la aplicacion de sujecién gentil ni en la intervenciéon en crisis a
diferencia del tiempo de espera, en el que las cuatro maniobras especiales tuvieron relacion
con la duracion de la consulta. SUB= Subsecuente; CE= Consulta externa; OH= Consumo de
Etanol; IS= Intentos Suicidas
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Puntuacion Duracion
Triage <24 Consulta
>30 min

Satisfaccion
tiempo de 1.895 1 .169 1.571 1 .210
espera
Satisfaccion
informacion 6.416 1 011 2.458 1 A17
envio
Satisfaccion
Claridad de
la 1.033 1 .309 .208 1 .648
Informacion
Satisfaccion
Cantidad

Tabla MULT4. Impacto de la Puntuacion del triage psiquiatrico y la duracioén de consulta mayor
a 30 minutos en la percepcion de satisfacciéon en tiempos de espera, informaciéon de envio,
claridad de informacién y trato. Se encontré que la menor puntuaciéon del triage psiquiatrico
impacté en la satisfaccion sobre la informacién del envio, no siendo asi en la satisfaccion del
tiempo de espera. Los usuarios con condicién urgente encontraron mayor satisfacciéon en la
cantidad de medicamentos prescritos. El tiempo de consulta no impacté en la satisfaccion
debida a la informacién, sugiriendo que los médicos en el servicio de urgencias dedican el
tiempo a hacer procedimientos técnicos mas que a transmitir informacion a los usuarios.

En la tabla INT4 se observa que el hecho de ser condicién urgente de
acuerdo a la puntuacion del tiage psiquiatrico tuvo un mayor impacto en la
informacion del envio. Lo anterior refleja que las condiciones urgentes suelen
requerir mayor informaciéon cuando van a egresar del servicio de urgencias. Asi
mismo, los usuarios con condicibn mas grave suelen requerir mayor
prescripcion de medicamentos, por lo que la precepcion de satisfaccion tiene

mayor impacto en éste grupo de usuarios.
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Puntuacion
Triage <24

Duracion
Consulta
>30 min

No. Consultas de
urgencias durante
seguimiento

.003

.956

.091

.763

No. Asistencias a
Consulta externa
durante Seguimiento

.000

.991

.814

.367

No. Sesiones de
Psicoterapia durante
seguimiento

.968

.325

1.249

.264

No.Hospitalizaciones
durante seguimiento

10.173

.001

20.480

.000

No. Dias de

hospitalizacion durante

seguimiento

6.314

.012

20.100

.000

Tiempo de adherencia a

Consulta Externa

.016

.899

.210

.647

Cita programada a los
seis meses

.626

429

1.544

214

ESTADISTICOS
GLOBALES

52.717

40

.086

122.276

42

.000

Tabla MULTS. Impacto de la puntuacion del triage y comparacion con el impacto de la duracién
de la consulta. Se observé que la cualidad de urgencia psiquiatrica mediante la aplicacion del
Triage Psiquiatrico impacté en los internamientos psiquiatricos y en los dias de hospitalizacion,
demostrando mediante analisis multivariado que la aplicacién del triage psiquiatrico influye en
la disminucién de hospitalizaciones y dias de hospitalizaciéon. La aplicacién del triage
Psiquiatrico no fue suficiente para generar un impacto en la adherencia a los servicios de
Consulta externa ni tener cita programada como reflejo de la adherencia a servicios
ambulatorios. Los estadisticos multivariados globales marcan una tendencia estadistica hacia
la calificacion de las urgencias psiquiatricas mediante la aplicacion del triage psiquiatrico como
estrategia de impacto en la disminucion de dias cama hospitalarios, revelando que el mayor
tiempo de consulta disminuye en forma significativa los tiempos de hospitalizacién; asi mismo,
la duracién de la consulta mayor a 30 minutos revelé un impacto indiscutible sobre las
hospitalizaciones y numero de dias de hospitalizacion.
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DISCUSION

Para efectos de la discusién de los resultados de ésta tesis, se analizaran
y discutiran primeramente los resultados por Institucion, posteriormente se
analizaran los resultados encontrados con la muestra global, y finalmente los

resultados descritos con el analisis multivariado.

| RESULTADOS EN EL INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DEL ESTADO DE

BAJA CALIFORNIA

Dentro de los resultados del IPEBC, se observa que con mayor
frecuencia se observa el Diagndstico de Episodio Depresivo Mayor, al igual que
el estudio de indicadores de actividad en un servicio de urgencias de atencion
voluntaria realizada por el investigador principal de éste proyecto19. Sin
embargo llama la atencion que en Mexicali el consumo de opiaceos, sedantes y
multiples sustancias super6 por mucho a la frecuencia de consumo de alcohol,
y en sintesis representan mas de la mitad de los trastornos afectivos en el
servicio de urgencias. Lo anterior es acorde con el incremento de consumo de
drogas en el noreste mexicano, reportandose un incremento del 5.5% al 10.3%
de 2002 a 2011®'. Asi mismo, se ha visto que el consumo de alcohol en la
frontera USA-México es mucho mayor en las fronteras que en los sitios
alejados de la frontera, y la prevalencia es mucho mayor del lado

estadounidense que en el mexicano®.
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Llama la atencion que la frecuencia de conductas agresivas (Grita,
Insulta, Golpea 0 Amenaza, en el transcurso de la ultima semana, es del 21%
de todos los usuarios que utilizaron el servicio de urgencias del IPEBC. Esto es
acorde a estudios que han demostrado que en el Noroeste de México existen
indices de violencia superiores a la media nacional®®. Existe evidencia que la
violencia contra las mujeres ha despuntado en la region noreste de México,
particularmente en los estados de Chihuahua, Coahuila, Tamaulipas, Nuevo
Ledn y Zacatecas®®. Estos hallazgos deben de ser interpretados también en
relacion con el clima de violencia que esta cursando nuestro pais. En un
articulo publicado en una revista colombiana, tres autores mexicanos sugieren
que la violencia social actual en México ha sido resultado de la descomposicion
social y de falta de cultura de legalidad, y proponen que las estrategias sociales
para disminuir la violencia pueden promoverse a través de los medios
periodisticos, fomentando el conocimiento y respeto de la ley, accion conjunta
de diferentes actores politicos y sociales, condenar la impunidad, presuncién
de inocencia, condena de la delincuencia y la corrupcion, modificacion de leyes
y apoyo a las victimas®. Esta ultima es probablemente la que mas relacionada
con la Salud Mental. Desafortunadamente existen pocos programas publicos
de apoyo psicolégico a victimas de la violencia en México, o incluso no hay

programas especificos de capacitacion para éste problema.

Un aspecto a considerar de la presencia de un estado de tension vy
afluente a la violencia en Mexicali es la presencia importante de poblacion de
ascendencia china que radica en la ciudad y que se les ha denominado el

término social de chinescos, los cuales tienen sus propias costumbres
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arraigadas y en un momento dado existen problemas de identidad cuando se
tiene la expectativa de que abandonen sus propias ideologias por coexistir con

la cultura mexicana®®.

En general la poblacion usuaria del IPEBC mostr6 adecuados indicadores
de satisfaccién respecto de los tiempos de espera, que se reportaron como
muy breves (Media de 12 minutos). Lo anterior puede explicarse debido a que
la semana tipo basal fue también escasa (n=93) y a que los tiempos de
consulta fueron también breves (media de 30 minutos). Es importante
mencionar que el tiempo de espera breve es un indicador valioso en cualquier
servicio de urgencias, pero puede ser equivocado el sacrificar otros indicadores
de calidad con el objetivo de garantizar un tiempo de espera satisfactorio para
todos los usuarios. Una consulta de urgencias psiquiatricas de treinta minutos
promedio puede generar sensacion de trato despersonalizado en el usuario, y
posiblemente no sea tiempo suficiente para recabar informacion completa en
los casos de mayor complejidad. Un estudio canadiense de tiempos de espera
en servicios de urgencias determind que los pacientes con trastornos mentales
suelen tener puntuaciones de Triage mas graves y que sus tiempos promedio
de consulta son mayores cuando son comparados con poblacién sin
enfermedad mental; el promedio de tiempo de atencion fue de 82 minutos para
pacientes con trastorno mental contra un promedio de 75 minutos para
usuarios sin trastorno mental, aun en periodos de overcrowding del servicio de
emergecias®’. Si se tomara con estandar de calidad, encontrariamos que los
tiempos de atencidén encontrados en el IPEBC son casi la tercera parte de lo

recomendado. Lo anterior explicaria que aunque los tiempos de espera son
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breves, una atencion que derive en un diagndstico e informacion suficientes
podria impactar en la informacién o en la percepcién del trato aun cuando los

tiempos de espera sean breves.

Los cambios en los indicadores de calidad (tiempos de espera) en el
IPEBC tras la aplicacién del Triage Psiquiatrico revelaron un aumento en el
tiempo de espera promedio de diez minutos y una disminucion en el tiempo de
consulta promedio de cuatro minutos, con un aumento en el LOS final de diez
minutos. Aunque éstos resultados fueron contrarios a lo que se esperaba de la
implementacion del Triage Psiquiatrico, hay varios aspectos a considerar. En
primer lugar, el tamafo de muestra fue mayor en la semana tipica de aplicacion
de Triage Psiquiatrico (n=111). En segundo lugar, es importante considerar el
overcrowding del servicio de urgencias, es decir la demanda excesiva en
periodos cortos de tiempo. La presencia de overcrowding sin compensacion de
personal médico o paramédico puede tener impacto en los indicadores de
calidad en un servicio de urgencias, aun con presencia de Triage. Otros
aspectos que pueden incrementar el LOS en el servicio de urgencias es la
edad, género (mayor LOS en género masculino) y presencia de varias
comorbilidades®. A pesar de lo anterior, la distribucion de los tiempos de
espera fue en “grafica de marimba”, es decir, la mayoria de las consultas se
atendieron dentro de los primeros quince minutos, y las urgencias psiquiatricas
mas graves se atendieron todas durante los primeros quince minutos. Lo
anterior confirma que la implementacion del Triage psiquiatrico en el Instituto
de Psiquiatria del Estado de Baja California, si bien no mejor6 los promedios

globales de tiempos de espera, si mejord la distribucién de los tiempos de
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espera priorizando las consultas mas graves por encima de las menos graves,

las cuales representaron la mayoria de las consultas brindadas en el IPEBC.

Al detectar que la implementacién del Triage Psiquiatrico en el IPEBC no
gener¢ diferencias significativas en el envio ni en el abandono del servicio, se
interpreta de tal forma que el Triage Psiquiatrico no afect6 en el funcionamiento
habitual del servicio de urgencias. Aun asi es importante considerar que los
usuarios que abandonan en servicio sin ser vistos pueden representar un
riesgo potencial, ya que uno de cada veinte usuarios que abandonan el servicio
pueden ameritar hospitalizacion, y los pacientes psiquiatricos pueden
representar mayor riesgo al abandonar el servicio de urgencias sin haber sido

vistos®.

Llama la atencién que fue significativa la proporcion de pacientes con
apego a consulta externa que aumentd en la muestra de implementacién del
Triage Psiquiatrico. Lo anterior se puede interpretar de acuerdo a la mayor
proporcion de usuarios con riesgo nulo (Urgencias Psiquiatricas “Blancas”) los
cuales tuvieron que esperar mas tiempo para recibir una atencién que podia
diferirse ante la falta de riesgo de dicha condicion. Otro aspecto que pudo influir
es que durante el Triage existe la oportunidad de psico-educar rapidamente a
los usuarios sin urgencias graves, lo cual puede aumentar la cultura de la
adherencia terapéutica y el evitar frecuentar los servicios de urgencias. Se ha
visto que la psico-educacion orientada a ciertos padecimientos puede aumentar
la adherencia a servicios ambulatorios y al mismo tiempo reduce tiempos de

espera®.
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El hecho de que la conducta agresiva en el IPEBC haya disminuido
durante la muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico, se atribuye a que el
Triage Psiquiatrico tiene inherentemente una funcion de deteccion oportuna
(preventiva) mas que una funcién de intervencién ante la conducta agresiva. Un
aspecto fundamental en la urgencia psiquiatrica verdadera es la posibilidad de
intervenir rapidamente y sin demora. Se ha visto que la implementacién de
ciertos programas en unidades de cuidados intensivos psiquiatricos puede
reducir la conducta violenta en forma consistente a lo largo del tiempo®'. El
Triage Psiquiatrico pudo actuar como un mecanismo regulador y organizador
del servicio de urgencias del IPEBC, en el que al ofrecer mayor orden vy
organizacion, pudo haber generado un ambiente de mayor confianza en el
paciente y en el médico, ocasionando menor indice de agitacion y agresividad
en el servicio. Existen reportes que la imposicion de programas regulatorios en
la sociedad en materia de prevencién de adicciones tienen impacto favorable

en la generacion de lesiones o conductas violentas dentro de la sociedad®.

La adherencia decreciente a los servicios ambulatorios durante la fase
de seguimiento es un fendbmeno comun en los servicios de consulta externa,
especialmente si no hay programas de seguimiento. La falta de adherencia a
consulta externa frecuentemente estd motivada por dos factores: a) Citas
demasiado espaciadas que no permiten la resolucion oportuna de la condicion,
b) La sensacién de mejora que tienen los usuarios tras iniciar un tratamiento
farmacolégico. De ésta forma, el seguimiento por parte de psicoterapia o algun

programa psicoeducativo se vuelve una estrategia valiosa para conservar la
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adherencia a servicios ambulatorios. En la muestra del IPEBC, la adherencia a
consulta externa fue altamente significativa con la asistencia a sesiones de
psicoterapia. Existe evidencia que la psico-educacion y la psicoterapia
mantenida y sistematizada aumenta no solo la adherencia a servicios
ambulatorios, sino también disminuye las recaidas y las hospitalizaciones

secundarias a Trastorno Bipolar®.

Un hallazgo encontrado en la fase de seguimiento fue que las
hospitalizaciones y las medias de los dias de hospitalizacion disminuyeron
considerablemente en la muestra en la que se aplico el Triage Psiquiatrico.
Esto puede explicarse debido a que sin Triage Psiquiatrico, los médicos de
urgencias pueden trabajar contra reloj y bajo presion, en las que en poco
tiempo deben de resolver la demanda corriente del servicio y tomar decisiones
criticas en poco tiempo. En un tiempo promedio de consulta de 30 minutos, los
pacientes especialmente graves pudieron no haber sido completamente
valorados, y la respuesta a ésta situacion pudo haber sido hospitalizar a todos
aquellos pacientes “dudosos”. Sin embargo, al tener por anticipado cuales
pacientes son mas graves que aquellos que no lo son en la fase de aplicacion
del Triage psiquiatrico, el médico pudo haber evaluado las condiciones con
mas confianza y poner mas atencion a las condiciones previamente evaluadas
como mas graves o mas criticas. Existe evidencia de que la aplicacién de
escalas de Triage como la Crisis Triage Rating Scale puede determinar la
decisién de admitir o referir a un paciente en un servicio de urgencias de salud

mental®.
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Il RESULTADOS EN EL HOSPITAL DE SALUD MENTAL DE TIJUANA A.C.

Al encontrar los resultados del HSMT nos encontramos importantes
diferencias con el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California, aun
tratandose de Instituciones que pertenecen al mismo estado. La primera es que
el HSMT es una Institucion privada que funciona como publica debido a que
subroga sus servicios. La segunda es que el HSMT es un hospital “joven” con
apenas 7 afios de funcionamiento a la entrega del presente documento de
Tesis. Lo anterior pude cambiar los resultados debido a la poblacién y al tipo de
hospital que brinda la respectiva atencién. Se ha visto que los servicios
publicos y privados de salud mental han disminuido su numero de camas en
distintos estados de la Union Americana, en la que un factor determinante para
el funcionamiento de las instituciones privadas es el financiamiento institucional
y el pago de aseguradoras a padecimientos de la salud mental®®. En éste
aspecto, es evidente el apoyo a la infraestructura del sector publico y privado al
HSMT, contrastando con la dificultad en materia de recursos humanos, por lo
que para el caso especifico del servicio de urgencias, sélo habia un médico en

el servicio y en ocasiones tenia que cubrir una jornada de doce horas diarias.

