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1. ANTECEDENTES

l. Salud mental a nivel mundial

La salud mental desde una perspectiva global es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud como " un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribuciéon a su comunidad"! A nivel
personal puede comprenderse a la salud mental como un nivel de bienestar psicoldgico, o
una ausencia de enfermedad mental. Desde el punto de vista de la psicologia holistica, la
salud mental puede incluir la capacidad de un individuo para disfrutar de la vida, y crear un
equilibrio entre las actividades de la vida y los esfuerzos para lograr la resiliencia

psicoldgica?.

A mediados del siglo 19, William Sweetser fue el primero en acuiar el término "higiene
mental", Sweetser es considerado un precursor de los enfoques contemporaneos de
promocion de la salud mental. También en esta época, una figura importante en el
desarrollo del movimiento de "higiene mental" fue Dorothea Dix. Dix era una profesora que
durante su vida se esforzé para ayudar a las personas con trastornos mentales, y para sacar
a la luz las condiciones deplorables en que se encontraban. Antes de este movimiento, no
era raro que las personas afectadas por una enfermedad mental en el siglo 19 se fueran

abandonadas y dejadas en condiciones deplorables.

En 1896 Emil Kraepelin desarrollé una taxonomia de los trastornos mentales de que dominé
el campo de la salud mental por casi 80 afios>. A principios del siglo 20, Clifford Beers fundé
el Comité Nacional de Salud Mental después de la publicacion de su experiencia en
manicomios "Una mente que se encuentra a si misma" y en en 1908 abrié la primera clinica

de salud mental para pacientes ambulatorios en los Estados Unidos3.



A escala mundial, los problemas de salud mental sin diagnosticar representan una gran
magnitud a nivel social. Se estima que 120 millones de personas padecen depresion, 50
millones padecen epilepsia, 37 millones son los afectados por la enfermedad de Alzheimer,
y 24 millones padecen esquizofrenia. Cerca de 1 millén de personas en todo el mundo se
suicidan cada afio, y aproximadamente 20 millones son los que realizan intentos de suicidio
no consumado. En los Estados Unidos, el suicidio es la octava causa de muerte.
De acuerdo con un estudio del Banco Mundial, los problemas de salud mental son la
principal causa de pérdida de afios de vida saludables. A pesar de ello, las asignaciones para
el tratamiento de problemas de salud mental en los presupuestos nacionales de salud son
desproporcionadamente pequefios en relacién con otras enfermedades y en relacién con

las consecuencias graves que plantean para la salud*.

Il. Salud mental en México

Al igual que en el resto del mundo, en América latina y en particular en México los suele
haber poca inversion de recursos en el drea de la salud mental. En América Latina, en
promedio solo 1.53% del gasto total en salud estd destinado a salud mental. Con el fin de
abordar esta situacion y establecer mecanismos al desarrollo de mejores politicas publicas,
la Organizacion Mundial de la Salud desarrollé el Instrumento de Evaluacién para Sistemas
de Salud Mental (IESM-OMS), en donde se recaba informacién para evaluar y fortalecer los
servicios de salud mental en todo el mundo. Este instrumento se implementd en México
entre 2009 y 2010, buscando conocer mas afondo el panorama en el ambito de la salud

mental para identificar puntos clave para intervenir®.

México posee una gran diversidad cultural, social y econdmica, en el 2015 la INEGI sefialo
gue se contaba con una poblacién de 119 millones 530 mil 753, siendo importante sefalar
gue a pesar de estar considerado por el Banco Mundial como un pais con un nivel de ingreso

medio-alto, el 46.2% se encuentra en estado de pobreza, lo que representa que una



proporcid importante de la poblacidn carece del acceso a servicios basicos de salud®. A esto
se agrega la situacion actual de violencia y crisis econdmicas que derivan en una reduccién

del gasto publico en salud, en particular el ambito de la salud mental.

Los modelos asistenciales implementados priorizaron claramente la sanacién, haciendo
poco énfasis en la promocién y prevencién de los problemas de salud, generandose
programas consistentes en paquetes de servicios basicos que garantizan un ndmero
definido de acciones en salud. Un ejemplo es el Seguro Popular, el cual aunque ha reducido
considerablemente ciertas demandas de atencidn en salud, es insuficiente en su cobertura

para el campo de la salud mental®.

Actualmente México experimenta problemas de salud mental que desde una perspectiva
global se pueden considerar como un estado mixto, entre la problematica de salud de los
paises en vias de desarrollo, como enfermedades infecto-contagiosas. Y por otro lado un
auge de padecimientos propios de paises desarrollados, como los padecimientos crénico-
degenerativos, entre ellos los trastornos mentales, que representan un problema
importante de salud publica por su alta prevalencia y por el impacto por los altos costos

econdmicos y sociales’.

1. Atencion en salud mental

A nivel global, los ultimos 30 afios han visto importantes reformas en el sector de la salud
mental. La descentralizacion y las reformas de financiacion sanitaria son los dos principales
cambios que han afectado a los sistemas de atencién de salud en general. Estas cuestiones
son importantes para la salud mental porque hay una conciencia creciente de la necesidad
de una financiacion adecuada de servicios de salud mental y un énfasis en la integracion de

estos servicios en los sistemas de atencion de la salud en general®.

Muchas personas con diagndstico de algun padecimiento mental, actualmente pueden

aspirar a lograr la recuperacién y control de su cuadro a través de la participacién en el



tratamiento individual o en grupo. Hay muchas opciones de tratamiento disponibles,
aungue puede hablarse de 3 principales fuentes de atencion, una atencidn hospitalaria para
personas con cuadros agudos y que impliguen un riesgo inminente para su integridad o la
de personas cercanas. Puede disponerse de una atencién ambulatoria para pacientes con

cuadros estables y controlados que requieran un seguimiento para mantener su salud.

Ademads existen los servicios de urgencias psiquiatricas en los cuales las personas con alguna
irrupcion en su tratamiento o inestabilidad en su cuadro puedan acudir con el fin de buscar
controlar su afeccidn, siendo obligacion de estos servicios la de, ademas de buscar controlar
el cuadro, derivar al servicio pertinente ya sea hospitalizacién psiquidtrica, atencion

ambulatoria o manejo de comorbilidades descompensadas®.

j- Atencién en consulta externa

La comprensidn de los factores que afectan a la demanda de servicios ambulatorios de salud
mental es importante para la formulacién de politicas publicas respecto a la administracién
de los servicios de salud mental. Con respecto al conteo del nimero de psiquiatras, a nivel
internacional. En el Atlas de Salud Mental de la OMS de 2014, el nimero de psiquiatras en
cifras expresadas por cada 100 000 habitantes a nivel mundial es de 9, variando desde 1 en
paises de bajds ingresos hasta 50 en paises desarrollados?®,en México es de 2.73 psiquiatras

por cada 100,000 habitantes.

Actualmente, debido a la escases de psiquiatras y a la centralizacidon de los servicios
especializados, se propone vincular estrechamente la atencidn psiquiatrica a la atencién
primaria, enmarcandola dentro de los sistemas locales de salud. Sin embargo es importante
tomar en cuenta las capacidades y habilidades del médico de la atencién primaria para
resolver problemas psiquiatricos, ya que de forma tradicional se ha hecho poco énfasis en

este aspecto en la ensefianza médica po parte de las universidades en México'°.



k. Atencidn hospitalaria

La atencion de la salud mental en México sige basandose en el hospital psiquiatrico, a pesar
de la busqueda de politicas mundiales que sefalan a la atencién primaria como el pundo
inicial de la atencién de salud mental comunitaria. A pesar de esto los servicios para
hospitalizacidn a nivel nacional siguen siendo reducidos. En todo el pais unicamente el IMSS
tiene servicios de hospitalizacion en la ciudad de México, Guadalajara y Monterrey. En el
resto del pais la hospitalizacidn psiquiatrica es privada o estd a cargo de la Secretaria de
Salud, existiendo aun asi pocos establecimientos®. Debido a estas situaciones una alta
proporcién de pacientes reciben tratamiento intrahospitalario, en lugar de realizar un
tratamiento ambulatorio. La relacion es que se interna 1 de cada 1,7 pacientes que reciben
servicios ambulatorios. Este desequilibrio pone foco sobre la necesidad de un mecanismo
adecuado de deteccidén y tratamiento en los primeros niveles, asi como un efectivo sistema

de referencia®.

. Atencidn en urgencias

Un punto intermedio importante en la atencidn psiquidtrica en México es la atenciéon en los
servicios de urgencias psiquiatricas. Aproximadamente 30% de los usuarios que acuden por
primera vez a los servicios de salud mental lo hacen en un servicio de urgencias. En los
ultimos afos la atencién en estos servicios brinda también oportunidades para docencia e
investigacion, asi como participacidon en situaciones de emergencia y desastres. Existen
pocos estudios en México donde se evalue la atencion de urgencias psiquiatricas, siendo la
mayoria de estos realizados en hospitales generales y no en hospitales psiquidtricos. En un
estudio publicado en 2014 en el servicio de urgencias de un hospital psiquidtricol!, se
cuantifico un total de 41 058 consultas en un periodo de 5 afios, con un incremento global
quinquenal del 14.81%. Esto desmuestra una tendencia a la saturacidn de servicios, se ha

propuesto que esto puede deberse a la percepcidén de los servicios de urgencias como
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“amortiguadores” de la falta de oferta asistencial, especialmente cuando otros servicios no

estan disponibles!?.

Por ultimo se mencionaran los aspectos basicos de la atencidon en urgencias®?:
e Evaluacién adecuada centrada en el paciente, que requiere de un estudio cuidadoso,
examenes pertinentes y el tratamiento o derivacion necesarios.
e El médico que debe contar con formacién adecuada. Su competencia profesional y
personalidad jugaran un papel decisivo.
e Los niveles de intervencién que se decidirdn y ajustaran a cada paciente de acuerdo
a sus caracteristicas:

o Intervenciéon verbal: La comunicacién debe ser directa, comprensiva,
persuasiva y firme.

o Intervencidén farmacolégica: referida al empleo adecuado, seguro y juicioso
de los psicofarmacos que, en la actualidad, constituyen recurso de privilegio
técnico en el tratamiento.

o Intervencion fisica: implica restriccion por la fuerza humana o contencién
mecanica. Sera necesaria en algunos casos para proteger al paciente mismo

o a los demas.

2. MARCO TEORICO

I. Definiciones de urgencias médicas y urgencias psiquiatricas

a. Historia y definiciones de urgencias médicas

Puede definirse una urgencia médica como una condicién de salud de inicio repentino o
agudo, que conlleva un riesgo inmediato para la condicién de salud de un individuo®3. En
este concepto se han englobado a lo largo de la historia situaciones de urgencia en todos

los grupos de edades y de cuadros con distintos origenes segun los érganos implicados, sin
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embargo raramente se ha abarcado en la implicacidn que los problemas mentales pudieran

tener en estas situaciones.

El manejo adecuado de las urgencias médicas presenta un impacto importante para la salud
publica, por lo cual a lo largo de la historia se han estudiado métodos para mejorar la
atencidn en estas circunstancias, Durante la Revolucién Francesa, por ejemplo el cirujano
militar Dominique Jean Larrey aplicé la idea de ambulancias, o "carros voladores", para el
transporte rdpido de los soldados heridos a un centro donde la atencion médica era mas
accesible y eficaz. creando un precursor de las unidades MASH (Mobile army surgical

hospital) modernas®4.