Llama la atencion que dentro de los indicadores de actividad, siguen
siendo los trastornos afectivos los motivos de consulta de urgencia mas
frecuentes, seguidos de una importante frecuencia (n=15) de Trastornos del
espectro de la esquizofrenia. Se ha visto que programas regionales para el
tratamiento de la esquizofrenia en México han tenido buenos resultados en la

adherencia al tratamiento y en la calidad de vida®. El HSMT tiene activos
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varios programas de psico-educacion, rehabilitacion y apoyo a familiares con
esquizofrenia, asi como apoyo por parte del seguro popular para éste
padecimiento; lo anterior podria explicar el aumento en la frecuencia del

diagnostico de esquizofrenia en la fase basal del estudio.

La proporcion de usuarios que fueron hospitalizados en el HSMT
durante la semana tipo basal, no sélo habla de |la capacidad del hospital para
ofrecer mayor internamiento, también habla que casi el cincuenta por ciento de
los usuarios que se hospitalizan tienen un diagnostico del espectro de la
esquizofrenia. Nuevamente nos encontramos con éste aumento en la
frecuencia de esquizofrenia en poblacidon hospitalizada en el HSMT. Aunque la
presencia de ansiedad es el motivo frecuente de atencion en servicios de
urgencias psiquiatricas, la utilizacion del box (Equivalente al area de
observacion en servicios de urgencias mexicanos) es mas relacionada a
trastornos psicéticos de mayor gravedad97. Lo anterior podria explicar que ante
mayor capacidad de internamiento (Camas censables) y mayor prevalencia de
trastornos psicoticos, entonces habra una mayor proporcidon de usuarios

hospitalizados.

Respecto de los indicadores de calidad de proceso, llama la atencién
el contraste entre una adecuada infraestructura fisica del HSMT vy los tiempos
de espera francamente largos para recibir consulta de urgencias. Detectamos
que los tiempos de espera son muy largos (Mediana de tiempo de espera 55
minutos), y que tan solo el 20.73% de la muestra fue atendido dentro de los

primeros 15 minutos de llegada al servicio de urgencias. La mayor proporcion

230



de usuarios esperan en un intervalo de 60 a 120 minutos. Sin embargo, la
mediana del tiempo de consulta fue de 29 minutos, y la mediana del LOS fue
de 105 minutos. Lo anterior demuestra que la mayor proporcion de la estancia
en el servicio de urgencias es para esperar la consulta, lo cual no es a favor del
usuario ya que no se esta aportando suficiente tiempo para dar informacion
adecuada, asi como la valoracién puede no ser suficiente para que el médico
emita un diagndstico y una referencia adecuada. El hecho de que un solo
meédico vea toda la consulta de urgencias y ademas tenga en ocasiones que
cubrir una jornada de doce horas diarias, pone en alto riesgo de desarrollar
sindrome de desgaste (“burnout”) en el personal de urgencias. Aunque se han
descrito estrategia para combatir el burnout en personal de servicios de
urgencias como la practica del mindfulness en personal de enfermeria®®, es
necesario aumentar el numero de personal médico y paramédico en el personal
de urgencias con el objetivo de mejorar no soélo la oferta asistencial sino

también la calidad de la misma.

El hecho que se haya encontrado asociacién con tiempo de espera y
conducta agresiva habla de que generalmente, en ausencia de Triage en un
servicio de urgencias, el criterio mas utilizado para priorizar las consultas es la
presencia de agitaciéon y agresividad. Sin embargo, si hay un solo médico en el
servicio de urgencias puede que toda la atencion se vea bloqueada al
presentarse un caso de agitacién, ya que se deja de ofrecer atencion al resto
de los usuarios con el objetivo de tratar la condicion de agitacién. Si llegase a
suceder que dos condiciones de agitacion se presentan simultdneamente, la

desorganizacién y complicacion del servicio serian mucho mayores.
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Aunque no se encontro en la bibliografia internacional un indice
sugerido de médicos en urgencias por cantidad de pacientes atendidos, es
importante analizar los resultados de actividad, calidad y satisfaccion para
estimar si la oferta asistencial es suficiente. En nuestro estudio se observa que
los indicadores de satisfaccion son solo el 70% de la muestra encuestada,
aunque la percepcidn de claridad de la informacion mejoré. Es muy
contrastante con el 83% de usuarios muy satisfechos con la percepcién del
trato. Lo anterior denota que aunque la percepcion del trato sea adecuada, no

es posible descuidar otros indicadores fundamentales de calidad y satisfaccion.

Lo primero que salta la atencion al revisar los indicadores de calidad en
la muestra en la que se aplicé el Triage Psiquiatrico en el HSMT, fueron la
disminucién de medianas de tiempos de espera y el ligero aumento en los
tiempos de consulta. La disminucion en los tiempos de espera mejoran por
consiguiente los indicadores de calidad y ello a su vez tendra impacto potencial
en los indicadores de satisfaccién. Sin embargo, la distribucién de las consultas
de urgencias no mostré la grafica “en marimba” que se esperaria encontrar
posterior a la aplicacion del Triage Psiquiatrico. La principal limitante es la Unica
presencia de un médico en el servicio, con el compromiso de atender a toda la
poblacién usuaria corriente. Sin embargo si tomamos en cuenta la distribucion
de tiempos de espera antes de la implementacién y aplicacion del Triage
psiquiatrico encontramos datos de mejora importante en la distribucién de

tiempos de espera en el servicio de urgencias del HSMT.
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Se observa que los indicadores de actividad relativos a la referencia
mostraron menos hospitalizaciones en la muestra de implementacién del Triage
psiquiatrico. Nuevamente se observa el fendmeno de disminucién de
hospitalizacion en la muestra de implementacion del Triage psiquiatrico. La
interpretacion de ello podria radicar en que la implementacion del Triage
psiquiatrico genera una mayor confianza en el médico de que los pacientes
“pre-evaluados” denotan cierto conocimiento sobre su estado actual de salud.
Ello podria disminuir la defensividad y optar por el tratamiento ambulatorio, en
tanto que el exceso de trabajo podria obligar el médico de urgencias a sobre-
hospitalizar a los usuarios con tal de evitar una decision erronea. Otro
fendbmeno que podria estar favoreciendo la implementacion del Triage
psiquiatrico es que los usuarios pueden ser mayormente psicoeducados
durante los periodos de espera. Se ha visto que la implementacién de
programas comunitarios pueden disminuir considerablemente las visitas a los
servicios de urgencias asi como las re-hospitalizaciones, en un estudio cuasi

experimental y de seguimiento a seis meses®.

Los cambios en los indicadores de calidad también se reflejaron en los
cambios en los indicadores de satisfaccion. Mientras que los indicadores de
insatisfaccion permanecieron iguales en los usuarios del HSMT, fue muy
notorio el cambio en la muestra de implementacion y aplicacion del Triage
psiquiatrico. Ya ha sido previamente descrito que la satisfaccion del usuario
puede tener efectos positivos también en el personal médico y paramédico de

todos los servicios'®.
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Al comparar la muestra basal con la muestra de implementacion y
aplicaciéon del Triage Psiquiatrico en el Hospital de Salud Mental de Tijuana, se
detectd que hubo diferencias significativas de la proporcion de usuarios de
primera vez durante la muestra del Triage Psiquiatrico. Lo anterior pudo
deberse a disminucion de usuarios subsecuentes que habitualmente
frecuentaban el servicio de urgencias. Asi mismo, la muestra de
implementacion del Triage Psiquiatrico fue menor (n=60) en comparacion con

la basal.

Se observa en las graficas de indicadores de satisfaccion (tiempo de
espera, calidad de informacién y trato percibido) que los puntajes de
satisfaccion fueron mayores en los rubros de satisfaccion (Muy satisfecho y
satisfecho) en comparacion con los rubros de insatisfaccion (regular,

insatisfecho o muy insatisfecho).

Durante la fase de seguimiento, se observdé una menor asistencia a
consulta de urgencias asi como una menor adherencia a citas en Consulta
Externa en la muestra de aplicacion del Triage Psiquiatrico. Esto pudo haber
sido influido por la mayor proporcién de usuarios de primera vez que acudieron
durante la semana tipo de aplicacion del Triage Psiquiatrico. Se tienen reportes
de que la primera visita a un servicio de urgencias puede ser critica para el
tratamiento y seguimiento de las condiciones que lo visitan, especialmente por
la preparacion y el trato brindado por el especialista que recibe y trata en esa
primera ocasion, y otros factores determinantes son la presencia de politicas

relacionadas con la atencién en el servicio, uno o dos pases de visita por turno

234



en el servicio de urgencias, y considerar aspectos de liderazgo en urgencias™’.
Es por ello que se interpreta que en una muestra con menos sujetos y mayor
proporcion de primera vez, en un servicio que aunque se ha implementado el
Triage Psiquiatrico, solo existe un médico que brinda la atencién,
encontraremos disminucion global en los tiempos de espera pero sin ser
posible la distribucion organizada segun los tipos de urgencias, y ademas
encontraremos menor adherencia en la muestra que tuvo mayor proporcion de

usuarios de primera vez.

Los resultados encontrados en el Hospital de Salud Mental de Tijuana
contrastan importantemente con los Resultados en el Instituto de Psiquiatria del
Estado de Baja California, en el que podemos observar las ventajas y areas de
oportunidad de dos instituciones bajacalifornianas, una publica y otra privada,
en la que una tiene amplia infraestructura pero carece de personal suficiente, y
la segunda es exactamente el complementario. También se observan datos de
compensacion de las limitaciones en infraestructura o de personal, como es el
caso de brindar consultas extremadamente rapidas con el objetivo de preservar
los indicadores de calidad, con la consecuencia de afectar indicadores de
actividad (como regreso al servicio en menos de 72 horas o abandono del
servicio), de satisfaccidén (afectando en la percepcion de informacién y de trato)
y de continuidad (aumentando las visitas al servicio de urgencias y aumentando
la probabilidad de re-hospitalizaciones). Por éste motivo es importante
mencionar que la implementacion del Triage Psiquiatrico es sélo una de
muchas estrategias necesarias para la mejora continua en los servicios de

urgencias estudiados. De cualquier manera los resultados son alentadores y
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hasta lo que se ha encontrado habla de ventajas de la implementacion del

instrumento.

Il RESULTADOS EN EL CENTRO DE REHABILITACION EN SALUD

MENTAL DE XALAPA, VERACRUZ

Uno de los aspectos a tomar en cuenta respecto del servicio de
urgencias del Centro de Rehabilitacion en Salud Mental (CRSM) en Xalapa,
Veracruz, es que el hospital carece de sistema electronico hospitalario para el
registro y organizacion de los usuarios, por lo que el registro y seguimiento de
usuarios de ambas muestras fue mas tardado y laborioso al ser manual y de
alguna forma, artesanal. La otra condicion importante es que la afluencia de
usuarios fue mucho menor que en las otras dos instituciones bajacalifornianas,
motivo por el cual tuvo que reclutarse una doble semana tipo para la fase
basal, y una doble semana tipo para la fase de implementacién y aplicacion del

Triage Psiquiatrico.

Se detectd que el 10.52% de la muestra se hospitalizd, mientras que un
porcentaje igual se envid a otras instituciones. Es importante mencionar que la
Ciudad de Xalapa es Capital del Estado de Veracruz, y que la disponibilidad de
centros de salud y hospitalarios es mayor que si la comparamos con la
movilidad de una ciudad fronteriza como Mexicali o Tijuana, por ejemplo, el
municipio de Xalapa tenia en 2013 19 centros de salud'%, comparado con siete
centros de salud en Mexicali y tres centros de salud en Tijuana (Segun Registro

de Google Maps®, 2015). Ademas, en las ciudades fronterizas la disponibilidad

236



de centros de referencia es limitada, y la situacién de migrantes complica aun
mas la situacién, por lo que las posibilidades de referir a otra unidad son muy
limitadas, obligando a hospitalizar a los pacientes que pudiesen no ameritarlo, y

a enviar a consulta externa a pacientes que pudiesen tener un estado delicado.

En el caso particular del CRSM, la posibilidad de referir a otras
unidades es mayor, debido a que el CRSM esta contiguo a un hospital de alta
especialidad en oncologia, regulado por la Secretaria de Salud de Veracruz. El
CRSM también esta contiguo a las oficinas administrativas de la Secretaria de
Salud de Veracruz, condicibn que hace mas cercanas las posibilidades de
referencia y en un momento dado de quejas por parte de los usuarios, lo que
obliga a las instituciones a garantizar en la medida de lo posible las demandas

en cuestion de calidad y satisfaccion.

Un aspecto interesante encontrado en la poblacién usuaria de Xalapa
es que la frecuencia de consumo de alcohol a lo largo de la vida supera por
mucho las frecuencias encontradas en las instituciones bajacalifornianas (En
Xalapa se encontrd prevalencia del 43.15% de usuarios que has consumido
alcohol a lo largo de la vida. Lo anterior contrasta con la proporcion de
diagndsticos de dependencia al alcohol que representa tan sélo el 2.11% de
todos los diagnésticos del CIE-10 en la muestra basal del estudio. Esto podria
explicarse debido al consumo consuetudinario de alcohol mencionado en la
encuesta nacional de adicciones es mucho mayor al consumo con criterios de
dependencia de alcohol propiamente dichos. Los hallazgos reportados en éste

estudio son congruentes con los resultados de la Encuesta Nacional de
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Adicciones realizada mas recientemente, en la que se hace énfasis que en la
region sur el consumo de alcohol es el principal, en la que las tendencias de
uso de alcohol supera el 70%"'%. Ademas de las costumbres regionales, se ha
visto que un factor poderoso para predecir el consumo de alcohol en jévenes
es el acceso a medios de comunicacién y particularmente peliculas en las que
el contenido sea violencia, sexo y consumo de drogas, que muchas veces no
esta restringido a la vista de nifios y adolescentes. Estos antecedentes de
exposicion mediatica pueden ser criticos en la génesis de consumo de
sustancias de abuso en jovenes en paises de América Latina, incluyendo
México, debido a que las clasificaciones restrictivas para nifios y jovenes son

mas laxas que los criterios estadounidenses'®.

Llama la atencidén que la frecuencia de conducta agresiva encontrada
en la muestra basal fue mayor que la encontrada en instituciones
bajacalifornianas. Un aspecto que podria influir en la mayor frecuencia de
conducta agresiva en el CRSM son las oleadas de violencia que ha sufrido la
republica mexicana, siendo el Estado de Veracruz uno de los mas afectados
debido a su cercania al estado de Tamaulipas que representa una de las rutas
mas disputadas por el crimen organizado, en tanto que en las ciudades
bajacalifornianas estudiadas no hay propiamente un fendmeno sociocultural tan
violento como el que se esta viviendo en el centro y sur de la republica

mexicana.

Se ha descrito que la narco-guerra en México es un fendmeno fluctuante

en el que el determinante para nuevas oleadas de violencia no es un solo
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fendbmeno cuya emergencia dependa de una zona geografica determinada,
sino la suma de diferentes eventos locales de duracion corta que en conjunto
van generando mayor emergencia y mayor propagacion de eventos violentos

relacionados con la narco-guerra'®.

Si ésta observacidn es aplicada y
extrapolada a la poblacion veracruzana durante el 2013 que se realizé el
presente estudio, puede explicarse la generacion un ambiente de tension y
alarma ciudadana, en la que los primeros indicadores clinicos poblacionales
presentados serian por un lado, el incremento de trastornos mentales
relacionados directa o indirectamente con las reacciones graves al estrés,
siendo los primeros y mas evidentes sintomas de ello el incremento de

conductas irritables, hostiles o francamente agresivas, como lo encontrado en

ésta muestra.