La medicina de urgencias es relativamente joven como una especialidad médica
independiente. Antes de las décadas de 1960 y 1970, los servicios de urgencias hospitalarios
fueron generalmente atendidos por médicos del personal del hospital en forma rotativa,
entre ellos médicos familiares, cirujanos generales, internistas y una variedad de otros
especialistas'®. En muchos servicios de urgencias mds pequefios, las enfermeras se
encargaban se realizar el Triage a los pacientes y los médicos eran llamados en funcién del
tipo de lesidon o enfermedad. Muchos de los pioneros de la medicina de emergencia eran
médicos de familia y otros especialistas que vieron la necesidad de capacitacion adicional
en la atencién de emergencia. No fue hasta el establecimiento del Colegio Americano de
Médicos de Emergencia (ACEP por sus siglas en inglés) y el reconocimiento de los programas
de formacion en medicina de emergencia por parte de la American Medical Association y la
American Osteopathic Association, que la medicina de emergencia se convirtié en una

especialidad médica reconocida en los EE.UU?>,
Actualmente la medicina de urgencias presenta un papel primordial a nivel mundial, Los

médicos especializados en medicina de urgencias pueden entrar a programas de

subespecialidades tales como los cuidados paliativos, cuidados intensivos, toxicologia,

12



medicina de desastres, etc. Representando la practica del Triage un papel importante para

el ejercicio y la aplicacion de las urgencias en Medicina.

b. Historia y definiciones de urgencias psiquidtricas

Actualmente no existe una definicién concisa y de uso generalizado que englobe todos los
aspectos que puede implicar una situacidén de urgencia psiquiatrica. Si bien puede definirse
como una condicién psicopatoldgica que conlleva una necesidad de atencién inmediata o
pronta, o como la necesidad de atencién prioritaria ante algun malestar subjetivo, estas
definiciones no aclaran aspectos como la naturaleza, origen, métodos de estratificaciéon o
caracteristicas clinicas principales'®. Ademas de esto, todavia hasta la década de 1960 las
urgencias psiquidtricas no recibian el enfoque necesario para el tratamiento de estas
condiciones y se contaba con un numero limitado de servicios especializados en relacién a
la demanda requerida, por lo que muchos de estos cuadros a lo largo del siglo pasado
habian sido vistos en servicios de urgencias generales y por médicos de otras

especialidades?’.

Los servicios de atencion psiquiatrica de urgencias evolucionaron a lo largo de tres lineas
dispares: atencidon de urgencia psiquidtrica como un servicio improvisado en la sala de
urgencias de hospital general, servicios tratamiento posterior a un internamiento en
hospitales psiquidtricos, y en servicios de salud mental en la comunidad. Cambios en la
legislacién de la atencidon comunitaria en salud mental de la década de 1960 en EE.UU. no
solo proporciond fondos para los servicios de atencidn psiquiatrica de urgencias, sino que
también los fusiondé y consolidé en sistemas propios, para lograr una mejora en la

atencién'®.
Las urgencias psiquidtricas comparten junto con las urgencias médicas la necesidad de llevar

a cabo una evaluacién clinica integral, con la elaboracidn de una anamnesis adecuada y una

exploracién fisica, siendo también importante para este servicio obtener informacién con
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familiares y acompanantes, que para algunos cuadros psiquiatricos el paciente puede no
brindar informacién adecuada o no estar en condicidn para reconocer su propio
padecimiento'8, todo esto enriquece la practica de las urgencias psiquidtricas por lo que es
importante hacer énfasis en el método con el cual se llevan a cabo las evaluaciones en los
servicios de urgencias psiquidtricas y en tener un sistema adecuado para brindar la atencién

de acuerdo al grado de prioridad que puede tener un cuadro en relacion a otro.

1. Triage en urgencias

a. Objetivo y funciones del Triage

El propdsito de un sistema de triage es asegurar que el nivel y la calidad de la atencién que
se brinda a la comunidad es acorde con criterios clinicos objetivos, en lugar de que se rigan
por necesidad administrativa u organizacional. De esta manera, los sistemas de triage
estandarizados tienen como objetivo optimizar la seguridad y la eficiencia de los servicios
de emergencia de los hospitales, para garantizar la igualdad de acceso a los servicios de
salud en toda la poblacién. El uso de un sistema de triage permite realizar comparaciones
entre indicadores clave de rendimiento (p ej, tiempo de respuesta) tanto dentro como entre
los distintos servicios de urgencias psiquiatricas. Desde principios de la década de 1990 el
uso de sistemas computarizados de informacion en los servicios de urgencias de Australia
ha permitido el cdlculo preciso de el tiempo de respuesta contra distintos indicadores en la

atencion, incluyendo el cddigo de triage, quejas, diagndstico y destino de egreso®.
Aunque los sistemas de triage pueden funcionar de manera ligeramente diferente de
acuerdo a distintos factores locales, los sistemas de triage eficaces comparten las siguientes

caracteristicas importantes'®:

a) Un unico punto de entrada para los pacientes, de manera que todos los pacientes

son sometidos al mismo proceso de evaluacién.
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b) Un entorno fisico que es adecuado para llevar a cabo una breve evaluacion. Necesita
incluir un acceso facil a los pacientes que equilibre seguridad y requisitos
administrativos de disponibilidad de equipos de primeros auxilios.

c) Unsistema de procesamiento organizado que permite el facil flujo de la informacion
del paciente desde el punto de triage a través de la evaluacién en el servicio de
urgencias.

d) Un sistema para actualizar la informacion en los distintos niveles de la atencién,
incluyendo sistemas para notificar al departamento de pacientes entrantes, entrada

de ambulancias y comunicacion con otros servicios de emergencias.

b. Historia y evolucion del Triage

El término "Triage" deriva de la palabra francesa “Trier”, la cual significa ordenar o separar,
fue utilizada originalmente para describir la clasificacién de productos agricolas. El término
“triage” se utiliza ahora casi exclusivamente en contextos especificos para el cuidado de la
salud. Aunque triage puede ser utilizado en un sentido amplio para referirse a cualquier
decision sobre la asignacion de un recurso médico escaso?.
Este término puede haberse originado durante las guerras napolednicas de la obra del
médico Dominique-Jean Larrey, quien establecié un método para la clasificacién de victimas
de la guerra, con el fin de brindar el tratamiento a los heridos de acuerdo a la gravedad de
sus lesiones y a su urgencia de necesidad de atencidn médica, independientemente de su
rango o nacionalidad. Larrey articulé una regla clara para la clasificacién de pacientes para
el tratamiento: "Los que estadn peligrosamente heridos deben recibir la primera atencion,
sin distincidn de su rango. Ellos que estdn heridos en un menor grado puede esperar hasta
gue sus compafieros de batalla, que esten mas mutilados, hayan sido operados y tratados,
de lo contrario estos ultimos no sobrevivirian muchas horas; y rara vez, hasta el dia

siguiente”?%,
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El término fue utilizado mas a fondo durante la Primera Guerra Mundial por los médicos
franceses que trataban a heridos en los campos de batalla, en los puestos de socorro detras

del frente. Ellos clasificaban a las victimas en tres categorias?®:

a) Los que son propensos a vivir, independientemente de qué tipo de atencién
reciben.

b) Los que tienen pocas probabilidades de vivir, independientemente de qué
tipo de atencién reciben.

c¢) Aquellos para los que la atencién inmediata podria hacer una diferencia

positiva en el prondstico.

Durante las siguientes décadas sistemas derivados fueron apareciendo para tratar
pacientes en situacién de guerra, no fue hasta 1966 en que Weinerman y colaboradores
publicaron el primer sistema del uso del triage para servicios de urgencias para civiles??, en
1977 en Australia se realiza el primer reporte de la aplicacion de un sistema de triage, por
un grupo de enfermeras para tratar a heridos de un accidente?®. A partir de entonces
instituciones individuales, servicios de urgencias locales y regionales asi como agencias
federales han desarrollado y perfeccionado posteriormente sistemas de triage para la

mayoria de las situaciones de urgencias y desastres?.

Actualmente un sistema de triage, importante a nivel mundial, es el sistema desarrollado
en Manchester en 1994%4, por un grupo de enfermeras y médicos de cada uno de los

departamentos de emergencia de Manchester.

El Triage de Manchester (figura 1) €5 UNa herramienta de gestidn de riesgos clinicos utilizado
por los médicos en los servicios de urgencias en todo el mundo para que puedan manejar
con seguridad el flujo de pacientes cuando la demanda clinica es muy superior a la

capacidad de atencion.
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Figura 1.

Triage de Manchester. Consiste en un sistema de niveles y NIVE LES DE ATENCION

colores estratificado, que va del rojo al azul y en el que se &
clasifica el tiempo estimado en el que un paciente debe recibir NVELL S
atencion de acuerdo grado de urgencia de un padecimiento, i

describiendo desde una atencion inmediata hasta una espera IR Ee T

de 240 minutos. <10 MINUTOS DE ESPERA |
|

RIESGO VITAL - INMEDIATO
0 MINUTOS DE ESPERA

URGENTE
<60 MINUTOS DE ESPERA

NORMAL
<120 MINUTOS DE ESPERA

NO URGENTE

NIVELV <240 MINUTOS DE ESPERA

c. Triage en salud mental

Debido a que los trastornos psiquidtricos presentan una naturaleza clinica y
fisiopatologicamente heterogenea y distinta al de otros padecimientos en el dmbito de la
medicina, los sistemas de Triage convencionales no son completamente aplicables para la
atencidn de urgencias psiquiatricas. Una de las primeras aproximaciones para esto fueron
unos criterios desarrollados por Warner en 1961, aunque si bien no se trataba propiamente
de un triage, sino de un sistema para decidir la necesidad o no de hospitalizar a un paciente

psiquidtrico?®.

En las siguientes décadas se han publicado algunas escalas de Triage en psiquiatria, entre
ellas se encuentra la escala de Crisis y Triage (CTRS) (rigura 2) publicada por Bengelsdolf y
colaboradores en 1984, la cual mide tres dominios, que son: peligrosidad, red de apoyo y
falta de cooperacién. Se puntia cada uno del 1(mayor riesgo) al 5 (menor riesgo). Con
puntaje total minimo de 3, que indica el riesgo maximo, y un puntaje maximo de 15, que
indica el minimo riesgo. Los autores determinaron un punto de corte de 9 puntos como
indicativo de necesidad de hospitalizaciéon. Una desventaja de este sistema es que se

enfocaba mds en la prediccion de necesidad de internamiento mdas que en identificar el
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grado de urgencia psiquiatrico, ademas de no tomar en cuenta otros factores médicos

comorbidos?®.

Otro sistema fue el publicado por Smart y colaboradores en 1999, el cual se basé en la escala
de Triage Nacional de Australasia (NTS), que buscd aplicar estos criterios para pacientes con
enfermedad mental y tiene también como objetivo reducir los tiempos de espera, tiempos
de transito, y proporcionar una integracién efectiva y coherente de los pacientes de salud
mental en un servicio de urgencias en general. Si bien una desventaja es la subjetividad en

la aplicacién de los criterios?’.

En Australia, Broadbent y colaboradores en 200228, publican un sistema de Triage para
mejorar las habilidades enfermeros para urgencias de salud mental. En 2005, en Australia,
en un servicio de urgencias se colocd una central de "Triage para la salud mental”. Fue el
primer centro de emergencia psiquiatrica. Esto ha creado un modelo de servicio Unico que
permite una acceso directo al personal médico de emergencia que se especializa en la salud

mental con una ventaja significativa para los usuarios con problemas de salud mental®°.

En 2005 se disefia un instrumento denominado Triage Psichiatrico Territoriale, el cual se
encuentra en internet como tesis de maestria en enfermeria de Giuseppe Stefanizzi, quien
conto con el Dr. Vincenzo Raucci como tutor, uno de los autores del sistema. El sistema se
disefio para utilizarse en el “Centro Psico-Sociale” de Monza, Italia. Este método hace uso
de una implica el uso de una "tarjeta de triage" o "tarjeta de emergencia", este sistema se
basa en la importancia de establecer un lenguaje comun en situaciones de emergencia, el
cual es imprescindible en un contexto en el que trabajan un gran nimero de profesionales
de la salud de distintas ramas que se enfrenten ante situaciones de urgencias

psiquiatricas3°.

La ficha de Triage descrita en este sistema, tiene cuatro colores que representan la
severidad de acuerdo con las manifestaciones clinicas y su tiempo de espera para ser

evaluado. En cuanto al cddigo de color rojo se debe garantizar una respuesta inmediata al
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paciente, el tiempo de espera y frecuencia de observacidn se expandira gradualmente en
los siguientes cddigos, siendo el ultimo el menos urgente. Los cédigos de color son, del
menos urgente al mas urgente: Blanco; verde; amarillo; rojo; a continuacién una breve
descripcidn del significado de cada cddigo en este sistema de Triage:

e Blanco: Situaciones que surgen con urgencia, pero que después de una evaluacion
pueden aplazarse sin significar un riesgo para el individuo.

e Verde: Las condiciones que a menudo presentan una alarma pero que pueden
resolverse con la una entrevista de enfermeria.

e Amarillo: Las situaciones que requieren la necesidad de la intervencion del
especialista, que no siempre requieren la hospitalizacion urgente, pero si una
vigilancia constante.

e Rojas: Condiciones que requieren medidas especialmente urgentes de especialistas
(y enfermeras u otros médicos) y que requieren, en la mayoria de los casos, de una

hospitalizacion urgente®.

RELIABILITY OF CLIENT
[Good [JFair []JPoor
Child/Adolescent | |Intellectual Del SenioriAge Related | | Alcohol/Substance Use
CRISIS TRIAGE RATING SCALE (CTRS)
Rating A: DANGEROUSNESS (CHECK ONE) Score
1. Expresses or hallucnates suicidalhomicidal ideas or has made a senous attempt in present episode of illness. 1
Unpredictable, impulsive and violent

2. Expresses or hallucinates suicidalhomicidal ideas, without conviction. 2
History of violent or impuilsive behaviour but no current signs of this.

3. Expresses suicidallhomicidal ideas with ambivalence, or made only ineffectual gestures. 3
Questionable impuise control.

4. Some suicidalhomicidal ideation o behaviour, or history of same but clearly wishes ta control behaviour. 4

5. No suicidalhomicidal ideation/behaviour 5

No history of violence or impulsive behaviour
Rating B: SUPPORT SYSTEM (CHECK ONE)

1. No family, friends or ofhers. Agencies cannot provide immediate support needed 1

2. Some support can be mobilized but its effectiveness will be limited 2
3. Support systems potentially available but significant difficulfies exist in mobilizing it. 3
4. Interested family/friends, or others but some question exists of ability or willingness fo provide support needed 4
5. Interested family, friends. or others able and willing to provide support needed. 5

Rating C: ABILITY TO COOPERATE (CHECK ONE)

1. Unable to cooperate or actively refuses.
2. Shows litfle interest in or comprehension of efforts made on his behalf.
3. Passively accepts infervention sirategies

4. Wants help but is ambivalent or motivation is not strong.

5. Actively seeks treatment, willing fo cooperate

TOTAL CTRS SCORE

Figura 2. Crisis Triage Rating Scale (CTRS). La clasificacion de riesgos se enfoca en determinar si una persona
estd mostrando signos de urgencia psiquiatrica, abuso de sustancias o problemas relacionados con la edad
que requieran una respuesta inmediata o de emergencia.
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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 (T.P.T.)
nel CPS di Monza
dell’Azienda Ospedaliera San Gerardo di Monza

Relatore: IPAFD STEFANIZZI Giuseppe
Correlatore: | RAUCCI Vincenzo

Tesi di laurea
PORTA Barbara
matr.057334

A.A. 2005/2006

Figura 3. Portada de la tesis de Maestria en ciencias de Giuseppe Stefanizzi.
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Scheda di TPT versione 1.2

(Triage Psichiatrico Territoriale)
Raucct - Spaccapeli © 2005

Data Ora Infermiere
Cognome Nome Sesso
Luogo di nascita Data di nascita

Luogo di intervento

Tipo di segnalazione (1)

Sospensione della terapia Disturbo dei processi di pensiero (2) |

Da quanfo tempo Stato di agitazione (3) |
=y
Stato di ansia (4)| 0 I B 2 - Stato di aggressivita (5) ’ [ 1 I 2 ‘ 3 |
Paramein v:talle osservazione fisica Nel caso di punteggio
superiore a 2 potrebbe
PA. EesSere MEecessario ricorrers
all'intervento delle forze
p.ap. dell’ordine senza necessa—

? t completare il
processo di triage e/o la

respiro T

sudorazione

contraz. musc.

Codice colore assegnato
O D 2 o

(1) Specificare se I'operatore € stato attivato su segnalazione del diretto interessato, o di un parente, o di altro soggettoesesié
trattata di segnalazione telefomica, scritta o con accesso diretto presso la struttura
(2) Disturbo dei processi di pensiero - Indicare “0” se assente; “1” se & presente una interpretazione degli stimoli ambientali;
“2" se & presente una interpretazione con inserti deliranti; “3” se & presente un pensiero inappropriato, non basato sulla realta
(delirio) - segnare stesso valore in caso di confusione mentale
(3) Stato di agitazione - Indicare “0” se assente; “1” se LIEVE (irrequietezza, la persona non riesce a stare ferma autonomamen-
te, pensieri e parole veloci, e cosi via — tale sintomatologia recede con 'intervento dell"infermiere); “2” se MODERATA (si
contiene a fatica); “3” se MARCATA (il paziente € incontenibile — mancanza di freni inibitori)
(4) Stato di ansia - Indicare “0” se assente; “1” se difficolta di concentrazione, irrequietezza, insicurezza e apprensions; “2” se
irritabilita, paura, diffidenza e precccupazions; “3” se insommia, agitazione, angoscia, ritiro sociale /apatia e fobie — i parametri
wvitali, in quanto soggettivi, non influiscono sul livello da attribuire
(3) Secondo la scala diagg[ﬁsivité evidente (Yudofsky, 1996) il punteggio e 0 se non vi e aggressivita, 1 se e solo verbale, 2 se
& rivolta agli oggetti, 3 se € rivolta verso s€ stessi, 4 se € rivolta contro altre persone
(6) In caso di aggressivita rivolta a se stessi indicare: “A" se vi sono atti volli ad attirare I'attenzione; “B” se vi sono tagli, graffi,
abrammusupefﬁc:ali;“c"sewsmlonmfestamd:cmalpurﬂonﬂxg(‘awoutgeshmedﬁsoﬂtaﬂze tossiche: “D" sevie
tentato suicidio con determinazione (gas, impiccagions, e cosi via).
In caso di aggressivita rivolta ad altri indicare: “ A" se manifestata (a mani mude) ma non compiuta; “B” come A ma compiuta;
“C" compiuta con I'ausilio di armi proprie o improprie.

CODICE COLORE ASSEGNATO
Bianco - Situazioni che | Verde - Situazioni Giallo — Situaziomni che necessitano di un inter— Rosso - Situazioni che richie—
si presentano con ri- che spesso si presen- | vento degli operatori, che non sempre richiedo- | dono un tempestivo inter-
chiesta di urgenza ma tano in maniera ecla- | no un ricovero urgente ma solo un monitorag- vento da parte degli operato-
che dopo valitazione (e | tante ma che si risol- | gio costante; anche in considerazione della com- | ri (medici e infermieri) e che
gestione) infermieristi- | vono dopo un collo- | pliance terapeutica e della presenza o meno di necessitano, il piu delle volte,
ca si decide di differire. | quio infermderistico. figure di supporto alla persona (risorse direte). | di un ricovero urgente.
L’assegnazione dei codici colore non sara, ovviamente, definitiva ma potra variare, positivamente o negativamente, a seconda
dell’evoluzione della crisi.

Figura 4. Instrumento del Triage Psichiatrico Territoriale (Raucci - Spaccapeli © 2005) El cual evalua cuatro
dimensiones de urgencia por medio de aspectos psicopatoldgicos del pensamiento, ansiedad, agitacion y
agresividad.

21



d. El Triage psiquidtrico en México

Al existir limitada informacidn respecto a la aplicacién en habla hispana de un sistema de
Triage para las urgencias psiquidtricas, en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la

Fuente se desarrolla el Triage Psiquiatrico (Molina-Lopez A, 2008).

Bajo el principio de que el Triage debe ser un prodecimiento que incluya tanto las
emergencias médicas como psiquiatricas, ademas de tener la intencién de reducir, tanto
como sea posible, el efecto de inter-subjetividad, proporcionando una evaluacion
estructurada®'. Ademads de haber demostrado una mejoria en los indices de calidad en el

proceso de atencion de las urgencias psiquidtricas?.

Este Triage busca organizar los motivos de urgencia psiquidtrica en 5 categorias
representadas por un color, describiendo también 32 posibles condiciones tanto médicas
como no médicas que se clasifican segun su gravedad en cada una de las 5 categorias. Se
toman en cuenta emergencias médicas que pongan en riesgo la vida o integridad de un
individuo como la maxima prioridad, categorizando después las urgencias psiquidtricas de

acuerdo al grado peligro que representen para el paciente o para terceros3'.

| Grado de Prioridad | Codigo de color ' Nivel de Riesgo | Tipo de condicion | Accion a realizar

Rojo Plus (Maron) Emergencia Médica Referencia
Rojo Psiquiatrica Critica Restriccion
. ) Psiquiatrica -
3 Amarillo Medio Estabilizacion
Vulnerable
4 Verde Bajo Psiquidtrica Estable Contencion
5 Blanco Nulo Urgencia Sentida Derivacion

Figura 5. Triage Psiquiatrico de Molina-Lopez A y Cols. (©2008). Clasifica las urgencias psiquidtricas en 5
grados de prioridad a los que se les asigna un color. Se asigna mdxima prioridad a condiciones médicas que
causen un riesgo inminente para la vida, color rojo para urgencias psiquidtricas que impliquen peligro para la
integridad del paciente o terceros.
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TRIAGE PSIQUIATRICO

Nombre: Fecha v Hora:
Instrucciones: A continuacion se le describen una serie de urgencias psiquidtricas. Evalie 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 deberd de marcar con una “X" un solo nivel y color de la mayor severidad de la condicion del paciente, v debera
encerrar en un circulo un selo nimero, que corresponda al codigo de 1a urgencia psiquiatrica mas grave que describa lo
mis cercano posible la situacion actual que presente el paciente.