Las maniobras especiales (Observacidon, Sujecién, Intervencion en
Crisis y Ministracion de Medicamentos) son estrategias que se llevan a cabo en
servicios de urgencias aplicados a pacientes psiquiatricos, y se proponen como
nuevos indicadores de actividad de servicios de urgencias psiquiatricas que
reflejan la frecuencia de eventos agudos criticos distintos a las entrevistas
formales en el servicio de urgencias, y pueden reflejar por un lado la proporcion
de usuarios que requieren maniobras complejas y por lo tanto, la frecuencia de
eventos de agitacién y agresividad que, independientemente del motivo que lo
genere, representan un evento indeseable que puede representar en forma
potencial un estandar de calidad en servicio de urgencias psiquiatricas. Los
estudios encontrados en el CRSM revelaron que alrededor de 15% de los

usuarios utilizaron el servicio de observacion y menos de la mitad de ellos
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(6.32%) requirieron sujecion gentil, una estrategia controvertida pero en
ocasiones necesaria ante un posible peligro de terceros. Se observo que
13.68% de los usuarios recibieron intervencion en crisis y otro 13.68%

recibieron medicamentos en urgencias.

Los indicadores de calidad de proceso basales revelaron un promedio de
tiempo de espera mayor a la hora (63.41 minutos), con una duracion de
consulta promedio de 40.37 minutos. Estos indicadores son especialmente
criticos si se trata de un servicio de urgencias con un solo médico como es el
caso del CRSM, por lo que se sugiere mejorar los tiempos de espera tomando
en cuenta que el programa SUMAR sugiere que las urgencias calificadas no
deben de tener un periodo de demora mayor a los 15 minutos una vez que el

usuario arriba al servicio de urgencias.

Un indicador de actividad que mejoré durante la implementacién y
aplicacién del Triage Psiquiatrico en el CRSM fue la disminucion de porcentaje
de usuarios que regresaron al servicio durante 72 horas después de su ultima
valoracion. Aunque la diferencia no fue significativa (p=0.349), la disminucién
de usuarios que frecuentaron el servicio dentro de las primeras 72 horas de su
primera valoracion habla de una “psico-educacion automatica” de los usuarios
frecuentadores, ya que se trata de un indicador especifico de poblacién usuaria

frecuentadora y por lo tanto, sin urgencia calificada.

Los indicadores de actividad posterior a la implementacion y

aplicacién del Triage psiquiatrico en el CRSM mostraron un aumento en el
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envio a servicios ambulatorios y una disminucion de referencias a otras
instituciones. Aunque no se encontraron diferencias significativas respecto de
la muestra basal, se encontro al igual que en las instituciones bajacalifornianas
un aumento en los envios a servicios ambulatorios. El aumento de envios a
servicios ambulatorios es un indicador indirecto de que los usuarios del servicio
de urgencias estan presentando menor frecuencia de estados complicados que
requieran envio propio de condiciones urgentes no estables tal como referencia

a otras instituciones u hospitalizacion psiquiatrica.

Los primeros resultados de los indicadores de calidad de proceso es que
los tiempos de espera disminuyeron significativamente respecto de la muestra
basal. La organizacion de los tiempos en urgencias permitié obtener en el
CRSM la “grafica en marimba” de los tiempos de espera en urgencias, en
donde el 100% de las urgecias de alto riesgo (Urgencias Psiquiatricas de Color
Rojo) fueron atendidas dentro de los primeros 15 minutos. Sin embargo, se
observé que una proporcion importante de Urgencias Amarillas (Urgencias
Psiquiatricas de Riesgo Medio) tardaron en recibir la atencién médica requerida
en mas de 16 minutos y hasta 120 minutos. Es evidente que éste problema en
la calidad de atencion se va a presentar si solo existe un solo médico en el
servicio, ya que aunque se haya implementado el procedimiento de
categorizacion oportuna de las urgencias psiquiatricas, el Triage Psiquiatrico no
tiene contempladas las estrategias necesarios en caso de overcrowding, es
decir de la existencia de demanda simultanea de atencién por varios usuarios
en cortas unidades de tiempo que conlleva a la sobresaturacion del servicio en

cuestién de infraestructura y de personal. Los resultados encontrados en el
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Hospital de Salud Mental de Tijuana y en el CRSM, en los que solo hay un solo
meédico en el servicio de urgencias por turno, nos invita a reflexionar que la
atencion en urgencias debe de ofrecerse por parte de multiple personal que
pueda cubrir la excesiva demanda del overcrowding en el servicio. Algunas
estrategias propuestas para combatir la sobresaturacion de los servicios de
urgencias son la prediccion de nuevas visitas al servicio de urgencias mediante
modelos matematicos'®, presencia de enfermeras en sala de espera, equipos
de evaluacién rapida, estrategias de mejora de los recursos existentes'?’,
diversificar las ambulancias tomando en cuenta los servicios de urgencias mas
saturados para derivar a los pacientes a los servicios con menos saturacion'®,
determinar los puntos criticos de los niveles de ocupacion de las camas
hospitalarias y evitar lo mas posible el bloqueo de acceso al servicio de
urgencias1°9. Un estudio que profundizo la estrategia de Simulacion Discreta de
Eventos (Discrete Event Simulation) detectdé que otros problemas que pueden
favorecer la sobresaturacion de servicios de urgencias son: meédicos
insuficientes en las horas pico, lentitud en los procesos de admision
hospitalaria de pacientes y exceso de tiempo en los servicios de laboratorio y

gabinete'?.

Los estudios actuales rechazan como estrategia la no valoracion de
las condiciones no urgentes que demandan atencion en los servicios de
urgencias justificando la intencion de afrontar el overcrowding del servicio, ya
que es una estrategia no segura, ya que hay estudios que han detectado que el
7.3% de los usuarios calificados como no urgentes requieren hospitalizacion

tras una evaluacién correcta en el servicio de urgenciasm. Ademas, las
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condiciones no urgentes en un servicio de urgencias no dejan de tener
necesidades especiales que el servicio de urgencias debe resolver, por lo que

debe garantizarse su acceso al servicio y la continuidad de tratamiento™'.

Al comparar las maniobras especiales en las muestras basales y de
implementacion y aplicacion del Triage psiquiatrico, se detecté aumento no
significativo en maniobras como observacién y sujecion gentil, disminucién no
significativa de ministracion de medicamentos, y aumento altamente
significativo de intervencion en crisis. Los cambios en estos indicadores hablan
de mayor uso del servicio de observacion y de la restriccibn como estrategias
temporales de estabilizacion de condiciones de riesgo de agitacion y agitacion
activa respectivamente, en lo que son oportunamente atendidas o
estabilizadas. Lo anterior permite que el unico médico adscrito al servicio de
urgencias en el CRSM continue valorando condiciones no urgentes en forma
de entrevista en lo que los usuarios con condiciones vulnerables y con riesgo
de agitaciéon puedan ser atendidos oportunamente. Lo anterior permite una
organizacion adecuada del servicio y del tiempo de atencién en la que los
usuarios mas graves reciben atencion oportuna y su estancia en el servicio de
observacion con la ministracion oportuna de medicamentos constituye en si
misma una intervencion cuyo objetivo es estabilizar al usuario critico, en
ocasiones combinada con las maniobras restrictivas (sujecién gentil). El
aumento en la intervencion en crisis en el CRSM se debe a que una de las
estrategias que brillantemente ha implementado el Dr. Alejandro Escalante
Varela, Director General en turno del CRSM durante la realizacién de éste

proyecto, es la presencia permanente de personal de psicologia que
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emergentemente puede ser requerida para la realizacion de intervencion en
crisis en caso de ser necesaria en el servicio de urgencias, en consulta externa
u hospitalizacion. La intervencion en crisis consiste en estrategias verbales
especificas dirigidas a estabilizar un episodio de inestabilidad emocional
controlable con maniobras de verbalizacion en sujetos con recursos
emocionales y cognitivos suficientes. Se recomiendan por encima de las
maniobras de restriccion o aislamiento, todas Is estrategias de intervencion
verbal como la de-escalada agresiva y el entrenamiento del staff para

lograrlo™?,

Debido a que las maniobras especiales como la sujecion (restriccion) y
la intervencidén en crisis se consideraron indicadores de impacto directo por
parte del Triage Psiquiatrico, los resultados nos permiten interpretar que el
Triage Psiquiatrico pudo tener un efecto directo en detectar los usuarios
vulnerables al aumentar la proporcién de usuarios que utilizaron el servicio de
observacion, lo cual les privilegié una primera intervencién inmediata. Lo cual
permiti® una mejor organizacién en el servicio de urgencias del CRSM que
permitiera una atencion mejor distribuida en la que simultaneamente eran
oportunamente atendidos tanto los usuarios que ameritaran intervencién no
verbal (servicio de observacion o maniobras de restriccion) como los usuarios
que no ameritaron intervencion no verbal (entrevista formal o en su caso

intervencion en crisis).

Unos de los aspectos mas representativos de la muestra del CRSM fue

que los indicadores de satisfaccion no sélo no mostraron diferencias
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significativas, sino que permanecieron practicamente igual en la fase basal y en
la fase de implementacién y aplicacion del Triage Psiquiatrico. Esto puede
interpretarse a favor de la Implementacion del Triage Psiquiatrico (El Triage
Psiquiatrico no generd percepcion negativa en los usuarios del CRSM) o en
desfavor de la Implementacion del Triage Psiquiatrico (El Triage Psiquiatrico no
mejoro la percepcion de satisfaccion de los usuarios del servicio). Lo anterior
podria explicar los escasos o0 nulos cambios en los indicadores de satisfaccion
en poblacién usuaria del CRSM. Este hallazgo, que fue presentado en los
Coloquios de Investigacion y en el Simposio del 16 de Septiembre de 2014
denominado “Emergency Psychiatry in Mexico: Taking a Social and Clinical
Challenge” en el XVI Congreso Mundial de Psiquiatria realizado en Madrid'*,
puede encontrar otra explicacion fuera de la personalidad social veracruzana,
ya que explicacién del fendmeno de falta de respuesta positiva o negativa ante
un cambio que debiera ser positivo, consideramos interpretarla de una manera
mas enfocada en la situacion psicosocial actual que se vive en el estado de
Veracruz. Otras condiciones que predicen satisfaccion de usuarios de servicios
de salud son la confianza en el médico, el resultado del tratamiento y la

proteccion de la privacidad'".

Esta falta de respuesta podria explicarse
mediante un fendbmeno comun que va acompafado de despersonalizacion y
apatia, conocido como el sindrome de burnout, que corresponde a la triada de
exhaustividad emocional, bajo rendimiento laboral y despersonalizacion, el cual
clasicamente se ha descrito en personal de salud. ElI burnout puede
presentarse también en pacientes con problemas de salud mental,

principalmente depresion''®. Si nuevamente tomamos en cuenta el posible

estado de estrés de la poblacion veracruzana relacionada a la actual guerra
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contra el crimen organizado, podriamos encontrar la explicacion por la que se

encuentra apatia ante los indicadores de satisfaccion.

Respecto a los indicadores de continuidad, se observo una disminucion
no significativa de hospitalizaciones y de dias de hospitalizacién en la muestra
que se aplico el Triage Psiquiatrico. Nuevamente surge la interpretacién de que
el Médico de Urgencias al conocer con oportunidad el estado de riesgo de cada
paciente al momento de llegada al servicio, se permite poner mas atencién a
las condiciones graves, disminuyendo la defensividad y aumentando el trato
oportuno a los usuarios mas vulnerables. Lo anterior permite que un numero
mayor de usuarios sean enviados a los servicios ambulatorios y disminuyan los

porcentajes de referencias y hospitalizaciones.

Se observdé que la muestra basal tuvo significativamente mayor
proporcion de citas programadas a los seis meses de seguimiento. Esta
demostrado que los usuarios que tienen un seguimiento temprano desde los
primeros siete dias de su egreso psiquiatrico hospitalario tienen mayores
posibilidades de tener adecuada adherencia a servicios ambulatorios y menor
indice de recaidas'"’. La implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico no
tuvo mayor intervencién sobre el seguimiento de los usuarios con el objetivo de
mejorar su adherencia a los servicios ambulatorios a lo largo del tiempo, por lo
que pareciera haber un efecto favorable los primeros meses en la muestra de
implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico, para que
aproximadamente a los tres meses la adherencia se invierta y termine siendo

inclusive menor en la muestra de implementacién y aplicacién del Triage
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Psiquiatrico. Es importante mencionar que una variable fuertemente asociada a
la adherencia a citas en consulta externa y por lo tanto a mantener la asistencia
a servicios ambulatorios es la coexistencia de psicoterapia conjuntamente al
tratamiento del trastorno mental, por lo que éste hallazgo puede fundamentar la
implementacion de programas de psico-educacion y seguimiento continuo para

mejorar la adherencia a tratamientos ambulatorios.

IV RESULTADOS EN LA MUESTRA INTEGRAL

El primer dato que llama la atencién al integrar las tres muestras, es
que hubo una menor muestra de la poblacion de Tijuana (n=142) en
comparacion con Mexicali y Xalapa (para ambas n=204). A pesar del menor
tamano de muestra de la poblacion de Tijuana, es importante recordar que la
institucion con menos afluencia de usuarios en realidad fue Xalapa, ya que los
resultados mostrados son los de la suma de dos semanas tipicas basales y dos

semanas tipicas de implementacioén y aplicacion del Triage Psiquiatrico.

La edad promedio de la muestra integral habla de una poblacién
predominantemente adulta, aunque la desviacion estandar abarca edades de
adulto joven hasta adulto mayor. Las tres instituciones son para poblacién
adulta, y no se tiene conocimiento de atencion en urgencias para nifios o
adolescentes. Las instituciones de salud médica y mental deben de cubrir todas
las necesidades de la poblacién y ello incluye también protocolos de atencién

para nifios y adolescentes con trastornos mentales en estado critico. Esto es
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especialmente importante para los adolescentes que se han vuelto el primer
grupo de edad afectado por el suicidio, y representan mas del 30% de los
usuarios que pueden ocupar mas tiempo de lo habitual en los servicios de

urgencias secundario a la poca disponibilidad de camas hospitalarias*'®.

La tabla comparativa de las condiciones sociodemograficas de las
tres instituciones lanz6 valores de chi cuadrado y p de Pearson altamente
significativos, lo cual refuerza la gran diversidad sociodemografica vy
sociocultural que se tiene en los diferentes sectores de la republica mexicana e
incluso dentro del mismo estado. Lo anterior aunque puede influir en algunos
resultados, no demostraron ser covariables que podrian tener algun peso
definitivo o no para determinar la asociacion de la implementacion de Triage

psiquiatrico con cambios especificos en los indicadores de impacto.

La gran heterogeneidad de una institucion a otra pudo influir en la
distribucion econdémica, la escolaridad y con ello la demanda de servicios de
salud mental. Ademas debemos de tomar en cuenta si la oferta de servicios es
publica, privada, o privada con servicios subrogados. Lo anterior no sélo existe
en México, ya que hay investigaciones que han reportado los mismos
indicadores en diferentes servicios de urgencias, los resultados pueden ser
muy variables de una institucion a otra'®. Aunque estas diferencias siempre se
encontraran de un servicio a otro, de una institucion a otra o de una region a
otra, las recomendaciones internacionales apuntan a estrategias de
coordinacién y estandarizacion de procedimientos para mejorar la respuesta de

los servicios y cuerpos de emergencias, especialmente tratandose de
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respuesta posterior a un desastre'®. La estandarizacion de la respuesta en
emergencias es un fendmeno altamente complejo ya que dependen de
condiciones altamente modificables como financiamiento, voluntad politica y
capital humano. El comun denominador para las estrategias de mejora en la
calidad de atencion es la educacion y entrenamiento en Psiquiatria y Salud
Mental de los integrantes del staff de los servicios de urgencias, incluyendo al
staff médico, de enfermeria e incluso personal de ambulancias y padres de

familia1?1-124 .