Marron ' T erde Blanco
Emergencia i iguia e i Urgencia Sentida
Medica Rie Riesgo Nulo

01 Paciente inconsciente con “CAB” inestable
02 Paciente confiiso, con “CAB™ ble

03 Cuadro newropsiquidtrico reciente con deterioro cognitivo o motor de inicio sibito
04 Fluctuaciones de alerta con Signos Vitales o Laboratonales alterados o desconocidos
05 Cuadro comulsivo reciente sin estudios o tratanmuentos previos
Iuestahihdade;l:mcmﬂlo funci s.ecunﬂatms

]moxicacibno abs:tinmciaenesmdo inconsciente o confiiso
08 Intoxicacion o abstinencia con sintomas AMONOMICOS
09 Intoxicacion o abstinencia sin sinfomas 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, mstﬂmnhacempmpmossmllegraammazarogulpear
14 Semmestra combativo. retador. be

15 Presenta actos dtlib:mdosde mnniesi:’m en 1a entrevista

16 Refiere intencion de autolesion en la enfrevista

17 Refiere haber presentado intentos o gestos suicidas en la altima semana
18 Refiere haber tenido ideacion suicida en la Gitima semana

19  Agitacion Psicotica/Maniaca: Se expansivo, disforico, imitable, suspicaz v/o con actifud alucinada

20 Agtacion AnsiosaDepresiva: Presenta crisis de angustia/llanto incoercible a la contencion verbal

21  Agtacion Dhisociativo-Conversiva: Presenta sinfomas sugestivos de disociacion o ensis pseudoneurologica

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

23 tecedenrf:s de cuadros de agitacion en 1a iltima a remitidos en el momento actual
24 Efecfos mndmusmmmesdemhcmﬂmtﬂsqmma&cmhﬁmmhdadm

Dmmndaatenum&spmalyfomqmnesuspmpmspmcaﬂmmfus
Hostil y/o teacio a contestar las pre :

te emocionales

m ﬁnpﬁmseratendldodefmh:bitual
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: Calificacidn:

(Nivel y color de la urgencia paiquiatrica mas grave) (Codigo de la urgencia psiquidtrica mas grave)
©Alejandro Molina-Lopez, 2008, 2016

Figura 6. Instrumento del Triage Psiquiatrico de Molina-Lopez A y Cols. (©2008). Donde de describen 32

posibles condiciones que se estratifican de acuerdo a su grado de riesgo.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los criterios de atencién de las urgencias psiquidtricas son variables, dependen tanto de la
valoracién de una persona a otra, ya que no hay una estandarizacién en los procedimientos
de atencién en urgencias psiquidtricas; esto es secundario a que no existe un consenso

especifico entre las definiciones como en los instrumentos para su clasificacion.

Si hablamos de urgencias medicas, estas pueden clasificarse de forma objetiva debido a que
es posible estimar el riesgo de dafio real a la vida, érgano o funcidén; las urgencias
psiquiatricas son generalmente subjetivas por lo que es necesario definir el concepto de
urgencia psiquiatrica en forma objetiva, estandarizada y que pueda replicarse vy

generalizarse en los diferentes ambitos de atencion.

Por tanto aunque hay multiples escalas de Triage en Salud Mental a nivel internacional,
muchas de ellas no estan validadas, en particular en idioma espafiol y en poblaciéon
mexicana, salvo le Triage Mexicano. Ademas se desconoce la factibilidad de aplicar éstos

instrumentos en poblacidn usuaria de los servicios de urgencias psiquiatricas en México.

4. JUSTIFICACION

El presente estudio busca mejorar la atencién de las urgencias psiquidtricas y buscard
conocer la validez y confiabilidad de diferentes instrumentos internacionales en un servicio
de urgencias, lo que permitird ampliar los conocimientos para una atencion éptima en la
atencién en un servicio de urgencias, al comparar los resultados con un instrumento
mexicano y validado que se utiliza en la atencién de pacientes en el Servicio de Atencién

Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon De la Fuente Muiiiz”.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la validez predictiva, la validez concurrente vy la confiabilidad interevaluador de
cuatro instrumentos internacionales de Triage, comparados con el Triage Psiquiatrico de
Color/Riesgo, en usuarios del servicio de Atencién Psiquiatrica Continua (APC) del Instituto

Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiiz” (INPRF)?

6. OBIJETIVO GENERAL

Identificar la confiabilidad interevaluador asi como la validez predictiva y validez
concurrente de cinco instrumentos de triage en el servicio de Atencidén Psiquiatrica

Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiz”.
7. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las puntuaciones del Triage Psiquiatrico del Color/Riesgo (CRPT), asi como del
Triage psiquidtrico regional (TPT), Escala de crisis y triage de Bengelsdorf (CTRS), Triage
de salud mental, Royal Hobart (MHTS) y Triage de salud mental del Sudeste de Sydney

(SESAHAS) en usuarios del servicio de Atencidn Psiquiatrica Continua.

2. Describir la validez concurrente de los cuatro instrumentos con el Triage psiquiatrico del

Color/Riesgo en el servicio de Atencién Psiquiatrica Continua.

3. Identificar la validez predictiva de los instrumentos de Triage en usuarios del servicio de

Atencion Psiquiatrica Continua.

4. |dentificar la confiabilidad interevaluador entre los cinco instrumentos en usuarios del

servicio de Atencidén Psiquiatrica Continua.
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5. Comparar los resultados de validez y confiabilidad interclinimétrica de los cinco
instrumentos de triage (Triage Psiquiatrico del color/Riesgo, TPT, CTRS, MHTS y
SESAHAS)

8. HIPOTESIS GENERAL

Se espera determinar la validez concurrente y predictiva, asi como una la confiabilidad
intervaluador e interprueba de los cinco instrumentos de triage en el servicio de Atencién

Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Muiiz”.

9. METODO

a. Diseio del estudio

Segun la taxonomia de Alvar Feinstein, en su libro “Epidemiologia clinica. La arquitectura
de la investigacion clinica’, el disefio de presente estudio es de tipo comparativo,

longitudinal y homodémico3

b. Selecciéon y tamafio de muestra

Para cumplir el objetivo de la investigacidn, se selecciond una muestra no probabilistica del
grupo de usuarios del servicio de Atencion Psiquidtrica Continua (APC) del Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”, que cumplian los criterios de inclusién. Debido
a que se trataba de un estudio de validez de un instrumento, se recomiendd un tamafio de
muestra de 100 a 150 sujetos. Se obtuvo por medio del cuadernillo INDICAS2, para
establecer si el tamafio de muestra es suficiente segln las tablas de estimacion de muestra

para centro de salud en drea urbana3.
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AREA URBANA

Numero de Tamafio Numero de Tamafio Numero Tamafio

consulta dela consulta dela de dela
muestra muestra consulta muestra

110 61 350 g9 1000 121

120 f4 400 103 2000 129

130 67 450 106 3000 132

140 70 500 108 4000 133

150 72 530 110 5000 134

160 74 600 112 6000 135

170 76 550 114 7000 135

180 78 700 115 8000 135

190 80 750 116 9000 136

200 a2 800 118 10000 136

210 83 850 119 11000 136

Tabla 1. Tamafios de muestra representativos para la aplicacion del cuadernillo INDICAS
en unidades de atencion urbana.

¢. Criterios de seleccion

i.  Criterios de inclusion
Todos los usuarios del servicio de Atencidn Psiquiatrica Continua (APC) que aceptaron
voluntariamente la atencién en el servivio de APCy se otorgd un consentimiento informado

verbal durante la aplicacidn del triage en urgencias.
ii.  Criterios de exclusién
Usuarios que no aceptaron una valoracién voluntaria en el servicio de APC o que en forma

explicita se negaron a que se realicen los instrumentos en cuestion.

iii. Criterios de eliminacidon

Pacientes que decidieron retirarse sin concluir las evaluaciones
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d. Medicidn de las principales variables del estudio

Variables

sociodemograficas

Sexo

Nominal dicotémica

Medicion

Femenino/Masculino

Edad

Intervalar

Afos de vida

Escolaridad

Intervalar

Afios de estudio

Estado civil

Nominal policotémica

Soltero
Casado/union libre
Viudo

Divorciado

Ocupacién

Nominal policotémica

Ninguna
Estudiante
Hogar

Actividad remunerada

Religion

Nominal policotémica

Catolica
Cristiana
Testigo de Jehova
Judia
Ninguna

Otras

Nivel socioecondmico

(sistema electrénico)

Clinicas

Nominal policotémica

Tipo

Exento
Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4
Nivel 5
Nivel 6
Ninguno

Medicion
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Puntuaciones

Cuantitativa discreta

Triage Psiquiatrico del
Color/Riesgo, TPT, CTRS,
MHTS y SESAHAS

Diagndstico de egreso

Categorica

Utilizacion del area de

observacién

Nominal dicotdmica

Si/No

Tiempo de utilizacién del area

de observacién

Intervalar

Minutos de utilizacion del

area de observacion

Agitacion/Agresividad

Nominal dicotdmica

Si/No

Referencia (lugar de egreso)

Nominal policotémica

Preconsulta

Consulta externa

APC

Hospital
Otra unidad
Actividad Tipo Medicion ‘
Tiempo de primera atencion Minutos transcurridos entre
(Registro y pago a la llegada al Intervalar el registro y pago a la llegada
servicio) al servicio de APC
Tiempo de espera (Triage a Minutos transcurridos entre
Intervalar
consulta de APC) el triage y la consulta
Minutos transcurridos
Tiempo de consulta Intervalar
durante la consulta
Totalidad del tiempo
Estancia total en el servicio de
Intervalar trascurrido desde el resgistro

a la termino de la consulta

e. Instrumentos de evaluacion

Formato de datos demogrdficos

Este formato concentra la informacién clinica-demografica de cada uno de los pacientes

participantes en el estudio. La seccién de datos generales contendrd la ficha de
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identificacion del paciente en la que se incluird la edad, el género, nivel de escolaridad,

estado civil y ocupacion al momento del estudio.

Triage de salud mental, Royal Hobart (MHTS)

El MHTS (Mental Health Triage Scales) del Hospital Royal Hobart es una escala de triage de
4 niveles que corresponde a las categorias dos a cinco de la NTS (National Triage Scale for
Australasian Emergency). La categoria uno presenta la misma descripcién tanto para
pacientes psiquiatricos como aquellos con un problema médico como el principal. A pesar
de la exclusidn de los criterios para la categoria uno, el material educativo proporciona al
entrevistador la oportunidad para hacer una correcta evaluacion de las necesidades del

paciente con una enfermedad mental.

La escala presenta 4 niveles, del 2 al 5, cada uno con tiempos maximos de espera desde 10
minutos, 30 minutos, 1 hora y 2 horas de acuerdo a la conducta observada por el clinico y
al riesgo de agresividad del paciente?’. Hasta la elaboracién de este proyecto no existian

estudios que midieran la validez y confiabilidad de esta escala de Triage.

Triage de Salud Mental del Sudeste de Sydney

El SESAHS (South Eastern Sydney Area Health Service) consiste en una escala de cinco
niveles. La presencia de cinco niveles permitié al clinico, la posibilidad tanto de evaluar los
signos observados como aquellas conductas reportadas por los acompanantes, lo que
proporciona mas indicadores para poder determinar el grado de urgencia de una situacién
sin necesidad de que el evaluador contara con el conocimiento de un especialista en salud
mental, lo cual permitia que el personal mas experimentado atendiera con mayor agilidad

los casos graves mientras el menos capacitado podia evaluar los mas leves.
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La escala también indica la nivel de supervisién requerido para los pacientes dentro de cada

una de las distintas categorias®>.

Escala de crisis y Triage de Bengelsdorf (CTRS)

Se trata de una breve escala de calificacién para acelerar la evaluacuién de los pacientes
psiquiatricos en los servicios de urgencia, con el objetivo de identificar rapidamente
aquellos que requieren ingreso hospitalario de los que son adecuados para el tratamiento
ambulatorio. El entrevistador puede evaluar al paciente en base a tres factores:
peligrosidad, red de apoyo, y motivacion o capacidad de cooperar. Se describe que los
pacientes que tienen bajas puntuaciones tienen ameritan con mayor urgencia el
tratamiento hospitalario que aquellos con calificaciones mas altas, los cuales eran
candidatos para atencién ambulatoria?®. En un estudio de validez de esta escala realizado
en 1991 por Turner & Turner3® describié un punto de corte de 9 como indicio de necesidad

de hospitalizacion, lo cual posteriormente fue confirmado por Adeosun y cols3?

Triage Psiquidtrico Regional (TPT)

La ficha de triage presenta un apartado para la identificacién del paciente y la fuente de
informacién a continuacién, se investiga si existe medicamento y si se ha suspendido.
Presenta después un campo para los signos vital y de exploracion fisica (Tensidn arterial,
presién arterial pulmonar (en caso de que se tenga) frecuencia respiratoria, sudoracion y
contraccion muscular). Despues se presentan escalas para describir alteracioes en los
procesos de pensamiento, estado de agitacion, el estado de ansiedad y estado de
agresividad, los criterios para evaluar estos estados se basan en la observacid clinica y se

encuentran al pie del formato de acuerdo al subindice correspondiente junto a la escala.
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Después de evaluar al paciente y haber asignado su valor en las distintas escalas, se le
asignara un codigo que va a determinar el tipo de intervencion a realizar y el tiempo maximo

de espera para recibir atencién.