Dos de los indicadores de calidad revelan que la mayoria de las
urgencias valoradas en las tres instituciones pertenecen a las urgencias de
riesgo nulo, también conocidas como urgencias subjetivas: En primer lugar, el
58.7% de las urgencias fueron color blanco y correspondiendo a la puntuacion
del Triage Psiquiatrico de 28. En segundo lugar, el 84.09% de los usuarios fue
enviado a Consulta Externa, lo cual implica que la continuacién de su atencién
debia ser por medio de una cita ambulatoria por parte de un especialista,
condicion que solo puede ser llevada a cabo por los usuarios estables, no

criticos.

Al analizar los indicadores de calidad globales (Promedio de todos los
tiempos de espera en ambas muestras) se observa que el tiempo promedio de
espera fue practicamente 40 minutos, con una elevada Desviacion Estandar de
46 minutos. Lo anterior nos habla que los tiempos promedio de espera en los
servicios de urgencias de las tres instituciones psiquiatricas son elevados y que

puede impactar en la percepcion de calidad y satisfaccion del usuario. Algunas
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estrategias sugeridas para reducir los tiempos de espera y al mismo tiempo los
costos en los servicios de urgencias es el tener diferentes proveedores (No
precisamente meédicos que brinden consulta) que tengan habilidades
especificas y que trabajen ya sea individualmente o en equipos, interviniendo

en forma temprana en los pacientes con cierto tipo de condicion aguda'®.

En el mismo sentido, el tiempo promedio de consulta gira alrededor de
30 minutos, con una Desviacion Estandar Similar. Como un comparativo, Los
tiempos promedio de atencién clinica en el Servicio de Atencidn Psiquiatrica
Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria circundan los 60 a 90 minutos de
atencion (Véase seccidon de antecedentes de ésta Tesis), aunque una
proporcion de ese tiempo es debida a que el residente de menor jerarquia
comenta el caso con el personal médico residente de mayor jerarquia y
adscrito. De ésta forma, se complementa un ejercicio de atencidn y un ejercicio
académico, en el que un paciente es atendido bajo la mayor parte de
estandares de calidad de atencién y la decision se toma en conjunto,
favoreciendo también la academia y el aprendizaje de las urgencias
psiquiatricas mediante la practica clinica. Otras estrategias que permiten el
aprendizaje en médicos residentes dentro de las urgencias psiquiatricas son la
simulacién de escenarios cinicos y la realizacién de un debriefing después de

dicha intervencion'?.

Un aspecto importante en la variabilidad de muestras es que la
diferencia porcentual por género fue mayor en Xalapa (Relacién hombre mujer

cercana a 1:2) en relacion con las instituciones del noroeste del pais, en la que
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la relacion hombre mujer se mantuvo cercana a 1:1. Lo anterior puede deberse
a que en el sureste de la republica es menos probable que el género masculino
frecuente servicios de salud mental debido al papel social del género masculino
de ocuparse de un determinado rol de proveedor econémico, lo cual puede
disminuir las posibilidades de frecuentar servicios de salud, especialmente

aquellos relacionados con la salud mental.

Se observa que el indice de asistencia a Consulta Externa es
francamente bajo en Mexicali, siendo levemente superado en Tijuana y
llegando a casi 70% en Xalapa. Es importante tomar en cuenta que las
ciudades fronterizas la tasa de migracion es particularmente alta, lo cual puede
reflejarse en menor asistencia a servicios de consulta externa, mientras que en
otras ciudades rurales la posibilidad de los usuarios para regresar es mucho
mayor. Otro aspecto que puede mermar la adherencia a servicios de salud
pueden ser la movilidad y el clima; se sabe que el clima en Mexicali es
especialmente elevado en verano respecto a las otras instituciones, lo cual
podria traer como consecuencia el mayor abandono de las instituciones. Lo
anterior deja en los servicios de urgencias un papel fundamental: Ofrecen
atencion médica que en otras circunstancias muchos usuarios no podrian
tomar. Los servicios de urgencias pueden ser una gran oportunidad de
deteccion, seguimiento y control de multiples trastornos mentales, sin embargo
la falta de programas de psico-educacion, seguimiento y control de pacientes
en urgencias hacen que las consultas sean un mero desahogo de la necesidad
mas especifica y reciente, pudiendo ofrecer ingreso a programas de gran

ventaja para los pacientes una vez que son detectados y diagnosticados en
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urgencias. Es por ello que se debe de detectar al usuario “potencialmente
fugitivo” y aprovechar su presencia en urgencias para no perder su

seguimiento.

Contrario a lo que se pudiese suponer de que en las ciudades
fronterizas existe mayor flujo econdmico debido a su cercania con los Estados
Unidos de América respecto de una ciudad del sureste del pais, lo cual podria
reflejarse en un mejor estado econdmico y de educacién, la poblacion de
Xalapa mostré mayor proporcién de usuarios con estudios profesionales que
Tijuana y Mexicali. Lo anterior fortalece que las instituciones fronterizas suelen
atender usuarios de gran movilidad, especialmente poblacion migrante, lo cual
podria reflejar menores niveles de educacion e importantes problemas de

adicciones y violencia'?’.

En cada institucidn, asi como en la muestra integral, se revel6 que la
mayoria de las urgencias no son graves, representando las tres cuartas partes
de la muestra. Sin embargo, la ausencia de severidad de una urgencia
psiquiatrica de ninguna manera significa demeritar su atencion, sino que podria
ser un reflejo de la percepcién que tienen los usuarios de los servicios de
urgencias respecto de sus demandas de salud. Los programas de psico-
educacion podrian mejorar la utilizacion de los servicios de urgencias de
algunos usuarios, sin embargo es necesario implementar simultdneamente
programas de mejora continua en servicios ambulatorios (consulta externa).
Uno de los aspectos de la adherencia a servicios ambulatorios es la adecuada

sensacion de confidencialidad y la alianza terapéutica médico-paciente. En
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muchas ocasiones estas cualidades se ven mermadas por los frecuentes
cambios de médicos en la consulta externa, especialmente cuando se trata de
la atencion brindada por médicos residentes, o bien las citas son espaciadas
por dos o tres meses. Lo anterior es reforzado por el hallazgo de nuestro
estudio de que la asistencia a sesiones de psicoterapia mejora la adherencia a

las citas en consulta externa.

La maniobra principal de éste estudio, la implementacién del Triage
Psiquiatrico mediante la capacitaciéon del personal de cada institucion, y su
posterior aplicacion y estandarizacién por parte del personal médico y
paramédico institucional, dependié de una sélo actividad de capacitaciéon: La
imparticion de un curso-taller de seis horas, cuyo profesor fue el investigador
del presente proyecto. Una limitacion de ésta maniobra consistié en que no se
controlé la evaluacién de las habilidades adquiridas por los usuarios, ni se
entregé material auxiliar (manual de procedimientos) para garantizar la
adquisiciéon de conocimientos y habilidades sobre la aplicaciéon del Triage
Psiquiatrico. Debido a que se tratd de un Proyecto de Investigacion sin
financiamiento externo, los gastos de viaticos, alimentacion y hospedaje a las
tres instituciones corrieron a cuenta del investigador principal, por lo que no fue
posible ademas tener personal a cargo que auxiliara en procesos de
evaluacion, consultoria y realizacion de un manual para integrar correctamente
los conocimientos. La bibliografia internacional menciona pocos ejemplos de
implementacion y aplicacidon de herramientas, instrumentos o sistemas de
Triage en instituciones publicas, sin embargo una publicacion reciente reveld

en un hospital general de Guatemala se implementd y aplicé todo un sistema
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de Triage y Entrenamiento en Urgencias Pediatricas, con resultados

prometedores'?.

Probablemente el indicador de impacto directo mas representativo de
éste estudio fueron los cambios en los tiempos de espera, ya que los tiempos
de espera fueron la variable directamente modificada por la maniobra
implementada, que fue la aplicaciéon del Triage Psiquiatrico. En efecto se
mostro un cambio significativo favorable para la aplicacion del Triage
psiquiatrico, disminuyendo mas de diez minutos los tiempos de espera en toda
la muestra y favoreciendo a las urgencias mas graves respecto de las menos
graves. Lo anterior sostiene con datos significativos que el Triage Psiquiatrico
mejora uno de los indicadores de calidad de proceso mas significativos en un
servicio de urgencias, que son los tiempos de espera. Aunque el resto de los
tiempos también disminuyeron, el desglose por tipo de urgencia psiquiatrica
demostrd que la distribucion del tiempo de consulta y LOS fue mayor para las
urgencias mas graves. Lo anterior se traduce en un mayor involucramiento de
los recursos humanos del servicio hacia las condiciones mas criticas, situacion
que probablemente no se veia tan reflejada antes de la aplicacion del Triage
psiquiatrico. Debido a que el Triage Psiquiatrico no manipulé en forma directa
las intervenciones realizadas habitualmente en los servicios de urgencias en
los que se aplicd, se observd un impacto muy pequefio o nulo en los
indicadores de satisfaccion, asi como el la adherencia a los servicios

ambulatorios.
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Sin embargo, es importante prestar atencion a unos indicadores de
actividad, que es el envio a otras instituciones. Durante la aplicacion del Triage
Psiquiatrico se observd mayor derivacidén a servicios de consulta externa,
menos hospitalizaciones y menos dias de hospitalizacion. Analizando el efecto
del Triage Psiquiatrico en los servicios de urgencias, nuestra interpretacion es
la siguiente: Independientemente de los procesos imperantes en el servicio, los
meédicos de urgencias se encuentran con gran carga de trabajo, especialmente
en los momentos de sobresaturacion del servicio, por lo que su atencion tiene
que ser pronta y expedita. Lo anterior esta estrechamente con un concepto
denominado medicina defensiva, que se define como la aplicaciéon de
tratamientos, realizacion de pruebas diagnésticas y procedimientos, mas que
con el fin de tratar adecuadamente al paciente, con el objetivo de proteger al
meédico de la critica, ademas de contar con elementos documentales ante una
demanda y evitar controversias. En un estudio mexicano, se encontréo que
hasta 72% de los especialistas practican la medicina defensiva, y las
especialidades que mas la suelen practicar son Ginecologia y Obstetricia,
Medicina Interna, Medicina de Urgencias, Pediatria, Traumatologia vy

Ortopedia'®.

Ante la sobrecarga de trabajo por condiciones no clasificadas (sin triage),
se entiende que “todos los que buscan atencidon en urgencias son siempre
condiciones urgentes”; ademas el médico que brinda la atencién en urgencias
debe de ser rapido ante la siempre posible queja de un usuario ante las
autoridades clinicas, ante gestién de Calidad o ante el Organo Interno de

Control, por lo que el médico de urgencias debe de resolver las situaciones lo
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mas rapido y lo mas seguro para el paciente y para él como médico en ejercicio
de sus labores; de ésta forma, disminuir los filtros para hospitalizacion puede
aparentemente proteger al médico de una complicacién del paciente que esta
valorando ante la minima sefial de riesgo o gravedad, asi como evitar una
eventual agitacion o queja por parte del resto de usuarios que estan esperando.
Aunque éstas medidas aplazan o evitan temporalmente una consecuencia
indeseable en la salud del paciente o en el expediente de recursos humanos
del médico, a largo plazo no son sustentables ya que generan por un lado un
fendmeno descrito en la literatura internacional como overhospitalization, el
cual implica un incremento no justificado de las frecuencias de hospitalizacion
influenciado por decisiones ajenas a la condicion de salud del paciente. Existen
muy pocos estudios que aborden el problema de overhospitalization. El estudio
mas reciente sobre éste fendmeno esta publicado en 2006, establece que
algunas de las causas por las que se opta por el tratamiento hospitalario en
pacientes geriatricos cuidados por una enfermera en el hogar, en vez de
continuar con el tratamiento ambulatorio son por ejemplo proporcionar mejor
informacion al paciente; los pacientes y familiares se muestran menos
demandantes; hay menos riesgo de algun evento de mala praxis que en el

hogar y los resultados de los laboratorios son mas rapidos de obtener'®.

Una segunda consecuencia de la sobrecarga de trabajo del médico en
urgencias es el sindrome de desgaste, conocido también como burnout. El
burnout es una condicidon psicologica descrita como una triada de cansancio
emocional, despersonalizacion y una sensacion de realizacion disminuida,

1131

descrita por primera vez por Maslach y Jackson en 1981"°". Esta demostrado

256



que los ambientes estresantes y poco organizados de trabajo pueden
incrementar los niveles de burnout en enfermeras psiquiétricas132. Otros
aspectos que pueden predisponer al burnout en psiquiatras que rotan en
servicios de urgencias son la percepcidon de cansancio frecuente y la
supervision suboptima por parte de médicos adscritos en servicios de

urgencias durante la residencia’?.

Si no existe una clasificacion de triage y la demanda del servicio de
urgencias esta enfocada en el flujo de pacientes mas que en la condicion
individual de cada uno, el médico de urgencias esta también enfocado en
terminar su trabajo en forma rapida y suficiente, considerando acabar lo antes
posible para atender al siguiente usuario y asi sucesivamente, por lo que
dedicar mas tiempo a un paciente critico no seria funcional ya que se
encuentran mas pacientes esperando cuya condiciéon se desconoce, y podria
empeorar si de un momento a otro presentan agitacion, agresividad o deciden
presentar una queja justificada acerca de que no estan siendo atendidos en un
servicio de urgencias, que se supone es donde mas rapido deberian atender;
por ésta razon el médico de urgencias se ve forzado a dedicar menos tiempo a
atender a los pacientes criticos y lo unico que podria ofrecerles es
hospitalizarlos o referirlos a la brevedad, antes de que un usuario no critico se
queje por ejemplo, de estar esperando tres horas por una receta. El circulo
vicioso de sobre-hospitalizacion se ve aumentado si el médico tiene niveles

altos de desgaste laboral o burnout.
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Al aplicar el Triage Psiquiatrico el médico de urgencias tiene conocimiento
previo a la valoracién sobre la proporcion real de pacientes criticos y no
criticos, por lo que puede dedicarle mas tiempo a los urgentes y puede demorar
un tiempo mas o menos razonable la atencion de los pacientes no urgentes,
teniendo la confianza de que la agitacidn repentina de un usuario no urgente es
poco probable, y la inconformidad o queja potencial de un usuario con
condicion no urgente podria no proceder ya que en términos reales no se trata
de una necesidad critica de atencion. Por lo anterior, el mayor tiempo dedicado
a los usuarios criticos y la mayor confianza del médico en realizar maniobras
enfocadas al bienestar del usuario critico, se puede manifestar en una
disminuciéon de la proporciéon de usuarios hospitalizados durante la aplicacion
del Triage Psiquiatrico. Esta demostrado que la menor utilizacion de servicios
hospitalarios tienen impacto costo-beneficio tanto para el usuario como para la
institucion'**. Finalmente, respecto de los indicadores de satisfaccion, el Triage
Psiquiatrico no tuvo el suficiente alcance para modificar en forma significativa
los indicadores de satisfaccion, pero existe la certeza de que tampoco los

afecta negativamente.

Probablemente el segundo resultado mas importante en los indicadores
de actividad tras la implementacién del Triage Psiquiatrico fueron los cambios
en las maniobras especiales, en las que hubo una disminucién no significativa
de los porcentajes de uso del area de observacion (Disminucion del 1.3%
durante la aplicacién del Triage Psiquiatrico, p=0.639) y de la utilizaciéon de la
sujecion gentil (Disminuciéon del 0.9% durante la aplicacién del Triage

Psiquiatrico, p=0.545). Los cambios no significativos se pudiesen explicar
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debido a que son estrategias que no son frecuentemente utilizadas en el

servicio desde el funcionamiento basal del servicio de urgencias.