En cuanto al cédigo de color rojo este indica la necesidad de brindar una respuesta
inmediata al paciente, a continuacién, se puede pasar de 15 minutos para el cédigo
amarillo, 60 minutos para el verde y de 90-120 minutos para el cdédigo blanco. Es
importante destacar que el instrumento sdélo esta disponible en la Tesis de Maestria de un

Enfermero y no existe algun reporte de estudio sobre su validez o confiabilidad.

f. Procedimiento

Para el presente proyecto de investigacion, se reclutarén pacientes que acudieron a solicitar
atencidn al servicio de Atencidn Psiquidtrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria

“Ramon de la Fuente Muniz”.

A los pacientes se les solicitd su participacidon en el estudio mediante una explicacién verbal
amplia, sobre el procedimiento detalladamente explicado, asi como los objetivos

correspondientes con la finalidad que los pacientes tuvieran una comprensién total.

Posterior se realizd una recoleccidon de datos sociodemograficos de los participantes los
cuales fueron registrados en formatos especificos realizados para el estudio. Se procedio6 a

realizar la implementacion de los instrumentos de triage.
Al concluir la aplicacién de los instrumentos de evaluacién se les informd que su

participacién en el estudio habia finalizado y se reiteré que los datos obtenidos eran

completamente confidenciales y serian utilizados para fines de investigacion.
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En caso de que el paciente deseaba retirarse durante las evaluaciones, se les recordaba que

tal decision no alteraria su atencion médica en el servicio de Atencién Psiquiatrica Continua.

i.  Diagrama de flujo del procedimiento

Reclutamiento de pacientes
que acuden al servicio de Verificacién de los criterios Consentimiento informado
Atencién Psiquidtrica de seleccién verbal
Continua del INPRFM

Aplicacién de Triage Obtencidn de datos
sociodemografico

| Fase 1 I | Fase 2 |

) 4 e ¥ i

Aplicacion de Triage Aplicacion de los 4 triage Aplicacion de los 5 triage Aplicacion de los 5 triage
Psiquidtrico Mexicano por por investigadora principal por investigadora principal por segunda investigadora

Y ¥ \ 4 ¢

Anilisis de resultados

g. Anadlisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para la fase descriptiva de las
variables sociodemograficas. Se utilizé indice Kappa y Coeficiente de correlacion intraclase

para la confiabilidad interevaluador.
Se utilizé coeficiente de correlacion de Spearman (rho) para validez concurrente entre los

instrumentos y validez predictiva entre el egreso de los usuarios del servicio de APC. Se

utilizard un paquete de SPSS versién 22.0.
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h. Consideraciones éticas
Todos los casos incluidos en este estudio tuvieron un consentimiento informado de forma
verbal aceptado por el paciente, en el que se explicaban los posibles riesgos asociados a las

intervenciones.

En caso de presentarse alguna complicacién asociada a las intervenciones estas fueron

manejadas por el encargado del protocolo.

En caso de que el usuario hubiera sido menor de edad, participaria siempre y cuando los

padres o tutores estuvieran presentes y autorizaran su participacion.

i. Organizacion

i.  Recursos humanos y materiales

El investigador y un segundo investigador, asi como los tutores fueron los recursos humanos

directamente implicados en este proyecto.

El investigador principal aplicod las escalas necesarias para la valoracién de los sujetos a
estudiar. Un segundo investigador realizé simultdaneamente los instrumentos que a su vez
permitird conocer la confiabilidad interevaluador. Los tutores dedicaron parte de su tiempo

a las asesorias del proyecto y la evolucién del mismo.

Los recursos materiales fueron principalmente de papeleria y de informatica, los cuales

fueron aportados por el médico residente titular del estudio.
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10. RESULTADOS

a. Resultados sociodemograficos de la muestra.

Se evaluaron un total de n=100 usuarios que solicitaron voluntariamente consulta de APC,
y aceptaron en consentimiento verbal para participar en el estudio. De los n=100 usuarios,
el 69% (n=69) correspondié a pacientes del género femenino y 31% (n=31) correspondio a

pacientes del género masculino.

Género de la muestra

Ho , 31

Mujer; 69

Figura 7. Proporcion de Género de la muestra

De la escolaridad que reportaron los participantes en el estudio n=100, el 11% correpondid
a escolaridad primaria, el 17% a escolaridad secundaria, el 33% a escolaridad preparatoria,
el 7% a escolaridad en carrera técnica, el 26% a escolaridad profesional o licenciatura, el 5%

a escolaridad de posgrado y el 1% de la poblacién estudiada no contaba con escolaridad.

Proporcion de Escolaridad de la Muestra

(Valores en Porcentaje)
Sin escolaridad, 1

Posgrado, 5
=~ Primaria, 11

Profesional, 26
Secundaria, 17

Carrera Técnica, 7

Preparatoria, 33

Figura 8. Proporcion de escolaridad de la muestra. Mayor frecuencia de preparatoria y profesional
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Con respecto al estado civil, se reportd que el 47% de la poblacién estudiada mantenia un
estado civil como soltero, el 30% era casado, el 10% estaba en unidn libre, el 8% era
divorciado y el 5% era viudo. En la ocupacién de los participantes en el presente estudio los
mayores porcentajes correspondieron a la ocupacion hogar (ama de casa) hasta con un 28%

y desempleado o ninguna ocupacion obtuvo el 19%.
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Soltero Casado Unioén Libre Divorciado Viudo

Figura 9. Estado Civil de la muestra. Mayor proporcion de usuarios solteros y casados.

Ocupacion de la muestra
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Figura 10. Frecuencia de ocupaciones. Mayor frecuencia de ocupacion hogar (Ama de casa) y desempleado.
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Con respecto al nivel socioecondmico en la poblacién estudiada se encontré que mas del
50% no tenian nivel socioecondmico asignado, esto quiere decir que eran usuarios que
acudian por primera vez a nuestra institucion o no habian abierto formalmente un

expediente clinico.

Nivel Sociecondmico

6.0
4.0
3.0
2.0

1.0

Sin NSE

0 10 20 30 40 50 60

Figura 11. Nivel Socioecondmico de la muestra. Mds de la mitad no tienen nivel socioecondmico asignado, es
decir, son usuarios de primera vez o no han abierto formalmente un expediente institucional.

Derivaciones o referencia: La mayoria de los usuarios fueron derivados a Consulta Externa
(n=71), un 7% (n=7) se hospitalizaron en la Institucion (n=22) y el resto se refirieron a otra

Institucion (n=22).

Se encontrd que un 10% de los usuarios presentaron agitacion (Incremento de la actividad
psicomotriz sin una meta) mientras que sélo el 1% presentd agresividad (Conducta

encaminada a dafiar en respuesta a un estimulo percibido como amenazante).
Un total de 8% de los usuarios recurrieron al drea de Observacién (Area del servicio con

camas no censables para vigilancia y estabilizacion de las condiciones médicas y/o

psiquiatricas).
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A) Proporcion de Egresos
(Referencia, Hospitalizacién, Consulta Externa)
7%

a

= Referido = Consulta Externa = Hospitalizacién

B) Utilizacion del area de observacion
8%

mSi
® No

C) Proporcion de Usuarios Con Agitacion

10%

m Con Agitacion
m Sin Agitacion

D) Proporcion de Usuarios con Agresividad
1%

H Con Agresividad
m Sin Agresividad

Figura 12-A. Proporcion de egresos del servicio. La mayoria (71%) se refirieron a Consulta Externa
(Condiciones no urgentes). Figura 12-B. Un 8% utilizaron el drea de observacion. Figura 12-C. Un total de 10%
de usuarios presentaron agitacion. Figura 12-D. El 1% presentd agresividad.
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b. Resultados Descriptivos de los Instrumentos de Triage Internacionales

i. Resultados Descriptivos del Triage Psiquiatrico Mexicano (Triage

Psiquiatrico de Color/Riesgo o CRPT)

Los 100 usuarios y sujetos incluidos en la primera parte del estudio fueron valorados por el
Triage estandarizado en el Servicio (Triage Psiquiatrico de Color/Riesgo o CRPT por sus siglas

en Inglés, de Molina-Lopez y Cols 2008).

Los resultados de la muestra marcan una marcada predominancia de urgencias amarillas
(Riesgo medio, 62%) en comparacién con urgencias verdes (Riesgo bajo, 35%) y en mucha
menor proporcidn urgencias rojas (Riesgo alto, 2%), y urgencias médico-adictoldgicas (n=1,

1%) y urgencias blancas o sentidas (Riesgo nulo, 1%).

Distribucion porcentual de Color
Color Risk Psychiatric Triage (México)
70
62
60
50 ® MARRON
m ROJO
40 25
> AMARILLO
30 ® VERDE
20 BLANCO
10
0 2 1
0 ‘— ‘ ‘
MARRON ROJO  AMARILLO  VERDE BLANCO

Figura 13. Proporcion de cddigos de colores del CRPT (Molina-Lopez y cols 2008). Se observa una proporcion
cercana a 2:1 entre urgencias amarillas (riesgo medio) y urgencias verdes (riesgo bajo).
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Condiciones Urgentes segun Triage Psiquiatrico
(n=100)

Urgencia Administrativa u Horaria 3 1
Urgencia Sentida Somatica 3 1
Urgencia Sentida Emocional =3 2
Inquietud o Malestar ST TS 32
Agitacion sin conductas riesgosas 12
Agitacidn con conductas riesgosas 9
Agitacion Ansiosa o Afectiva 11
Agitacion Psicdtica 4
Ideacidn Suicida reciente 16
Gesto o Intento suicida reciente 10
Agresividad Fisica heterodirigida m
Intoxicacidn por sustancias m

[N

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 14. Frecuencia de cédigos de condiciones médico-psiquidtricas segtn el triage psiquidtrico.

Las urgencias amarillas comparten una amplia gama de sindromes de agitacion y de riesgo
suicida, incluso se encontré que 16 usuarios acudieron por presentar ideacién suicida
reciente y 10 sujeros acudieron por gesto o intento suicida reciente, abarcando casi en su

totalidad el espectro de la conducta suicida.

Las urgencias verdes confluyen en sensacion de inquietud y malestar. Las urgencias sentidas

contindan representando un porcentaje importante de solicitud de consulta de urgencias.

ii. Resultados Descriptivos de otros Instrumentos de Triage

Internacionales.

Durante la aplicacidon estandarizada del CRPT, la investigadora principal de éste estudio

aplicé los instumentos de triage internacionales a los n=100 usuarios incluidos en la fase de

Validez Concurrente y predictiva.
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Los Instrumentos Incluyeron los Triage de Hobart (Smart, 1999, Australia) y Sur de Sydney
(Broadbent, 2007, Australia), el Crisis Triage Rating Scale (Bengelsdorf, 1984, USA) y el

Triage Psichiatrico Territoriale (Raucci y Scappacceli, 2005, Italia).

A continuacién se muestran las medias de puntuaciones de cada uno de los Instrumentos:

CRPT (MEXICO) Minimo Maximo Media SD Asimetria
CRPT COLOR 2.0 5.0 3.350 5389 430
CRPT PUNTUACION 8.0 30.0 21.410 3.6930 -408

TPT (ITALIA) Minimo Maximo Media SD Asimetria
Perturb. Pensam. 0.0 3.0 1.160 .9505 464
Agitacién 0.0 3.0 .790 .8680 802
Ansiedad 0.0 3.0 1.910 9754 -416
Agresividad 0.0 4.0 .080 4645 7.078
Especif Agresividad 1 0.0 40 750 1.2421 1.813
Especif Agresividad 2 0.0 20 .030 2227 7.984
Color 2.0 5.0 3.410 7667 -034

MHTS (AUSTRALIA) Minimo Maximo Media SD Asimetria
HOBART 2.0 5.0 3.220 1.0691 .205
SYDNEY 1.0 5.0 3.430 8791 -.055

CTRS (USA) Minimo Maximo Media SD Asimetria
CTRS PELIGROSIDAD 1.0 5.0 3.510 1.5142 -.509
CTRS APOYO 2.0 5.0 3.500 1.1677 019
CTRS COOPERACION 1.0 5.0 3.800 1.2391 -.618
TOTAL CTRS 4.0 15.0 10.780 2.9698 -.237
ACCION CTRS 1.0 2.0 1.360 4824 592

Tabla 2. Valores Minimos, Mdximos, medias, SD y medidas de asimetria para efectos de distribucion normal,
de los cinco instrumentos de Triage utilizados en la muestra. El valor de 0 supone una distribucion simétrica,
por lo que los valores negativos indican una asimetria de la curva hacia la derecha (Mayores Puntuaciones de
Triage y por lo tanto menores condiciones de riesgo), mientras que los valores positivos indican desviacion de

la curva hacia la izquierda (Menores puntuaciones de triage y mayores condiciones de riesgo).

Las medias de los triage internacionales, basados la mayoria de ellos en cédigos — asociados

onoacolor—-delado1lab5,seobservan en general similares, salvo las puntuaciones de

la subescala de cooperacién del CTRS que resultd especialmente alta, lo anterior al estado

de cooperatividad aceptable de la mayoria de los sujetos.
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Al comparar los grados de dispersion mediante la desviacién Estandar, se observo que el

CRPT mostré menores datos de dispersidn respecto de otros instrumentos.

3.800
3.700
3.600
3.500
3.400
3.300
3.200
3.100
3.000
2.900

Media Puntuacion General Triage

mTPT

m HOBART

m SYDNEY
CRPT

m CTRS Peligrosidad
m CTRS Apoyo

m CTRS Cooperacion

Figura 15. Comparacion de Medias de las puntuaciones de las escalas de traige internacionales. La grdfica en
amarillo muestra los resultados del CRPT, como una referencia al ser la escala estandarizada en el servicio y

Axis Title
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Figura 16. Comparacion de desviaciones estdandar (DE) de las medias de las puntuaciones de los Instrumentos

de triage Internacionales. Se observa que el intrumento estdandar Mexicano (CRPT) mostro los menores

valores de dispersion entre los instrumentos aplicados.
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iii. Resultados de Validez Concurrente de los Instrumentos de Triage

Internacionales

Para evaluar la validez concurrente entre los diferentes instrumentos de triage, se evalué

mediante una medida de fuerza de asociacién ocupando el coeficiente de correlaciéon de

pearson. Las medidas encontradas fueron sometidas a correlacién tomado como punto de

referencia el instrumento standard o CRPT.

La tabla 3 muestra los siguientes resultados en relacién con la Validez concurrente de los

diferentes instrumentos.

Correlacién entre Instrumentos r p
TPT PERTURBACION PENSAM. 0.428 <0.0001**
TPT AGITACION -0.316 0.001*
TPT ANSIEDAD -0.301 0.002*
TPT AGRESIVIDAD -0.32 0.001*
TPT ESPECIFICADOR AGR 1 -0.583 <0.0001**
TPT ESPECIFICADOR AGR 2 -0.248 0.013*
TPT COLOR 0.778 <0.0001**
HOBART 0.752 <0.0001**
SYDNEY 0.813 <0.0001**
CTRS PELIGROSIDAD 0.656 <0.0001**
CTRS APOYO 0.364 <0.0001**
CTRS COOPERACION 0.415 <0.0001**
CTRS TOTAL 0.648 <0.0001**
CRPT COLOR 0.897 <0.0001**

Tabla 3. Resultados de las correlaciones de pearson entre las puntuaciones de las diferentes escalas de triage
internacionales, con el instrumento standard (CRPT o Triage Mexicano).

Se observa que todas las escalas mostraron una correlacién significativa respecto de la

puntuaciéon de la escala standard de México. Esta correlacién fue especialmente
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significativa en el especificador 2 de agresividad y el color del TPT (Italia), en los resultados

del Triage de Sydney (Australia) y con menor fuerza de asociacion respecto del CTRS (USA).

La segunda medida para la validez concurrente que se llevd a cabo fue la comparacién de
uno de los indicadores mds importantes de calidad en un servicio de urgencias, que son los
tiempos en el servicio (Tiempo de espera, tiempo de consulta y estancia o tiempo total en
el servicio, también conocido en inglés como Lenght Of Stay o LOS). Se encontré una mayor
fuerza de asociaciéon entre las medias de puntuacién de los triage de los tiempos de

consulta, mas que en los tiempos de espera o LOS.

TPT HOBART CTRS SYDNEY CRPT
Tiempo de espera 126 .036 -470 .055 .100
Tiempo de Consulta -.243 -0.265 -0.199 -0.292 -0.223
Estancia Total (LOS) 0.066 -0.142 -0.145 -0.103 -0.62

Tabla 4. Coeficientes o fuerza de asociacion de tiempos en el servicio y puntuaciones del Triage.

Las asociaciones fueron significativas en los tiempos de consulta y no en los tiempos de
espera. Las cifras sombreadas indican una significancia estadistica de p=0.05 y las

subrayadas una significancia estadistica de p<0.001.

iv. Resultados de Validez Predictiva de los Instrumentos de Triage

Internacionales.

Para realizar los cdlculos de validez predictiva de los instrumentos internacionales, se
compararon las medias de los resultados de los instrumentos segun tres condiciones de
egresos de los usuarios:
a) Agitacién
b) Estancia en Observacion

c) Referencia a otra unidad.
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Debido a que la frecuencia de agresividad fue muy baja (n=1, 1%) no se utiliz6 como

parametro de validez predictiva.

Se hicieron graficas comparativas de los tiempos de espera de los diferentes condiciones

(Agitacion vs No Agitacidn), encontrando diferencias significativas:

Agitacion
Tiempos en Urgencias (Mlinutos)

82.98

No Agitacion
82.6

47.78

108.7
Agitacién

304

o

50 100 150

BT Total T Consulta M TEspera MT. Registro

165.144

175.6

200

Figura 17. Comparacion de tiempos en urgencias de usuarios agitados vs no agitados en la muestra.

Se observan menores tiempos de registro y espera, mientras que se observaron mayores

tiempos de consulta en usuarios agitados, con la consecuente mayor estancia total en el

servicio. Las diferencias sélo fueron significativas para los tiempos de espera (t=-1.077,

F=3.85, p=0.052).
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Figura 18. Se comparan las medias de los diferentes Instrumentos desglosados entre usuarios con agitacion y
usuarios sin agitacion. Se encontraron diferencias significativas para todas las escalas (p<0.05) excepto para
la escala de Sydney.

La tabla 5 resume los resultados de validez predictiva al considerar el fendmeno de

agitacién.
V PRED No
AGIT Agitacion | Agitacién t F p
T. Registro 30.4 47.78 -1.766 1.338 0.25
T Espera 66.9 82.6 -1.077 3.854 0.052*
T Consulta 108.7 82.98 2.356 1.563 0.214
T Total 175.6 44.68 0.597 0.161 0.689
TPT 2.8 3.48 -2.738 8.194 0.005**
HOBART 2.4 3.31 -2.632 10.258 0.002**
SYDNEY 2.6 3.52 -3.301 1.516 0.221
CRPT 2.9 34 -2.885 26.348 <0.001**
CTRS 9.1 10.987 -1.911 4.647 0.034*

Tabla 5. Resultados de validez predictiva de los instrumentos de triage aplicados al ser desglosados por la
variable de agitacion.

Se observan resultados significativos para los tiempos de espera al considerar la condicién

de agitacion y compararla con los usuarios no agitados.
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Todas las escalas mostraron asociaciéon significativa, especialmente el CRPT (México), el
Triage de Hobart (Australia), el CTRS (USA) y el TPT (Italia). No se encontrd asociacion

significativo con el triage de Sydney (Australia).

V PRED No
OBS Observacién | Observacion t F p
T. Registro 29.75 47.48 -1.62 4.542 0.036*
T Espera 74 81.6 -0.472 0.175 0.677
T Consulta 145 80.39 6.126 19.084 <0.001**
T Total 215.25 161.92 2.812 0.059 0.808
TPT 2.75 3.467 -2.61 4.664 0.033*
HOBART 2.125 3.315 -3.15 17.36 <0.0001**
SYDNEY 2.5 3.51 -3.269 0.451 0.504
CRPT 2.87 3.391 -2.679 15.73 <0.0001**
CTRS 8.5 10.97 -2.313 1.842 0.178

Tabla 6. Validez predictiva cuyo parametro fue estancia en drea de observacion.

V. PRED No
REF | Referencia | Referencia t F p
T. Registro 48.32 45.4 -0.624 1.751 0.036*
T Espera 76.27 82.37 -0.472 6.881 0.677
T Consulta 93.72 83.26 6.126 1.962 <0.0001**
T Total 169.54 165.244 2.812 1.699 0.808
TPT 2.82 3.577 -2.61 1.354 0.033*
HOBART 2.51 3.45 -3.154 6.73 <0.0001**
SYDNEY 2.86 3.59 -3.269 1.969 0.504
CRPT 3.091 3.42 -2.679 24.199 <0.0001**
CTRS 8.62 11.37 -2.313 0.74 0.178

Tabla 7. Validez predictiva cuyo pardmetro fue referencia a otra unidad. Los instrumentos que mostraron
validez predictiva significativa segun la referencia, fueron los Triage de Hobart (Australia) y CRPT (México).

Se considerd envio no urgente a os usuarios referidos a Consulta Externa y Preconsulta tras

finalizar la consulta, y envio urgente a los usuarios referidos a otras unidades o que fueron

hospitalizados en el INPRF ya que se considerd que su condicidn era critica o urgente.
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Tiempos en APC segun Egreso

Envio Urgente

M Envio No Urgente

177.41
161.60
T. Registro T. Espera T. Consulta T. Total (LOS)
Figura 19. Tiempos en Urgencias segun egreso del servicio.
Envio No Urgente Envio Urgente F t p

T. Registro 47.47 42.552 2.99 0.746 0.086
T. Espera 82.78 76.72 6.122 0.627 0.015*
T. Consulta 78.96 101.72 10.631 -3.32 0.002*
T. Total

(LOS) 161.606 177.41 0.153 -1.353 0.697

Tabla 8. Medidas estadisticas de significancia para los tiempos en espera en urgencias. Los tiempos fueron
significativos para los tiempos de consulta y tiempos de espera, sin haber diferencias entre tiempo de
registro y estancia total (Lenght of Stay)

La figura 19y la tabla 8 muestra diferencias significativas en los tiempos de espera (menores
tiempos de espera para condiciones urgentes) y en los tiempos de consulta (mayores

tiempos de consulta para condiciones urgentes).

Los tiempos de registro implican tiempos administrativos para formalizar la consulta, sin

diferencias significativas en ambos.
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c. Resultados de confiabilidad interevaluador.

Mediciones K de Cohen

Agitacion 1° evaluador - Agitacion 2° evaluador 0.459
TPT 1° evaluador - TPT 2° evaluador 0.855*
HOBART 1° evaluador - HOBART 2° evaluador 0.823*
SYDNEY 1° evaluador- SYDNEY 2° evaluador 0.865*
CRPT puntaje 1° evaluador - CRPT puntaje 2° evaluador 1*

CRPT color 1° evaluador - CRPT color 2° evaluador 1*

CTRS total 1° evaluador - CTRS total 2° evaluador 0.367
CTRS peligrosidad 1° ev. - CTRS peligrosidad 2° ev. 0.775
CTRS apoyo 1° evaluador - CTRS apoyo 2° evaluador 0.423
CTRS cooperacion 1° ev. - CTRS cooperacion 2° ev. 0.699

Tabla 9. Confiabilidad interevaluador.