Se observo que hubieron cambios significativos en la intervencion en
crisis (Disminucién del 6.1% en la proporcion de intervencion en crisis durante
la aplicacion del Triage Psiquiatrico, p=0.003) y en la ministracién de
medicamentos durante la valoracibn de urgencias (Disminucion de
aproximadamente el 6% en proporcion de ministracion de medicamentos
durante la aplicacion del Triage psiquiatrico, p=0.035). Respecto de otras
maniobras especiales en urgencias como abandono del servicio, regreso al
servicio dentro de las siguientes 72 horas, uso del area de observaciéon e
indicacién de sujecidn gentil, aunque no hubo significancia estadistica, hubo
disminucién en las maniobras de restriccion y abandono durante el periodo de
aplicaciéon del Triage psiquiatrico. La disminucion de intervenciones en crisis y
de ministracién de medicamentos se puede explicar por una disminucion en la
necesidad de aplicarlas al disminuir la proporcién de pacientes con agitacién o
agresividad en el servicio de urgencias; al detectar oportunamente los usuarios
criticos de los que no lo son, la probabilidad de tener episodios de agitacion
disminuye, contrario a los procedimientos sin Triage en los que los pacientes
vulnerables tienen alta probabilidad de agitarse al estar esperando aislados en
la sala de espera por mas de una hora, conviviendo ademas con la tension de
otros usuarios que comparten la sala de espera al mismo tiempo. Al detectarse
oportunamente ésta vulnerabilidad, es menos probable que exista agitaciéon
descontrolada y necesidad de intervencidén en crisis o ministracién de

medicamentos. Por otro lado, la necesidad de restringir, sujetar o vigilar

259



estrechamente a un paciente también disminuye, lo cual es congruente con la
teoria de que una urgencia real que es atendida oportunamente corre menor
riesgo de que se complique, ya que la priorizacion del Triage pudo haber
contribuido en primer lugar, en detectar las urgencias psiquiatricas de mayor
riesgo, y en segundo lugar, a organizar mejor los servicios de urgencias en
funcién de favorecer la atencidén a aquellos estados con mayor nivel de riesgo,
es decir, las urgencias psiquiatricas reales. De ésta forma, interpretamos que el
triage psiquiatrico disminuy6 los connatos de agitacion y agresividad, y por
ende las maniobras restrictivas, al disminuir los tiempos de espera, y en forma
indirecta, al brindar por parte del médico una atencion mas enfocada a las
condiciones urgentes, interpretdndose como una atencion mas comprometida y
mas empatica durante la aplicacion del triage psiquiatrico. Algunos
psicoterapeutas han observado que la actitud empatica es fundamental para
atender las crisis emocionales a la mitad de la vida propiciadas por elementos

de vulnerabilidad narcisista®®.

Un posible efecto adverso del Triage Psiquiatrico fue que los usuarios
con condiciones no urgentes tienen mas probabilidad de abandonar el servicio
antes de recibir consulta. Este fenémeno no se observé en nuestro estudio,
manteniéndose practicamente constante la proporcion de usuarios que
abandonaron el servicio antes y después de aplicar el Triage Psiquiatrico.
Estos hallazgos nos dieron informacién sobre algunos procedimientos que no
influyeron sobre ciertos indicadores del servicio, y que hipotéticamente se
pueden considerar como responsables de afectar la actividad, la afluencia o la

sobresaturacion de servicios de urgencias. Muchas suposiciones cientificas o
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populares sobre el incremento de la actividad en urgencias psiquiatricas
secundarias a fendmenos climaticos o socioculturales deben primero ser
confirmados mediante resultados del proceso cientifico, por ejemplo, en un
estudio espafiol se descartd que la afluencia a los servicios de urgencias
psiquiatricas y los estados lunares no tuvieron asociacion con los indicadores
de actividad en un servicio de urgencias psiquiatricas de las Islas Canarias,
aunque hubo una asociacion leve entre las cantidades de luz percibidas a lo

largo de los ciclos lunares™®.

Un resultado que no se predijo fue que los usuarios que acudieron a la
semana tipo durante la aplicacion del Triage psiquiatrico tuvieron
significativamente mayor proporcion de consumo de alcohol actual (en los
ultimos treinta dias) y consumo de alcohol anterior (durante la vida). La
explicacion de lo anterior podria radicar en que el consumo de alcohol puede
tener incrementos ciclicos a lo largo del tiempo y éstos podrian aumentar o
disminuir de acuerdo a factores estacionales o sociales. La aplicacién del
Triage Psiquiatrico fue mas cargada hacia verano-otofio mientras que las
muestras basales fueron mas cargadas hacia invierno-primavera. Esto podria
ser importante si tomamos en cuenta que en un servicio de urgencias mexicano
se encontré mayor actividad en el primer trimestre respecto del segundo, y la
mayor actividad durante todo el afio se observa en los trimestres de fin del

invierno y principios de primavera19.

La adherencia decreciente de los usuarios a sus citas en consulta

externa puede ser una manifestacion de un problema de utilizacién de servicios
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en salud mental: Los usuarios abandonan su tratamiento por motivos que no
quedan del todo claros, probablemente influenciados por falta de informacién,
sensacion de mejoria, motivos econdmicos o insatisfaccion con los servicios
prestados. Se ha visto que algunos factores que pueden incrementar la
adherencia a servicios ambulatorios es la adecuada alianza terapéutica con el
meédico, ya que la sensacion de coercion puede tener impacto en la satisfaccion

de los usuarios de los servicios de salud mental™’.

Un hallazgo muy importante de éste estudio fue que en las tres
instituciones se observd que los usuarios con condiciones urgentes tendian a
abandonar mas los servicios ambulatorios, especialmente si se trata de
urgencias médicas. Debido a que el seguimiento de éste estudio fue
exclusivamente por medio de la revision del expediente fisico o electrénico, no
se pudo tener conocimiento sobre qué ocurrié con estos pacientes, cual fue su
trayectoria respecto de la utilizacion de servicios fuera del hospital en el que se

trataron.

Es probable que el mayor abandono de los usuarios con urgencias
graves es debido a que solo se sienten motivados a acudir a los servicios de
urgencias hasta que se presenta una condicion realmente grave, y sélo en
crisis se proponen atenderse. Debido a que el concepto de crisis es en si
mismo un estado autolimitado, intenso y breve, los usuarios con urgencias
calificadas o graves se presentan una sola vez en el servicio para después
abandonar su tratamiento ya que la fase critica ha pasado, para reiniciar el

ciclo: Falta de prevencion — tensidn - estado critico — resolucién. El investigador
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de ésta Tesis llam6 a éste fendmeno con el nombre de Efecto Squash,
haciendo alusion al deporte con raqueta, en la que el Squash maneja
velocidades mucho mas rapidas que otros juegos de raqueta como el tenis o el
badminton, de ésta manera, las pelotas de squash (Condiciones Urgentes) se
desplazan a mucha mayor velocidad y es mas posible perderlas que las pelotas
de Tenis y Badminton (Condiciones No Urgentes) que se desplazan a menor
velocidad y es mas probable tener un seguimiento mas controlado de ellas.
Este hallazgo también explicaria el motivo por el que las urgencias no
calificadas o condiciones no urgentes tienen mayor apego a los servicios
ambulatorios, y es porque es mas probable que tengan mecanismos de
afrontamiento mas adaptativos que no permitan acumulo de tensién con las
ulteriores fases criticas, con lo que pueden esperar periodicamente a su
proxima cita sin necesitar atencion urgente inter-episddica. Ademas los
usuarios con urgencias no graves, al tener su mente libre de eventos criticos
recientes, pueden tener mayor integridad y fluidez cognitiva, con lo que pueden
ser mas proclives a la organizacién y por lo tanto, a la asistencia de citas
programadas, a la ingesta de medicamentos y a la realizaciéon de actividades
socio laborales a favor de su propia salud mental. Finalmente, las personas con
menos condiciones urgentes pueden tener mayor proteccion debido a la
inherente prevencién y mitigacion de riesgos, con lo que la posibilidad de
emergencia de eventos criticos disminuye. Asi mismo, las condiciones urgentes
suelen tener mayor psico-educacion enfocada a la condicion urgente y por lo
tanto, recibirian menos psico-educacion sobre la correcta utilizacion de los
servicios ambulatorios, ya que el enfoque de la atencion de una condicién

urgente se podria centrar en la resolucion de la emergencia mas que en las
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condiciones posteriores a la referencia. Se ha visto que las intervenciones en
cuidados paliativos que se inician durante las consultas en los servicios de
urgencias y que mantienen un seguimiento, disminuye tanto las indicaciones de

hospitalizacién como los periodos de estancia intrahospitalaria®®.

Un hallazgo muy importante fue que los usuarios que tuvieron algun
tipo de envio urgente (referencia a otra unidad u hospitalizacion) al compararse
con usuarios con envio no urgente (envio a consulta externa) suelen tener
mayor prevalencia de trastornos adictologicos, mientras que los no urgentes
suelen tener diagnostico de trastorno afectivo. Esto puede ser explicado debido
a que los trastornos por sustancias pueden favorecer condiciones criticas como
sintomas psicéticos, agitacidn, agresividad e intentos de suicidio*®. En muchas
escalas de valoracion de riesgo suicida un factor predictor decisivo es el
consumo de sustancias, especialmente el alcohol. Es por ello que los
diagndsticos adictolégicos deben tener especial interés por el estudio de los
servicios de urgencias. Al observar diferencias significativas en las variables de
suicidio y conducta agresiva en los usuarios con condiciones urgentes, se
puede confirmar la validez de contenido del Triage Psiquiatrico por un lado, y
por otro lado nos hace reflexionar sobre la frecuencia de éstas condiciones
contrastando con la ausencia de guias clinicas, politicas publicas, normas
oficiales, procedimientos o leyes en los Estados Unidos Mexicanos que regulen

la adecuada atencion de éstas condiciones.

La disminucién de la utilizacion del servicio de observacion,

disminucion de sujecion gentil, disminucién de intervencion en crisis y
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disminucién de ministracion de medicamentos, asociados a la implementacién
del Triage psiquiatrico, representaron una importante mejoria en indicadores
del servicio de urgencias que a su vez pudieron representar un impacto en el
costo beneficio de la atencion. La agitacion y la agresividad tienen costos
importantes en los servicios de urgencias. Una revisibn de la literatura
internacional de ocho estudios determin6 que la agitacion y agresividad genero
costos de €182,616 anuales por unidad, y los costos se elevaron a €267,069 al

hacer la actualizacion de costos desde 2005,

Nuestros resultados apoyan
que el Triage Psiquiatrico creado y aplicado en México puede ser una
herramienta para disminuir las maniobras especiales propias de los usuarios
criticos, particularmente aquellas relacionadas con la agresividad y la agitacion.
La evidencia sehala que las escalas e instrumentos utilizados para la
clasificacion de urgencias son insuficientes, aun en publicaciones recientes. Un
estudio publicado a finales del 2014 compar6 el MHTS con el Canadian Triage
and Acuity Scale, ambos para pacientes psiquiatricos, demostrando que la

escala disefiada para usuarios con trastorno mental es mas especifica y menos

confusa que la escala disefiada para emergencias médicas'!.

V. RESULTADOS DEL ANALISIS MULTIVARIADO.

Para la parte de analisis multivariado, el primer resultado que nos
encontramos fue la determinacion de si lo que puede cambiar el curso de las
valoraciones en un servicio de urgencias psiquiatricas es la deteccion rapida y
oportuna de la condicibn de las mismas mediante la aplicacion de un

instrumento como lo es el triage psiquiatrico, o bien o bien si existe alguna
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caracteristica inherente a las condiciones que se consideran urgentes que

pueda asociarse a alguna maniobra o antecedente.

Los resultados del analisis multivariado fueron muy reveladores,
fortaleciendo la validez del instrumento encontrada mediante métodos
univariados, ésta vez con validez externa y con experiencia interinstitucional,
pero resultd altamente revelador que la variable mas importante relacionado
con las condiciones urgentes no fue la variable de impacto principal (tiempo de
espera) sino otra variable que no se predijo su importancia y que el analisis

multivariado la revelé: El tiempo de consulta.

Una de las razones mas frecuentes por las que los tiempos de espera no
son exactamente acordes con las condiciones urgentes es la sobresaturacion
del servicio, conocida en la bibliografia internacional como overcrowding. El
overcrowding es un fendbmeno inherente a los servicios de urgencias que es
imposible de evitar o prevenir, en la que una cantidad excesiva de usuarios
puede abarrotar el servicio de urgencias en cortos periodos de tiempo,
especialmente si no hay un sistema de organizacién que distribuya la afluencia
de usuarios en forma mas controlada. Este fenémeno ha sido observado por
multiples clinicos expertos, por ejemplo en el Instituto Nacional de Psiquiatria
un entonces Residente de Tercer Afo, el Dr. Luis Manjarrez, actualmente un
distinguido Psiquiatra dedicado a la Educacion en Salud Mental en el
departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM, lo llamé en 2007
como “El Pico de la Una de la tarde”. De multiples fuentes hemos escuchado

que en otros hospitales psiquiatricos han llamado en forma satirica éste
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fenomeno como “El Esquizobus” o “La Romeria”; expresando que lo que
especificamente ocurre: El overcrowding satura por completo los servicios de
urgencias en forma recurrente, y siempre va a ocurrir en la medida que la oferta
de atencién en urgencias se otorgue en forma abierta, aun con procedimiento
de Triage y con suficientes recursos materiales y humanos. Las medidas para
afrontar el overcrowding incluyen por un lado, la aplicacién de instrumentos que
puedan detectarlo, uno de ellos es el SONET (Severely Overcrowded-Not
Overcrowded Estimation Tool), que ha demostrado que el fendmeno de
Overcrowding esta relacionado con incremento en el LOS, abandono del
servicio sin ser valorado y regreso al servicio dentro de las 72 primeras
horas'#2. Un problema que contribuye a la saturacién del servicio de urgencias
es el relacionado con los usuarios que permanecen tiempo en el servicio
esperando a que se desocupe una cama en hospitalizacién, lo cual es conocido
en la bibliografia internacional como Access Block, siendo la limitacién en la
oferta de la atencion hospitalaria un problema que impacta en todos los demas
servicios. Un estudio de revision reciente sugiere que las soluciones para estos
problemas pueden radicar en la implementacién de Unidades de apoyo
temporal (Holding Units) donde se pueden tener a los pacientes en periodos de
observacion mas o menos prolongados sin afectar los servicios de urgencias.
Los programas de egreso temprano pueden favorecer el flujo de los Servicios
de Urgencias, pero indudablemente el aspecto mas importante son el cambio
en las politicas publicas que manejen como aspecto prioritario la
implementacion de programas que mejoren la atencidon en servicios de

urgencias'®.
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Mi propuesta para mejorar éstos inconvenientes en los servicios de
urgencias psiquiatricas consiste en la implementacion de citas electrénicas en
urgencias con un sistema de triage psiquiatrico auto-aplicado o hetero-aplicado
por el familiar, asi como unidades de estancia corta que permita a las
condiciones criticas evolucionar favorablemente sin tener que requerir
hospitalizacion mayor, lo cual se aplazaria o evitaria un procedimiento mayor
con costos sociales y econdmicos elevados. Algunos estudios recientes han
demostrado resultados alentadores en los indicadores de actividad vy
satisfaccion, asi como mejoras en la atencion en servicios de urgencias
mediante la implementacion de programas basados en liderazgo en

urgencias'#.

Algunos estudios han demostrado que la excesiva afluencia de
pacientes a un servicio de urgencias meédicas no predice por si misma el
incremento de la mortalidad, aunque esta claramente demostrado que el
crowding u overcrowding en servicios de urgencias aumentan la estancia total o
LOS, que en muchos casos es a su vez un indicador tanto de insatisfaccion en
los usuarios como de resultados indeseables graves como lo son mortalidad,
incremento de hospitalizaciones, Access block y frecuentacion dentro de las
siguientes 72 horas'® . Otros estudios han reportado que la variable
fundamental para predecir mortalidad es la ocupacién del servicio de
urgencias146. Aunque la mortalidad en servicios de urgencias no es una
consecuencia directa que se observe frecuentemente, es necesario indagar
qué tipo de complicaciones individuales o sociales acarrea el hecho de tener un

LOS incrementado en servicios de urgencias psiquiatricas. De cualquier
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manera, los resultados en un servicio de urgencias son el resultado de
multiples indicadores, y no de uno solo; por lo que, es necesario tomar en
cuenta que un determinado indicador pudiese no tener un impacto directo en
un resultado, pero si podria funcionar como potenciador indirecto que puede

influir negativamente en el servicio.

Respecto de la elaboracién de Curvas COR para determinar la
sensibilidad y especificidad del Triage Psiquiatrico dieron resultados adecuados
al calcular el Area Bajo la curva (AUC) al comparar la puntuacién y el Nivel de
riesgo (Color) del triage psiquatrico con la que podriamos considerar la variable
mas representativa de la condicion urgente/no urgente o Gold Estandar, que es
el envio o egreso final de la consulta de urgencias. Se observa que el tiempo
de espera tuvo un ABC mucho menor de lo esperado (AUC = .443) comparado
con el Nivel de Riesgo o Color del triage psiquiatrico (AUC’ = .722) y de la
puntuacion del triage psiquiatrico (ABC' = .770), seguidos por el tiempo de

consulta (AUC = .644).

Con éstos resultados descubrimos que una caracteristica inherente a la
presencia de urgencias psiquiatricas es el tiempo de consulta, mas que el
tiempo de espera o incluso el tiempo de estancia total en el servicio (En inglés
Lenght Of Stay, LOS). Resulta algo contradictorio que los mayores tiempos de
consulta sean beneficiosos y los mayores tiempos de LOS sean perjudiciales,
cuando el LOS es directamente proporcional a los otros tiempos dentro del
servicio de urgencias. Aunque de cierta forma podria aparentar ser predecible

que una mayor urgencia implica mayor complejidad y por lo tanto mayor tiempo
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de atencion, la mayor estancia en un servicio de urgencias no es precisamente
signo de calidad sino todo lo contrario: A mayor LOS se asocia con mayor
mortalidad o resultados indeseables en un servicio de urgencias. Por otro lado,
resulta contradictorio que el tiempo de espera, un indicador que incrementa el
LOS al ser directamente proporcional a éste, sea un indicador relacionado con
el impacto positivo relacionado a menor frecuencia de hospitalizaciones. Al
parecer la estrategia de calidad puede radicar en incrementar el tiempo de
consulta al mismo tiempo de disminuir el tiempo de espera y cualquiera de los
demas factores que incrementen el LOS; esto es, aumentar los “tiempos
efectivos” y disminuir los “tiempos burocraticos”. Lo anterior podria ser posible
no soélo detectando los usuarios mas vulnerables por medio del triage
psiquiatrico, sino estableciendo procedimientos especificos para usuarios
graves que puedan ser rapidamente atendidos y valorados, integrando al
equipo de urgencias personal especializado en intervencion en crisis, que
permita que los usuarios mas graves reciban mayor tiempo de atencién y
menor tiempo de espera. Lo anterior implica mayor disefio en el area de
gestion, calidad y consultoria multidisciplinaria mas que un incremento en la
infraestructura material o humana. Un ejemplo de ello es un estudio italiano que
encontré que puede disminuirse el LOS en pacientes en mania aguda mediante

la implementacién de programas de hospitalizacion breve'’.

La tabla MULT3 revela el analisis multivariado y las medidas de
impacto para dos grandes variables dependientes: La puntuaciéon del triage
Psiquiatrico menor a 24, considerada como el punto de corte o umbral de una

condicion urgente/no urgente, y la duracion de la consulta mayor a 30 minutos.
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Llamé la atencidn que el grado de escolaridad tuvo un impacto casi significativo
en relacion con el nivel de urgencia. Algunos estudios apuntan a que el nivel
socioecondmico esta directamente relacionado con el nivel de estudios, sin
embargo un factor frecuente en servicios de urgencias es la actitud que tienen
los proveedores de atencidon médica hacia cierto tipo de condiciones; por
ejemplo los médicos suelen ser mas escépticos que las enfermeras a
considerar el suicidio como un fenbmeno prevenible al restringir los métodos
letales como las armas de fuego, ante la creencia de que una persona que se
limita el método tarde o temprano se suicidara con algun otro método™®. A
éste respecto, puede interpretarse que el grado de escolaridad puede influir en
forma indirecta en la calificacion de urgencia brindada en el triage psiquiatrico,
ya que el evaluador pudiese estar influenciado por el habitus exterior y
considerar que los usuarios con mas escolaridad podrian ameritar mas rapida
atencion (y por lo tanto, mas priorizada) en comparacion con un usuario de
menos escolaridad. Esto podria sugerir un signo de medicina defensiva a nivel
de los servicios de urgencias, en los que el usuario con mas escolaridad podria
representar mayor atencidén por parte del clinico ya que un usuario con mas
nivel de estudios podria ser mas susceptible a encontrar un servicio como
inadecuado y por lo tanto a iniciar algun proceso de queja que a toda costa

evitan tanto los médicos como las instituciones.

Otro aspecto que puede reflejar indirectamente el nivel de escolaridad es
el estado socioecondmico. Se ha visto que los sectores con menos ingresos
son los mas golpeados desde el punto de vista de salud mental y

lamentablemente, son los que menos acceso tienen a los servicios. Se
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recomienda impulsar programas sociales cuyo objetivo sean los menos
favorecidos econdmicamente, en donde se refuerce especialmente aspectos

como la empatia y el respeto hacia éstos grupos vulnerables™®.

Se ha hablado previamente de la medicina defensiva como un fendmeno
comun en la practica médica, sin embargo existen pocos estudios que reporten
medicina defensiva en la practica de la Psiquiatria. Un estudio realizado en
2002 revel6 que uno de los factores mas importantes para practicar la medicina
defensiva por parte del Psiquiatra es la falta de experiencia y entrenamiento .
Algunas estrategias para reducir la medicina defensiva en todo tipo de practica
meédica consisten en reconocer la contratransferencia como un factor decisivo

en la relacién médico paciente'’

. Ante las posibilidades de una demanda
judicial por la mala praxis médica se considera necesario integrar los aspectos
legales y médicos como una interdisciplina. Una revisidn por parte de gineco-
obstetras mexicanos apoya la perspectiva dual de integrar la practica médica

con el derecho'®2.

Llama la atencion que algunas covariables como el antecedente de
consumo de sustancias, mas que el numero de intentos suicidas a lo largo de
la vida mostraron un impacto casi significativo en la puntuacion del triage
psiquiatrico. Aunque el mayor numero de intentos suicidas no constituye por si
mismo una garantia de riesgo en visitas ulteriores al servicio de urgencias,
muchos estudios han demostrado que el consumo de sustancias esta en
estrecha relacion, y algunos incluso sugieren causalidad, con el riesgo suicida.

Por ello se deben considerar simultdneamente las dos condiciones cuando se
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evalua el riesgo suicida, ya que la clinimetria de comportamientos suicidas
suele converger en la clinimetria de condiciones adictoldgicas'®. Otra
covariable que influydé con la puntuacion del triage psiquiatrico fue la presencia
reciente de conducta agresiva. La agresividad en urgencias suele elevarse en
épocas de calor, aspecto indiscutible en la Ciudad de Mexicali, donde ambas
muestras fueron tomadas durante el verano de 2013. Un estudio espariol revelo
que la violencia puede estar ligeramente asociada con las oleadas de calor,

sugiriendo medidas preventivas durante éste fenémeno'*,

Llama la atencién que las covariables que influyen en mayor tiempo de
consulta fueron: La edad, ser paciente de primera vez, la presencia de
trastornos de ansiedad y la presencia de trastornos de la personalidad.
Primero, a mayor edad existe mayor riesgo de presentar condiciones graves en
los servicios de urgencias155, por lo que es importante tomar en cuenta ésta
covariable durante la valoracion de urgencias médicas y psiquiatricas,
especialmente durante el Triage'®. En segundo lugar, las covariables
relacionadas con los hallazgos de los pacientes con trastornos de la
personalidad suelen ser resistentes a tratamiento tanto psicofarmacolégico y
psicoterapéutico, y suelen estar emocionalmente disregulados. Esta explicacion
también aplica en los resultados encontrados en la tabla MULT4, en la que los
pacientes con puntuaciones de triage urgente encontraron mayor satisfaccion

en la informacion del envio y en la cantidad de medicamentos prescritos®.

Uno de los principales hallazgos de éste estudio, es que el mayor

tiempo de consulta, interpretado como una mayor atencion hacia el paciente y
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una intervencion mas acuciosa, estuvo significativamente relacionada con las
hospitalizaciones y el numero de dias de hospitalizacion. Llama la atencidén que
el impacto de éstas variables fue casi el doble cuando la variable dependiente
fue la consulta con duracion de mas de treinta minutos, en comparacién con la
calificacion de condicion como urgente. EI mayor tiempo de consulta puede
estar relacionado con mayor involucramiento, menos defensividad del médico y
mayores niveles de empatia. Estda demostrado que la empatia puede mejorar la
relacion meédico paciente en muchos escenarios clinicos, incluso en los
servicios de urgencias donde es frecuente encontrar usuarios con frustracion

en relacion con los tiempos de espera’’.

Por ultimo, los estadisticos globales encontraron un mayor impacto en la
duracion de la consulta, mas que en la cualidad de urgente sobre no urgente en
la atencidn en los servicios de urgencias psiquiatricas. La mayor duracién de la
consulta podria ser interpretada como un trato mas humano, mas
comprometido y mas calido durante la atencién en urgencias. Este hallazgo
fortalece la teoria que el humanismo en la practica médica juega un papel
fundamental, y traducido a servicios de urgencias psiquiatricas, el humanismo,
la empatia y la actitud comprometida hacia el paciente puede tener resultados
beneficiosos a corto plazo, como seria menor tasa de maniobras especiales en
urgencias como medicacion y restriccidn fisica, y a largo plazo, como menor
hospitalizacion y menor tiempo de dias de hospitalizacion. Independientemente
del costo-beneficio de tener menos dias/cama, esta demostrado que la actitud

empatica es un fuerte promotor del cambio en el ejercicio de la salud mental'®®.
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Para esquematizar los alcances de la maniobra principal de éste
estudio, la implementacion y aplicacion del Triage Psiquiatrico en tres
instituciones de salud mexicanas, se realiz6 un diagrama de flujo con los
efectos de aplicar o no aplicar el Triage. Asi mismo, las condiciones urgentes
en comparacion con las no urgentes se continuan presentando aunque no haya
un procedimiento de Triage, en el servicio de urgencias; aunque
aparentemente la intervencion primaria al aplicar el triage es sélo detectar las
condiciones urgentes por encima de las no urgentes, y priorizar las condiciones
mediante la asignacién de tiempos de espera, detectamos que el alcance final
de ésta maniobra puede modificar diecta o indirectamente diversos indicadores
en el servicio, generando a largo plazo disminucion de hospitalizaciones y
aumentando de adherencia a CE por lo menos de parte de las condiciones no
urgentes, lo cual puede traducirse en una disminucion de costos y por lo tanto
un beneficio. La Fig. MULT1 muestra éste diagrama que esquematiza el
alcance de la implementacion y aplicacion del triage psiquiatrico en

Instituciones de salud mexicanas.
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Fig MULT1.Diagrama que especifica el impacto de la Implementacién y Aplicacién del Triage
Psiquiatrico en comparacion con la no aplicacién de ningtn instrumento de Triage previo, en
tres instituciones de salud mental mexicanas. El Triage modifica en forma directa los tiempos
de espera, lo cual a su vez impacta en el aumento en el tiempo de consulta, especialmente en
aquellas condiciones consideradas como urgentes. El mayor tiempo de consulta puede implicar
diversas intervenciones beneficiosas para los usuarios, que van desde una mejor atencion
desde el punto de vista técnico y humano, generando a su vez cambios en indicadores de
satisfaccion y disminucién en la sobrehospitalizacién. La ausencia de Triage genera mayor
actividad y usuarios frecuentadores, lo cual aumenta la carga de trabajo en el servicio y libera
una cadena de efectos negativos que ademas pueden retroalimentarse en forma exponencial,
hasta llegar al indicador considerado mas negativo de todos, el overcrowding o
sobresaturacion. El Triage Psiquiatrico aumenté ademas la especificidad y sensibilidad de la
deteccioén oportuna de condiciones urgentes en comparaciéon con las no urgentes. Se detecto
ademas que las condiciones urgentes tienden a no regresar a los servicios de urgencias y a
perderse en el seguimiento, lo cual fue llamado por el investigador de ésta Tesis “Efecto
Squash”; siendo necesarios programas de seguimiento de estos pacientes y evitar la
consideracion de que la atencién en urgencias finaliza al resolver la demanda actual del
usuario.
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Finalmente, queda resumir que el ejercicio de la empatia es
especialmente importante en los servicios de urgencias sin excepcion, ya que
en ellos se encuentra los usuarios en estado critico, recordando que la crisis
puede ser un momento de peligro que nos derrumbe, o la mejor oportunidad
para cambiar positivamente y mejorar en los niveles personal, familiar, social y
comunitario, por lo que la empatia representa el vehiculo imprescindible para
realizar una adecuada intervencion en crisis. En éste estudio tratamos de
representar el ejercicio de la practica empatica y centrada en el usuario
mediante el aumento de los tiempos de consulta inherentes a la disminucién de
los tiempos de espera y a la priorizacién de las condiciones urgentes. Es
necesario continuar ésta linea de investigacidon que permita describir los
alcances de intervenciones que pudiesen ser consideradas como menores, que
pueden amplificar el efecto a un nivel mayor a la que nuestras hipétesis
pudiesen concebir. Uno de los principales detractores de la empatia es el
sindrome de burnout, ampliamente frecuente en los servicios de urgencias, en
los que el desgaste es relativamente facil por la exposicion sistematica a
eventos traumaticos'®. En Latinoamérica Brasil ha publicado multiples estudios
acerca de la frecuencia de burnout en diferentes profesionales de la
salud'®®'®" pero hacen falta estudios sobre éste grave problema en México y
particularmente en psiquiatras mexicanos, especialmente aquellos que se
dedican a los servicios de urgencias. La bibliografia internacional revela poco
sobre burnout en el ejercicio de la Psiquiatria, y algunos de los reportes
encontrados enfatizan en el ejercicio de la Psiquiatria de Enlace'®?, siendo
necesarias lineas de investigacién de éte problema laboral en especialistas en

salud mental en los servicios de urgencias publicos y privados.
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CONCLUSIONES

Los resultados de ése estudio invitan a reflexionar sobre la definicidn
categorica o constructo de Urgencia psiquiatrica actual, el cual ha permanecido
controvetido, atomizado e inespecifico en el “mar de la intersubjetividad”,
siendo los resultados de éste estudio un esfuerzo para fortalecer el constructo

cientifico y objetivo de las urgencias Psiquiatricas.