Con respecto a la confiabilidad interevaluador se obtuvo un indice de kappa perfecto en el
intrumento de triage CRPT tanto en puntaje como evaluador. Tambien los instrumentos de
triage que obtuvieron un excelente indice de kappa correspondieron al Triage de Sydney

(Australia) con 0.865, al TPT (ltalia) con 0.855 y el Triage de Hobart (Australia) con 0.823.
El CTRS (USA) obtuvo un indice de kappa total de 0.367 lo que significa que esta por debajo

de lo que se considera un buen indice (> 0.4), estando en el rango de una regular

concordancia interevaluador.
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11. DISCUSION

Los trastornos psiquiatricos y en especial el trastorno depresivo mayor que es el trastorno
psiquiatrico mds comun. Se considera la condicion médica mas inhabilitante en términos de
afios perdidos por discapacidad. La Organizacién Mundial de la Salud proyecta que para el

2030 la preserién sera el principal contribuyente a la carga mundial de la enfermedad.38

Por lo anterior se da observado en los ultimos afios un incremento en la demanda de los
servicios de salud mental. Pero a pesar que se ha incrementando la demanda de la atencién
psiquiatrica y de la alta prevalencia de los trastornos mentales, se ha determinado que uno

de cada 10 sujetos con trastorno mental recibe atencién.

En el presente estudio y con respecto a los resultados sociodemograficos de la muestra, se
observd que el 69% de los usuarios correspondieron al genero femenino; esto es

congruente con la literatura donde se identifica mayor prevalencia en el género femenino.

En la muestra estudiada se encontré que mas del 50% acudio por primera vez al servicio de
Atencidn Psiquiatrica Continua, siendo su primer contacto con atencién especializada en

trastornos mentales.

La mayoria de los usuarios que fueron valorados en el servicio por el triage estandarizado
(CRPT) se obtuvo que el 62% de los sujetos correspondieron a urgencias amarillas, que
implican un riesgo psiquiatrico alto y corresponden a una amplia gama de sindromes de
agitacién (ansiosa, psicética, entre otras) y conducta suicida (ideacién, planeacién, gesto o

intento suicida).
De los 100 usuarios valorados, 26 sujetos acudieron por ideacién, gesto o intento suicida.

En ultimas revisiones se sugiere que el suicidio probablemente este subestimado ya que se

ha encontrado que muchos suicidios son clasificados como accidente o no intencionales
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debido principalmente al estigma social y que en algunos paises, el suicidio es ilegal. En base
a encuestas en 21 paises (entre ellos México), la prevalencia de los intentos de suicidio no
fatal a los 12 meses es de aproximadamente 0.3 a 0.4 por ciento.*° y la prevalencia de vida
es de 3 por ciento.*! Debido a esto se evidencia laimportancia en la deteccion de la ideacion,
gesto e intentos de suicidio para lograr un tratamiento y referencia oportuna en caso

pertinente.

El resto de los sujetos que estuvieron en la categoria de urgencias amarillas corresponden
a sujetos con agitacion, de los cuales 12 sujetos presentaron agitacidon sin conductas
riesgosas, 9 sujetos con agitacién con conductas de riesgo, 11 sujetos con agitacidon en

contexto ansioso y afectivo y 4 sujetos con agitacidén en contexto psicético.

Con respecto a las urgencias catalogadas como verdes, un 35% de los sujetos se clasificd en
esta categoria, que abarca entidades que corresponden a un riesgo psiquiatrico bajo y que
corresponden a sensacion de inquietud y malestar, estas ocuparon el segundo lugar en
cantidad de consultas en la poblacion estudiada. Dichas alteraciones corresponden a
sintomas que en su mayoria eran crénicos con una ligera exacerbacion y que remitian a la

contencion verbal.

Las urgencias blancas ocuparon el tercer lugar en cantidad de consultas en la poblacién
estudiada, estas corresponden a dificultades para acudir en tiempo y hora a su cita en
consulta externa, para recibir informacion o solicitar receta especialmente para

benzodiacepinas.

Las urgencias rojas y marron obtuvieron el cuarto lugar en cantidad de consultas en la
poblacién estudiada, un paciente acudié bajo intoxicacién con cocaina (marrén) vy
presentaba alteraciones en los signos vitales por lo que se refirié a la brevedad a una Unidad

Toxicologica.
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Lo anterior ha tenido como consecuencia un incremento las consultas en el servicio de
Atencion Psiquiatrica Continua que se relaciona con el incremento de la demanda de los
servicios de salud mental. Esto ha generado una saturacién en el servicio, llegando a
presentar espera hasta de 165 minutos en pacientes no agitados, y 175 minutos para
pacientes agitados. Se observé mayor tiempo de consulta en usuarios agitados y por lo

tanto mayor estancia total en el servicio en comparacion con los usuarios no agitados.

Llama la atencién que el tiempo de registro (registrarse en Registro de Paciente y pagar en
caja) fue de 47 minutos en usuarios no agitados y de 30 minutos en pacientes agitados, que
en suma con el tiempo de espera (entrega del talon de pago a enfermeria y valoraciéon por
enfermeria) correspondié de 82 minutos en usuarios no agitados y 66 minutos en pacientes
agitados. Esto quiere decir que para que un usuario que no presente agitacion tiene que
esperar mas de 129 minutos para que tenga la primera valoracién por un medico residente
o adscrito de Psiquiatria; siendo para pacientes con agitacidn una espera hasta de 96

minutos para tener el primer contacto con el equipo médico.

En el caso de los pacientes sin agitacidn, el tiempo para tener una primera valoracion por el
equipo médico corresponde hasta el 78% de su estancia total en el servicio; y en el caso de
los pacientes con agitacién, el tiempo de espera para tener la primera valoracién por un
médico, ocupa hasta el 54% del tiempo total. Esto quiere decir que la mayor parte del
tiempo de los pacientes se ocupa en realizar trdmites administrativos (registro y pago) y en

la valoracion por enfermeria.

Lo anterior conlleva a una importante saturacién del servicio y por lo tanto mayor
inconformidad en los usuarios y desgaste del equipo médico. Es indispensable Ia
identificacion de estos factores ya que se ha evidenciado que el aumento en los tiempos de
espera aumenta el riesgo de complicaciones en el estado clinico del paciente, por lo cual se
requiere optimizar el tiempo de deteccidén de los cuadros mas graves para que puedan

recibir atencién oportuna y disminuir el riesgo para el paciente o hacia terceros.
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Con respecto a la evaluacidn con los 5 instrumentos de triage, se encontré que todas las
escalas presentaron una correlacién significativa con el instrumento standard de México
(CRPT). Dicha correlacion fue mas marcada para el Triage de Sydney y para el especificador

2 de agresividad del TPT.

Respecto a la validez predictiva en los instrumentos, se compararon las medias de 3
condiciones de egreso de los usuarios, que corresponden la variable de agitacion, la de
estancia en observacion y referencia a otra unidad. Se encontré que el CRPT (México)
presentd asociacion significativa en las 3 variables de egreso; siendo el que presentd la
mayor asociacion significativa en comparacién con el resto de los instrumentos de triage.
Implicando entonces una probable mejoria en la deteccién de estas variables en las salas

de urgencias.

Los instrumentos de triage que presentaron asociacidn significativa para la variable de
agitacion fue el Triage de Hobart (Australia), el CTRS (USA) y el TPT (ltalia). Para la variable
de observacién, lo instrumentos de triage que presentaron asociacion significativa fue el

Triage de Hobart (Australia) y el CRPT (México).

Para la variable de referencia los instrumentos de triage que presentaron mayor asociacién
significativa fueron el Triage de Hobart (Australia) y el CRPT (México). Esto nos orienta a
que los instrumentos de triage que tienen una mejor validez predictiva son el Triage de
Hobart (Australia) y el CRPT (México).

ElI CTRS (USA) al no tener validez predictiva conforme a la referencia confirma que no es una
escala de triage sino un predictor de hospitalizacion. EI TPT (Italia) no tuvo significacia en

ninguno de las variables de validez predictiva.

Con respecto a los resultados de confiabilidad interevaluador el CRPT (México) obtuvo una

kappa de 1 que significa que la concordancia entre dos evaluadores es perfecta y es mas

alta que lo esperado por el azar. Se considera que la concordancia perfecta entre dos
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evaluadores en este instrumento de triage esta relacionado con que es el intrumento de
triage que utilizamos en nuestras valoraciones de rutina y por lo tanto los evaluadores estan

acostumbrados a aplicarla.

Los instrumentos de triage que también presentaron una kappa con buen indice (>0.4)
fueron: Sydney (Australia) con 0.865, TPT (ltalia) con 0.855, Triage de Hobart (Australia) con
0.823. Se interpreta entonces que debido a que los 2 evaluadores contaban con el mismo
grado de experiencia en la evaluacién clinica, la concordancia interevaluador alta en estos

instrumentos habla de una adecuada reproducibilidad de las pruebas.

Por otra parte aunque el CTRS (USA) obtuvo buenos indices de kappa en el segmento de
peligrosidad y cooperacién, en el indice kappa total obtuvo 0.367 lo que se considera que
dicho instrumento de triage presenta regular concordancia entre dos evaluadores lo que
sugiere que la prueba es ambigua en su aplicacién ya que los dos evaluadores estan igual
de entrenados ya que son médicos en el mismo grado de preparacion. Esto puede generar

sesgos en la aplicacién y por lo tanto en la toma de decisiones.
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12. CONCLUSIONES

Los hallazgos respecto al incremento de las consultas en el servicio de Atencion Psiquiatrica
Continua coincide con lo que se ha encontrado en la literatura sobre que el incremento de
la busqueda de atencidn psiquidtrica. Este trabajo también sirvié para evidenciar areas de
oportunidad en cuando la atencién de los usuarios, ya que todos los usuarios se tardan de
42 a 46 minutos en tramites administrativos como el registro y pago de la consulta, esto se
presentd en usuarios que requerian una atencién médica de urgencia como no urgente. Lo
anterior genera mayor inconformidad en el usuario lo que pudiera generar un incremento
de las quejas y por lo tanto afectar la relacion médico-paciente durante la consulta en
urgencias, ademas de generar un agotamiento en el personal médico por la saturacién del

servicio.

En este estudio se encontré una adecuada correlacion del CRPT con los demas instrumentos
de evaluacidn, principalmente con el TPT vy el triage de Sydney, ademas de una adecuada
validez predictiva y muy altos indices de reproducibilidad, lo que implica una evidencia de
la adecuacién de el instrumento CRPT para su aplicacién en la evaluacidon de urgencias

psiquiatricas.

Este trabajo nos podrd ayudar en tomar decisiones que mejorarian la atencién en el
paciente como disminuir el tiempo que se utiliza en trdmites administrativos y disminuir el
tiempo de espera para la valoracién por enfermeria y que el tiempo de espera para recibir
atencidén por el equipo médico sea menor. Seria importante determinar previo al registro
de pacientes si el usuario amerita atencion en el servicio de Atencién Psiquiatrica Continua
o puede ser derivado a consulta externa y preconsulta previo al inicio de los tramites

administrativos.
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14. ANEXOS

a. Formato de datos demograficos

CONFIABILIDAD, VALIDEZ PREDICTIVA Y VALIDEZ CONCURRENTE DE CINCO
INSTRUMENTOS DE TRIAGE INTERNACIONALES EN USUARIOS MEXICANOS DEL SERVICIO
DE ATENCION PSIQUIATRICA CONTINUA DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ”

Folio de participante:

Formato de datos demogrdficos

Sexo

Edad

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Religion

Nivel socioecondmico

Formato de concentracion de datos

Diagnostico de egreso

Utilizacion de area de observacion

Tiempo de utilizacion del area de
observacion

Agitacion o agresividad

Referencia (lugar de egreso)

Tiempo de primera atencion

Tiempo de espera (triage)

Tiempo de consulta

Estancia total en el servicio de APC
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b. Escala de crisis y Triage de Bengelsdorf (CTRS)

ESCAILA DE CRISIS Y TRIAGE DE BENGELSDORF

Instrucciones: A continuacion se debera de marcar de 1 a 5 en cada categoria. Cada
enunciado sirve como guia para la evaluacion.