El Triage Psiquiatrico es un instrumento hecho en México que ha
demostrado mejorar los indicadores de actividad y calidad de proceso con
impacto no significativo en los indicadores de satisfaccion en servicios de
urgencias de hospitales psiquiatricos mexicanos, y disminucion significativa de
la hospitalizacion psiquiatrica y maniobras restrictivas que, ademas de
controvertidas, aumentan los tiempos y costos en los servicios de urgencias.
Los resultados de éste estudio fortalecieron los hallazgos previos de validez del
Triage Psiquiatrico en hospitales psiquiatricos, pero es necesario implementarlo
y aprobarlo en hospitales generales y otras unidades que pueden dar atencién
al paciente con algun tipo de condicion mental critica. Nuestros resultados
revelaron que las urgencias psiquiatricas con mayor nivel de riesgo suelen
abandonar los servicios ambulatorios en forma prematura, representando la
atencion en urgencias como una oportunidad para iniciar seguimiento de éstos
usuarios. Asi mismo, consideramos que los tiempos de espera son “tiempos
muertos” que pueden ser oportunidades de psico-educacion a los usuarios
mientras esperan su consulta, para mejorar su adherencia al tratamiento

ambulatorio y mejorar la atencion en salud mental.
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La desvalorizacion de las urgencias psiquiatricas en la practica médica
y paramédica actual es un hecho real. Muchos usuarios con condiciones
psiquiatricas que he visto a lo largo de once afos de experiencia en el area de
urgencias psiquiatricas han dado testimonios indignantes de estigma,
discriminacion y maltrato recurrentes en servicios de urgencias de hospitales
generales, y algunos incluso psiquiatricos. El especialista en Psiquiatria
tampoco es bien valorado en el entorno médico no psiquiatrico y esto ha
mantenido una brecha profesional en la que los principales afectados siguen
siendo los usuarios. Por lo que es necesario continuar impulsando estos
programas de gestion e implementacion para que la atencion de salud mental

de calidad se convierta en una verdadera politica publica.

Haciendo una reflexién final de éste trabajo, es importante sefialar que
los esfuerzos por mejorar los indicadores de actividad, calidad, satisfaccion y
continuidad de atencion de las urgencias psiquiatricas deben progresivamente
sumarse para lograr una atencion en salud mental incluyente, resolutiva, justa y
ética, no sélo por el especialista en salud mental sino por todo el equipo de
salud; por lo que es necesario continuar con el trabajo de fortalecer
cientificamente las urgencias psiquiatricas mediante la investigacion,
capacitacién y sensibilizacion no sélo al personal médico, sino a todo el
personal implicado en la sociedad, en la seguridad publica y privada, y en las
areas legislativa, administrativa, juridica y bioética, en forma continua y no
periodica, debido a que las urgencias psiquiatricas deben ser consideradas “a

la par” con las emergencias médicas'®.
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APENDICE

Carta Consentimiento Informado para las Tres Instituciones

RSN WACIONAL ""'METI‘.@

UN INSTRUMENTO DE TRIAGE PSIQUIATRICO EN INSTITUCIONES DE SALUD
MEXICANAS”

Lo invitamos a participar en una investigacion que tiene como objetivo buscar estrategias para mejorar la atencion
para los usuarios que como usted, visita los servicios que ofrecen atencion a Urgencias Psiquiatricas (UP). Usted y
otros usuarios podrian beneficiarse en tener una atencién mdas organizada segin lo mal que se siente al llegar al
servicio de urgencias, y ademas podra ayudar a conocer como se utiliza el servicio de urgencias en su institucion, lo
cual nos puede dar conocimientos valiosos para ayudar a mejorar la atencion aguda en salud mental de usted y otros
en un futuro.

Para ello le solicitamos que usted simplemente autorice que se revise su expediente clinico con el objeto de conocer
algunos datos como por ejemplo el tiempo de espera para su consulta, el tratamiento que se le brindd, si se envi6 a
otro lugar, cuantas veces viene a consulta externa, o cuantas veces viene a urgencias en un periodo de tiempo, entre
otros.

Esto no le llevara a usted ningln tipo de molestia ni llevara mas tiempo del que usted requiera para esperar a recibir y
concluir la consulta de urgencias a la cual usted esta asistiendo el dia de hoy.

Su nombre y otros datos personales que se generen de la revision de su expediente seran protegidos y se manejaran
en forma estrictamente confidencial y se utilizaran s6lo con fines de investigacion, garantizando en todo momento la
confidencialidad de la informacién. En caso de cualquier duda o comentario usted puede comentarlo con el Dr.
Alejandro Molina Lépez, Investigador principal del proyecto, al tel. (55) 41605240 de Lunes a Viernes de 8:00 a
14:00 horas.

Este estudio también tiene como objetivo probar el funcionamiento de un cuestionario muy sencillo 1llamado “Triage
Psiquiatrico”, que sirve para saber cuéles usuarios vienen mas graves y cuales usuarios no vienen tan graves cuando
solicitan una consulta de urgencias, para que los mas graves (“Colores” marrdn, rojo y amarillo) sean atendidos
primero o con menor tiempo de espera, y los no graves (“Colores” verde y blanco) esperen un tiempo variable, pero
al final se atiendan a todos. Este cuestionario se aplica en pocos minutos o hasta segundos inmediatamente antes de
pasar a consulta de urgencias, y ha demostrado funcionar en el Instituto Nacional de Psiquiatria en México D.F., pero
desconocemos como podria funcionar en la Institucion donde usted se atiende. Para saberlo necesitamos conocer
como funciona el servicio de su institucion normalmente o con la aplicacion del Triage Psiquiatrico, y si esto puede
generar posibles ventajas para usted y otros usuarios o el servicio en general a corto y largo plazo.

Su participacion es totalmente voluntaria y usted puede negarse a participar en ella ahora o mas adelante si asi lo
desea.

Si usted se niega a participar simplemente no se revisara su expediente ni se incluiran sus datos en el estudio, sin
menoscabo en la atencion que usted reciba ahora o en un futuro.

Acepto en forma totalmente voluntaria y sin ninguna coercion que se revise mi expediente clinico y se me ha
informado que de acuerdo a la evaluacién del Triage Psiquiatrico puedo esperar un tiempo variable en pasar a la
consulta de urgencias que solicito el dia de hoy.

Nombre y Firma del Paciente:

Fecha: Hora: Institucion:

Nombre y Firma de Familiar (Testigo 1):

Nombre y Firma del Investigador (Testigo 2):
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HOJA DE VACIADO DE DATOS
Proyecto Institucional “Implementacion y Aplicacion de un Instrumento de Triage
Psiquiatrico en Instituciones de Salud Mexicanas”

No. Folio:
No. Registro Institucional: Fecha de valoracion:

INSTITUCION:

PROYECTO DE INVESTIGACION
“IMPLEMENTACION Y APLICACION DE UN INSTRUMENTO DE TRIAGE
PSIQUIATRICO”

SEMANA TIPO BASAL
A) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

INICIALES DEL USUARIO: EDAD:

anos

SEXO: (M) (F)

TIPO DE VISITA: (1* Vez) (Sub) SI ES SUBSECUENTE, ;ACUDE
REGULARMENTE A CONSULTA EXTERNA?  (SI) (NO)

ESTADO CIVIL: (Soltero) (Casado) (Unioén Libre) (Divorciado) (Viudo) (Separado)
Otro:

ESCOLARIDAD: (Analfabeta) (Primaria) (Secundaria) (Preparatoria) (Profesional)
(Posgrado)

RELIGION: (Catodlica) (Testigo de Jehovd) (Cristiana) (Evangelista) (Ateo) Oftra:

PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL: (<$1M) ($1M a 5M) ($5 a 10M) ($10 a
15M) (>$15M)

A.1) ESTANCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HORA DE PRIMER CONTACTO CON EL SERVICIO:
TURNO: (M) (V)(N)
.SE REALIZO TRIAGE? (SI) (NO) HORA DE LA APLICACION: _ :
SI SE RESALIZO TRIAGE, ;TIPO DE PRIORIDAD TRIAGE?: (Alta)
(Media) (Baja) (Ninguna)
HORA DE INICIO DE VALORACION DE URGENCIAS: o
.SE COMENTO EL CASO CON SUPERVISOR? (SI) (NO) TIEMPO DE
SUPERVISION: min
HORA DE TERMINO DE VALORACION DE URGENCIAS:
TURNO: (M) (V)(N)
ENVIO FINAL: (Consulta Externa) (Hospitalizaciéon) (Referencia) (Fuga)
Otro:
(EL USUARIO ABANDONO EL SERVICIO ANTES DE CONCLUIR

ATENCION? (SI) (NO)
;EL USUARIO ACUDIO PREVIAMENTE A URGENCIAS EN LAS ULTIMAS
72 HORAS? (SI) (NO)
B) VARIABLES CLINICAS
CODIGO (S) DIAGNOSTICO (S) CIE-10:
CONSUMO ACTUAL DE ALCOHOL (ULTIMO MES) (SI) (NO)

CONSUMO ANTERIOR DE ALCOHOL (A LO LARGO DE LA VIDA) (SI)
(NO)
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CONSUMO ACTUAL DE OTRAS SUSTANCIAS (ULTIMO MES) (S (NO)
CONSUMO ANTERIOR DE OTRAS SUSTANCIAS (S (NO)
CONDUCTA SUICIDA + GRAVE EN LA ULTIMA SEMANA (Ninguna)
(Ideacion) (gesto) (Intento)
CONDUCTA AGRESIVA + GRAVE EN ULTIMA SEMANA (No) (Grita) (Insulta)
(Golpea) (Amenaza)
RIESGO SUICIDA ACTUAL (EN ENTREVISTA) (SD
(NO)
NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS EN LA VIDA:

B. 2 INTERVENCIONES ESPECIALES DURANTE LA CONSULTA DE

URGENCIAS

(EL PACIENTE PERMANECIO EN OBSERVACION? (SI) (NO) Tiempo de
estancia: min

JSE REALIZO SUJECION GENTIL? (SI) (NO) Tiempo
sujecion: min

(SE REALIZO INTERVENCIONEN CRISIS? (SI) (NO) Tiempo de
intervencion: min

(SE DIERON MEDICAMENTOS EN CONSULTA? (SI) (NO) Numero de
farmacos:

FARMACOS MINISTRADOS DURANTE LA CONSULTA (SENALE MAS DE
UNO SI ES NECESARIO)
(Benzodiacepinas VO) (Benzodiacepinas IM) (Antipsicético tipico VO) (Antipsicotico

atipico VO)

(Antipsicotico tipico M) (Antipsicotico V) Otro:
(SE REALIZO DESINTOXICACION? (SI) (NO) Indique
sustancia:

OBSERVACIONES:

C. INDICADORES DE SATISFACCION

1.- USUARIO AL QUE SE APLICA EL CUESTIONARIO: (Paciente) (Familiar)
(Otro):
2.- CON EL TIEMPO QUE ESPERO USTED PARA PASAR A CONSULTA
USTED SE SINTIO:

a) Muy Satisfecho

b) Satisfecho

¢) Mas o menos satisfecho

d) Insatisfecho

e) Muy Insatisfecho
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f) No contesto

3.- (EL MEDICO LE PERMITIO HABLAR SOBRE SU ESTADO DE SALUD?
a) Si

b) No

c¢) No contesto

4.- EL MEDICO LE EXPLICO SOBRE SU ESTADO DE SALUD?

a) Si

b) No

c¢) No contesto

5.- EL MEDICO LE EXPLICO SOBRE EL TRATAMIENTO QUE DEBE
SEGUIR?

a) Si

b) No

¢) No contesto

6.- EL MEDICO LE EXPLICO SOBRE LOS CUIDADOS QUE DEBE SEGUIR?
a) Si

b) No

¢) No contesto

7.- (SI APLICA) EL MEDICO LE INFORMO SOBRE MANIOBRAS
ESPECIALES (SUJECION, MINISTRACION DE MEDICAMENTOS O
INTERVENCION EN CRISIS) EN URGENCIAS?

a) Si

b) No

¢) No contesto

8.- EL MEDICO LE INFORMO SOBRE EL ENVIiO O REFERENCIA AL
TERMINAR LA CONSULTA?

a) Si

b) No

C) No contesto

9.- COMO CONSIDERO LA CLARIDAD DE LA INFORMACION QUE LE
PROPORCIONO EL MEDICO?

a) Muy clara

b) Clara

c¢) Regular

d) Confusa

e) No recibi6 informacion

f) No contesto

10.- CON LA CANTIDAD DE MEDICAMENTOS QUE LE PRESCRIBIERON
QUEDO USTED?

a) Muy satisfecho

b) Satisfecho

¢) Més o menos satisfecho

d) Insatisfecho

e) Muy insatisfecho

f) No contesto

11.- EL TRATO QUE RECIBIO USTED EN URGENCIAS FUE?

a) Muy bueno

b) Bueno
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c¢) Regular

d) Malo

e) Muy malo

f) No contesto

12.- (SI APLICA) ;QUE PERSONAL LE DIO MAL TRATO DURANTE SU
ATENCION?

a) Médico

b) Enfermeria

c¢) Trabajo Social

d) Personal administrativo (Secretarial)
e) Otro personal

f) No contesto

D. INDICADORES DE CONTINUIDAD
(SEGUIMIENTO A SEIS MESES DESPUES DE SEMANA TIPO BASAL)

Fecha de Revision de expediente:

(REGRESO A CONSULTA DE URGENCIAS? (SI) (NO) Nimero de consultas:

Tiempo total de estancia en wurgencias en el seguimiento:

min

{PROGRAMO CITAS EN C. EXT. ? (SI) (NO) Numero de citas
programadas:
JASISTIO A CITAS EN C. EXT.? (SI) (NO) Numero de asistencias:
JREFERENCIAS A OTRA INSTITUCION? (SI) (NO) Nimero de
referencias:
JAcudio al sitio de referencia? (SI) (NO) (No se sabe)
JCONTRARREFERENCIAS? (SI) (NO) Numero de
contrarreferencias:
JESTUVO HOSPITALIZADO? (S (NO)
Numero de hospitalizaciones durante el seguimiento:
hospitalizaciones
Numero total de dias de hospitalizacion durante el seguimiento: dias
Promedio de dias por hospitalizacion:

dias
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Dr. Luis Enngue Dorantes Marinez
Director General del

Instituto de Psiguiatria de Baja California
Prasente

3 de agosto del 2012

Distinguido doctor Dorantes

Por este me permito formular una cordial Invitacion a que la Institucion a su digno cargo, a lravés de su
parsonal del servicio de urgencias, participe en un Proyeato Multicéntrico |nterinstitucional de Investigacion
aprobado por el Comité de Elica en Invesligacidn del Instituto Necional de Psiquiatria Raman de la Fuente
Mufiz. denominadc “IMPLEMENTACION Y APLICACION DE UN INSTRUMENTO DE TRIAGE
PSIQUIATRICO EN INSTITUCIONES DE SALUD MEXICANAS" &l cual tiene como objetive principal
detarminar el impacto @n |os indicadores de ulilizacion de servicios de urgencias anles y después de la
implementacién y aplicacion del Triage Psiguistrico®, Instrumento creado en México con la finalidad de
clasificar las urgencias psiguiatricas en uno de cinco niveles de riesgo para determinar el tismpo de espera
antes de recibir consulla formal de urgencias.

El Trlage Psigulatico se mplementa en el servicio de Atencién Psiqulatrica Continua (Antes Urgencias) del
Institute desde el mes de actubre de 2008, ulilizéndose hasta la fecha, demostrando ser una herramienta Otil
para determinar |2 prniondacd de atencion de diferentes condiclones psicopatolbgicas agudas y diferentes
tiempos de espera priorizados segun el nivel de riesgo de cada condicion que arriba al servicio,

Considero que ademas de ser un proyecto de investigacion que puede generar valiosos conocimientos sobre
el estado y funcionamiento actuales del servicie de urgencias psiquiatricas de la Institucidn a su digno
cargo. Los resultados y mcomendaciones para &l mejor funcionamiento de los serviclos derivados de |a
colaboracion entre nuestras Instiluclones, redundaran sin duda, en un mejor modelo de alencidn. Eslo es
ademas acorde a las programas de mejora continua an la calidad que sugiere |a Secretaria de Salud Federal
y podria tener un mpacto positivo, {anto en los usuarios en forma individual, como en los indicadores de
utilizacion da servicios de su institucion,

El Proyecto de [nvestigacion consta de tres fases:

L]
A) FASE DE DESCRIFCION, en la que se describiran la estructura y procesos estanderes del servicio de
urgencias, y se elegira una semana tipo basal en la que todos los usuarios que acudan en una semana de
lunes a domingo y que acepten participar en el estudio firmando un consentimiento mformado, se les
obtendrén los Indicadores de actividad, calidad dé procesc, satisfaccion y conlinuidad, éstos Ullimos
requieren un seguimiento a los seis meses mediante la revisidn del expedente clinico o eleciranico,

B) FASE DE IMPLEMENTACION Y APLICACION. en |a que se ofrecerd en su Institucién un curso-taller de
capacitacion de seis horas sin costo al personal médico adscrito y residentes del servicio de urgencias (se

Calz. Mibkica Xochimiles Na, 1o, Cot San Lorenzo Huipukio, Deley, Tingan, CP. 1pom, Méxisa, DF.
Tel 4160 yooo, Fux i 5000, Wi nprf, gob.mx
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INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

sugiere inclur & |a mayor proporcion posible de médicos que fomen dicho Curso), Para Que CONOZean y
aphquen & Triage Psiquiatnco, d0s semanas postenores a la capacitacion. sa efegira una semana tipo en
la que se aplicard el dispositivo & todos los usuarios que acudan en dicha semana de lunes a domingo y
que acepien participar en el estudio, se les obtendran los indicadores de actividad, calidad de proceso,
satistaccion y continuidad, éstos Ultimos requieren un seguimiento a los seis meses madiante la revisién del
expadiente clinico o electrdnico.

C) FASE DE RESULTADOS, en la que se realizara el andiisis esladistico para determinar si existen
diferencias significativas entre los indicadores de la semana hpo basal y Ia semana tipo que se aplica el
Triage Psiquidtrico

Es impartante aclarar que la Gnica intervencion secundaria a la aplicacion del Triage Psiquidtrico es acoftar o
alargar los tiempos de espera de los usuarios habituales del servicio de urgencias segin el cadgo y
condicion que presente cada usuario 8 su armbo al servicio, la duracion de la aplicacion del Triage
Psiguiatrico #s de pocos minulos o hasta segundos en el caso de urgencias mas riesgosas Se recomienda
que sea aphcado por un médico de mayor expenencia y diferente al que valora la consulta formal del
servicio. El Tnage Psiquatnes no afectard la atencidn de los usuancs, solo ayudard a organzar ia atencion
segln la prioridad de cada condicibn La atencdn médica en &l senvicio contnuara bajo las politicas y
procedimientios previamente establecidos en su Institucion

Anéxo al presenle una copia del protocolo en extenso para mayor conocimiento y andlisis de las instancias
pertinentes de su Institucion, asi como copia de |a carta sutorizacién del Comité de Etica e Investigacion del
INPRF y de la carta de consantimiento informado que se dard a los participantes. En su caso, podra quedar
A sU consideracion autonzar, designar o invitar al personal institucional interesado para su coparticipacion en
&l Proyecto de Investigacion En caso de cualquier duda o inquietud no dude en contactarme para aclarar
todo lo que sea necesario

En el caso de no haber inconveniente en que fa Institucion @ su digno cargo participe en dicho proyecio de
investigacin, mucho le agradeceré se inicien las gestiones pertinentes para dar las faclidades necesarias
para el proyecto y gue se amita una cana respuesta de aceptacion que autornioe a un servidor presantarse en
la institucion con el personal que ustad determine para dar inicio al proyecto

cop. Dr. Victor Rico Hernandez, Director Médico del Institulo de Psiquiatria de Baja California

Calz Miboes Xoctweiles Mo 104, Cal San Larerso Hupuleo. Delsg. Tisipan. P 0. Méxco 0F
Tl 4160 5000, Fax 4160 100, wane nprt gob me
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INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DEL
ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

Gob

GOBIERNO DEL ESTADO Seccién: Depto. de Ensefianza e

Investigacion del IPEBC
Oficio: 036/DSS/2012
Fecha: 21 de Septiembre de 2012

Mexicali, Baja California a 21 de Septiembre de 2012

DR. ALEJANDRO MOLINA LOPEZ

PRESENTE:

Por medio de la presente antepongo un cordial saludo y me permito informarle que
el Proyecto Multicéntrico Interinstitucional de Investigacion “IMPLEMENTACION Y
APLICACION DE UN INSTRUMENTO DE TRIAGE PSIQUIATRICO EN
INSTITUCIONES DE SALUD MEXICANAS" fue sometido a junta de Comité de
Etica e Investigacion en el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California, el dia 21
de Septiembre de 2012. Dicho proyecto de investigacion fue aprobado por unanimidad.
Ademas le informo que el Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California lo
autoriza para presentarse en la Institucion con el personal que previamente se determinara
para dar inicio al Proyecto.

Sin mas por el momento me despido, y me pongo a sus ordenes para cualquier
duda o aclaracion.

ATENTAMENTE

DR. VICTOR SALVADOR RICO HERNANDEZ
DIRECTOR DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL INSTITUTO DE
PSIQUIATRIA DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA Y
SUPLENTE DEL PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA E
INVESTIGACION

INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DEL ESTADO DE B.C.

Calle 11va #1753 entre Av. Rio Verde y Rio Atoyac Colonia Mexicali Seccion Segunda, Mexicali, B.C.
Tels. 842-70-50 y 842-70-55 Fax: 842-70-74
Email: cesam@telnor.net
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Hospital de Salud Mental de Tijuana, A.C.

Tijuana, B.C. a 08 de Mayo del 2013

ASUNTO: SOLICITUD DE CAPACITACION

OFICIO: DM-015-2013
DR. ALEJANDRO MOLINA LOPEZ
URGENCIAS
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

Anteponiendo un cordial saludo la presente es para solicitarle de la manera mas
atenta apoyo para llevar a cabo una capacitacidn de triage en el drea de urgencias
de nuestro hospital, debido a que estamos en proceso de acreditacién y este es un

requisito indispensable.

Sin mas por el momento, agradezco la atencién brindada y quedamos en espera de

una pronta y favorable respuesta.

ATENTAMENTE.

", HOSPITAL DE SALUD MENTAL
i DE TIJUANA, A.C

2 v
%
Pauanh "

08 MAY 2013
DESPACHADC

DIRECCION WEDICA
DRA. MIRNA ARA RANCOSO HERNANDEZ

DIRECTORA MEDICA

“Servicio de calidad

y atencidn con calidez” HOSPITAL DE SALUD MENTAL DE TIJUANA

e i c.c.p. Lic. Sergio Gonzalez- Director Gral. HSMT

 México 1114 C.C.p. Mtra. Laura Carrillo-coord. Psicologia hosp. - HSMT

c.c.p. Dra. Melva Coronel- Gestor de Calidad-HSMT
www.hospitalmentaltijuana.com c.c.p. A.D.E. Rall Salgado-coord. Capacitacién y enfermeria-HSMT
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Oficio No.: CRESAME/DG/694/2013
Clasificacion; 1455

Asunto: Proyecto de Investigacion INPRF.
Xalapa, Ver. a4 de Julio de 2013

DR. ALEJANDRO MOLINA LOPEZ
JEFATURA DE URGENCIAS

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
“DR. RAMON DE LA FUENTE MURIZ"

Po medio del presente, hago de su conocimiento tiue este Centro de Rehabilitacion
esta Interesado en participar en el Proyecto de Investigacién del INPRF titulado,
“Implementacion y aplicacién ce un instrumento de Triage Psiquiatrico en Instituciones
de Salud Mexicanas’ cuyo Investigador principal es usted, asi mismo hago de su
Lonocimiento que se requiere para el personal de este Centro, |3 imparticion del curso
‘Aplicacion de un Instrumento de Iriage Psiquiatrico para deteccion y atencidn de
urgencias psiquiatricas”

Por tal motive, hago una invitacién, para que usted y gersonal del Instituto Nacional de
Psiquiatria, acudan a esta Ciudad de Xalapa. Ver. para poder ser parte en el Proyecto
Interinstitucional

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo

ATENTAMENTE
“SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION”

L]
DR. ALHl:-DItﬂ S. ESCALANTE VARELA

DIRECTOR DEL CENTRO DE REHABILITACION
EN SALUD MENTAL

bl

Cop Amhiva
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CENTRO MEDICO NACIONAL
“20 DE NOVIEMBRE”
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

BSSI'E PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

OF. No. 608/633/12

Meéxico, D. F., a 7 de Mayo de 2013.

DR. ALEJANDRO MOLINA LOPEZ
RESPONSABLE DEL AREA DE APC
EVALUADOR DEL PROGRAMA NACIONAL
DE HOSPITAL SEGURO

PRESENTE

La Jefatura de Ensefianza e Investigacién del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”, conociendo su trayectoria Académica y su interés por la capacitacion del
personal, se dirige atentamente a usted a fin de hacerle una atenta y cordial
INVITACION como PROFESOR en el Curso Monogréfico: “TRIAGE
HOSPITALARIO” con los temas:

TEMA FECHA HORARIO

Conceptos basicos de TRIAGE

Niveles de Prioridad 13 de mayo de : ;
Normatividad en TRIAGE 2013 10014 dhre,
Proceso de TRIAGE

En el aula “1" de las Instalaciones de CAPACITACION, ubicado en Calle San Lorenzo
521 Colonia del Valle del. Benito Juarez

Sin otro particular por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial
saludo.

ATENTAMENTE

NOTA: Agradezco se comunique al teléfono 59 26 11 38, para confirmar su participacion y
especificar el equipo o material requerido para su ponencia.
BSR/srp™*
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Hospltal de Salud Mental de Tijuana, A.C.

Tijua e, Baja California, 08 de enero de 2014

ASLNTO: constancla

No. oficio: DM-001-2014

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presenta sa hace constar gue gl Dr. Alejandro Molina Lopez acudid al
Hospital de Saiwd Mental de Tijuana A.C los dias 06 y 07 de enero de 2014 para el
seguimiento del proyects de investigacicn titulade “Implementacion v Aplicacidn de
ur Irstrumento de Trlage Psiguldtrico en Instituciones de Salud Mexicanaz”, adamés
de ser ponenie del corso-taler "Veloracion v Manejo Integral Jdel Paciente Suicida 2n
Urgaencias”.

Sa axtienda ia srasents a pelicion delinterasadn para finas fque canvengan.

ATENTA E:

DRA A, TRANCOSQ HERNANDEZ
DIRECTORAS EDICA

HOSPTAL DE SALUD MENTAL DE TUUANA A.C,

“Servicio de calioad
 atencion con calidez™

Erorl Imtemarinns| hn 20500 T dad ndusirial
Mesa de Ofay, Tijuana 8.0 Mbxico op 23444
Tl AOT O A€ con 10 | ners

www.haspitalmentaktijeana.com
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IRETITUTO DE PEIQIHATRIA DEL L]
ESTADC DE BAJA CALIFORMNIA .

Secyiom Dyacmiin Meica Da
lLos Sgrvicios De Seled

Oficia:  I71AOMS2044
Fecha B Je enero del 2014 IPEBC

T T e TRTES—

Mexicali, 3.0 A B deenaio da 2014,

A QUIEN CORRESPONDA:
PRESENTE.-

Antazoniends un cordial saludo, aprovecho la ocasidn para nacar coasiar de
el Dr. &epgndro Molina Lépsz encargade del provecle de mvesligacon
Implemeantacisn y Aplicacion de un Instrumerta de Trage Psiquidtricc” estiva
presenta #n el Irshituto de Psiguiatria cel Estado de 3aia Caldfcrnia IPEEC Iz dias 8
v 9 de eners del efic en curso para lz fase de seguimienio de dicho proyectc

Agradezco su atencion a la presente y sin mas por 21 memente me despido de usted
quedands a sus drdarns para coslquier duda o aclaracién.

ATENTAMENTE

DRA. ROSA [SELA VILLAGOMEZ BEDGLLA
CIRECTOR MEDICD DEL IPEEC

2RO AR =
TVRACRITT kA
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e | Salid para todos los Veraormpanes

SECRETARIA DE SALUD
1 DELESTADO DE VERACRUZ

Secretaria de Salud
Centro de Rehabilitacion en Salud Mental

Direccion
Centro de Rehabilitacion en Salud Mental
Oficio No: SESVER/CRESAME/DG/193/2014
Asunto: Solicitud de apoyo.
Xalapa Ver., 13 de Febrero del 2014
%2014, Centenario de la Defensa Heroica del Puerto de Veracruz”
A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio del presente, se hace constar que el Dr. Alejandro Molina Lépez estuvo
presente en este Centro de Rehabilitacion en Salud Mental a mi cargo, los dias 12 y 13 del
presente mes, con motivo de dar seguimiento al Proyecto de Investigacion Interinstitucional
“Implementacion y Aplicacion de un Instrumento de Triage Psiquiatrico en Instituciones de Salud
Mexicanas”, cuyo investigador principal es el Dr. Malina Lépez.

Se extiende la presente para los fines que al interesado convengan.

ATENTAMENTE
“SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION"”
DIRECTOR DEL CENTRO DE REHABEILITACION EN SALUD MENTAL

VADOR ESCALANTE VARELA

Imjhl

Servicios de Saiud de Veracruz
: 100, Col. Progreso Macuiltepet!

3000 uxt, 3404
a_xalapa@outlook.com
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Xalzpa, Wer. 3 23 de Abrl del 2014
“201 4, Cantanario da la Defensa Heraica dal Fusrto de Veracruz"

A QUIEN CORRESPONDA
PRESENTE

Hor medio de la presente se hace conslar que el Dr. Alejandro Malina Lopez
cefuva presenta an esta institucion |os dias 22 y 23 de abril del presente afio con
motiva  del seguimiento del proyecto de  invesligacion  interinstitucional
"Impementacion y Aplicacion da un Instruments de triage Psiguidtrico en
Instituciones de Salud Mexicanas" | cuyo invastigador principal 25 el doctor Moiina
Lépez.

Se extiende la presente para fines que al interesando canvengan.
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GALERIA DE IMAGENES DEL INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DEL ESTADO
DE BAJA CALIFORNIA, MEXICALI B.C. (DICIEMBRE 2012)
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GALERIA DE IMAGENES DEL HOSPITAL DE SALUD
MENTAL DE TIJUANA, TIJUANA B.C. (JUNIO DE 2013)
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GALERIA DE IMAGENES DEL CENTRO DE
REHABILITACION EN SALUD MENTAL, XALAPA, VER.
(AGOSTO 2013)
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GALERIA DE IMAGENES DE ASISTENCIA AL INSTITUTO DE PSIQUIATRIA
DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA A IMPARTIR CURSO (JULIO 2015).
(Encontrandose importantes mejoras en la infraestructura comparados

con visita en 2012).
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PRESENTACIONES EN CONGRESOS INTERNACIONALES

Presentacion del Simposio “Emergency Psychiatry in Mexico: Taking a Social and
Clinical Challenge”, en el XVI Congreso Mundial de Psiquiatria, Madrid, Espania, el 16 de
Septiembre de 2014. De izquierda a derecha: Dr. Emmanuel Osorio, Dr. Alejandro Molina,

Dra. Maria Elena Medina-Mora, Dra. Martha Ontiveros Uribe y Dr. Enrique Chavez Ledn.

Presentacion de la ponencia “Improvement of Quality Indicators in three Mexican
Psychiatric ED” el 6th National Update of Behavioral Emergencies Conference,
organizado por el Sinai Health System y la American Association of Emergency

Psychiatry, en las Vegas, NV, el 03 de Diciembre de 2015.
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