A) PELIGROSIDAD (Encerrar respuesta en un circulo)

1.- Expresa ideas suicidas u homicidas o ha hecho intentos serios en la enfermedad
actual. Impredeciblemente violento/impulsivo.

2.- Como en la pregunta 1. pero las ideas o la conducta provocan sensacion egodistonica,
o hay historia de conducta impulsiva pero no en los sintomas actuales.

3.- Expresa ideas suicidas/homicidas con ambivalencia o ha hecho algunos gestos
suicidas. El control de impulsos es cuestionable.

4.- Tiene algun tipo de ideacioén o conducta suicida u homicida. o historia de alguno de
los dos. pero expresa deseos de controlarse y es capaz de controlar su conducta.

5.- No tiene conducta suicida/homicida. No hay historia de conducta violenta/impulsiva.

B) RED DE APOYO (Encerrar respuesta en un circulo)

1.- No tiene familiares. amigos u otros. No hay una institucién publica que pueda
proporcionar ¢l apoyo necesario.

2.- Algtin familiar o conocido puede ser movilizado pero su ayuda sera limitada.

3.- La red de apoyo es potencialmente disponible. pero existen dificultades.
significativas al intentar movilizarla.

4 - Los familiares. amigos u ofros estan interesados en el paciente, pero existen dudas.
sobre su capacidad o voluntad de ayudar.

5.- Los familiares, amigos u otros estan interesados en el paciente y tienen la voluntad
de proveer el apoyo necesario.

C) CAPACIDAD DE COOPERACION (Encerrar respuesta en un circulo)

1.- Incapaz de cooperar o activamente rechaza la intervencion

2.- Muestra poco interés o comprension en los esfuerzos que se hacen para ayudarlo
3.- Pasivamente acepta maniobras de intervencion

4 .- Desea ser ayudado pero se muestra ambivalente o su motivacion no es suficiente
5.- Acepta en forma activa el tratamiento ambulatorio. tiene voluntad y es capaz de

cooperar

Puntuacion Total:

Acciones:

1.- Referido a atencion en Consulta externa
2.- Aceptado como paciente en Crisis

Traducido de Bengelsdorf et al. Journal of Nervous and Mental Disease (1984);
172(7); 424-430
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c. Triage Psiquiatrico Regional (TPT)

Triage psiquidtrico regional
Raucci - Spaccapeli © 2005

Fecha Hora Entrevistador
Suspension de tratamiento Sl NO Perturbacion de los procesos de O j 1
Pensamiento (2] =
Hace cuanto tiempo fue suspendido: Estado de agitacion (3) 0 i 1
Estado de ansiedad O 1 2 Estado de 0 | 1 2
4 _ | agresividad I e
Signos vitales y exploracion fisica (s)
TA En el caso de la puntuacion

mayor a 2 puede ser
Presion arterial necesafia contencion fisica
Pulmanar sin necesariamente haber
completado el proceso de

Frecuencia : 2

respiratoria cla;lﬁamon y/o examen
Sudoracion fisico

Contraccion

muscular

Cédigo de color asignado

Q B ) ®

(1) Especificar si el medio de obtencién de la informacion, ya sea por entrevista directa con el paciente o un familiar u otra persona, o sise
trata de una solicitud telefonica o escrita

{2} Perturbacion de los procesos del pensamiento - seleccionar "0" si no esta presente; "1" 51 hay alteracion en |a interpretacion de los
estimulos ambientales; "2" 5i hay ideas sobrevaloradas de dificil reduccién; "3" si hay un pensamiento inapropiado, que no se basa en la
realidad (Deliric) - marcar el mismo valor en caso de estado confusional.

(3} Estado de agitacidn - seleccionar "0” si no estd presente; "1" si es leve [i la no puede er sentada,

en volumen y welocidad del habla — La persona cede a la contencidn del entrevistador]; "2" MODERADO (Cede con dificultad 2 |a
contencidn); 3" GRAVE (La contencion es imposible)

(4] Estado de ansiedad - Seleccione "0 si no esta presente; *1" si hay dificultad para concentrarse, inquietud, inseguridad y temor; "2" si
hay irritabilidad, miedo, desconfianza y preccupacicn; "3" si hay insomnio, agitacion, ansiedad, aislamiento social [ apatia y fobias - los
parametros vitales, ni subjetives, no afectardn el nivel atribuible.
(5} De acuerdo a la escala de agresion evidente [Yudofsky, 1996), la puntuacion es 0 sino hay agresidn, 1 5ies sdlo verbal, 2 5i estd dirigida
a objetos, 3 5i se dirige al entrevistador, 4 5i se dirige hacia otras personas

(6] En caso de agresidn dirigida a si mismo indicar: "A" Si hay amenaza de autolesion; "B" 5i hay cortes, raspaduras, abrasiones

superficiales; "C" si hay manifestaciones de punto B, con mayor gravedad o ingestion de sustancias toxicas; "D" si hay intento de suicidio

con determinacion. En caso de ion h dirigid; pecificar: "A" 5i hay amenaza de agresion con las manos pero no se ha ejecutado;

"B", como A, pero si se ha consumado; "C™ Agresidn lograda con [a ayuda de instrumentos o armas.

Codigo de color asignado

Blanco: Situaciones que
se presentan con solicitud
de urgencia, pero que
después de la evaluadion
se decide aplazar.

Verde: Situaciones que
se presentan con
solicitud de urgencia
pero gue disminuyen
con la contencion

Amarillo: Situaciones que requieren la
intervencion del equipo médico, que no
siempre requieren la hospitalizacion
urgente, pero si  un  monitoreo
constante; tomar en consideracion la
adherencia terapéutica y la presencia o
ausenda de red de apoyo.

Rojo: Situaciones que requieren la
intervencion temprana del equipo
meédico y necesita, la mayoria de
las veces, una hospitalizacion
urgente.

Ia evolucion de la crisis.

La asignacion de codigos de color no sera definitiva, ya que al final puede variar, ya sea positiva o negativamente, dependiendo de

Traducido de: Stefanizzi G, Raucci V. Il ruolo dell’infermiere nelle situazioni di urgenza-
emergenza: ipotesi di Triage Psichiatrico Territoriale (T.P.T.) nel CPS di Monza
Ospedaliera San Gerardo di Monza.
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d. Triage de Salud Mental del Sudeste de Sydney (SESAHAS)

Triage de Salud Mental del Sudeste de Sydney

Cddigo del | Descripcion Tiempo de atencién | Presentacion tipica
Triage
1 Peligro definitivo para Emergencia Observacion de:
la vida (del paciente o Inmediata » Conducta violenta
de terceros) * Posesion de arma
* Conducta autodestructiva en sala de urgencias
2 Riesgo probable de Emergencia Observacidn de:
peligro hacia si mismo Primeros 10 * Agitacidn extrema
0 a terceros minutos * Agresiones fisicas/verbales
* Conducta * Confusion/Incapacidad para cooperar
disrruptiva grave  Amerita restriccion fisica
Reporte de:
¢ |ntento de dafio
autodirigido/heterodirigido
* Amenazas de dafio
3 Posible dafio hacia si Urgencia Observacion de:
mismo o a terceros Primeros 30  Agitacidn/Inquietud psicomotora
¢ Conducta minutos e Conducta intrusiva/disrruptiva
disruptiva » Conducta desorganizada
moderada ® Confusién
* Distrés marcado e Retraimiento y sin comunicacién
* Ambivalencia sobre el tratamiento
Reporte de:
* |deacion suicida
* Sintomas psicoticos:
o Alucinaciones
o ldeas delirantes
o Trastornos del pensamiento
o Conducta agitada/disrruptiva
» Alteraciones afectivas:
o Sintomas depresivos o ansiosos graves
o Animo expansivo o irritable
4 Distres moderado Semi-urgencia Observacién de:
Primeros 60 * Sin agitacién/inquietud psicomotora
minutos o |rritabilidad sin agresién
¢ Actitud cooperadora
* Discurso coherente
Reporte de:
¢ Sintomas depresivos o ansiosos, sin ideacién suicida
5 Sin riesgo para si No urgencia Observacion de:
mismo o terceros Primeros 120 ¢ Actitud cooperadora
* Sin distrés agudo minutos * Comunicativo

* Sin perturbacion
conductual

* Acata indicaciones

Reporte de:

Conocido con sintomas psicoticos cronicos

Conocido con quejas somdticas inexplicables cronicas
Solicita medicamento

Efectos adversos minimos a farmacos

Problemas sociales/financieros/de
vivienda/interpersonales
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e. Triage Psiquiatrico Color/Riesgo

TRIAGE PSIQUIATRICO

Instrucciones: A continuacion se le describen una sene de urgencias psiquidtnicas. Evalie en forma directa yo mdirecta
cada una de las urpencias psiquiatnicas en orden progresivo. Cada enunciado sirve como guia para la evaluacion El

clinico deberd de marcar con una “X un solo nivel v color de 1a mavor sevendad de 1a condicion del paciente, v deberd
encerrar en un circulo un solo mimero. que corresponda al cadigo de 1a wrpendia psiquidtrica méds grave que describa lo
mmwﬁkhmmﬂmmdmcz

2o
(=R

Ctnﬂwmwahmuu:ﬂcmdﬂnmmwuwdcmmm
Fluctuaciones de alerta con Signos Vitales o Laboratoriales alterados o desconocidos
Cuadro convulsivo reciente sin estudios o tratamientos previos
hﬁnulmmucmloﬂmm:ﬁoﬂsmo 11

Wmom:mmmomnﬁm —
Infoxicacion o abstmencia con sintomas autonomicos
Intoxicacién o sbstinencia sin sinfomas AMONSMICOS

Golpea o infenta golpear deliberadamente con anma u objeto
Golpea o mntenta golpear deliberadamente con su cuerpo
Amenaza con agresion fisica innunente sin llegar a golpear
Gnnmlunmwmlhgzangnhar
Seumtmu:lﬂ:nlnm,

SUREE B2S 8RER

15 Pzesmhmdnﬁbﬂ-amsdeanmkn mhm-im

16 Refiere intencion de autolesion en la entrevista

17 Refiere haber presentado intentos o gestos suicidas en la Gltima semana
18 R:ﬁmh.ﬂlﬂmdﬂmmmhuhmm

19 Agitacain PreificalManmcs Senmestra expinsivo, disfrutco, smitsbie, suspieaz yo con sciiind akicmada
20 MMWMthﬂmm&ahmmw

21 Agpgitacion Disociativo-Conversiva: Presenta sintomas sugestivos de disociacion o cnisis psendoneurolgica
22 Aptacion secundana a efectos secundanos de medicamentos: Temblor, Acatsia. Figidez. Distonia. Espasmos

23 Anfecedentes de cuadros de agitacion en la uliima semana y reducidos o renutidos en el momento actual
4 Etnmmnﬂmm&mﬂmwwemaﬁcﬂnhﬂmh@dw

31
32 Motivos de horano que le umpiden ser atendido de forma habitual
Nivel de urgencia: Calificacion:
(Mirvel y color de la wgenca paquuainea mas gave) (Codigo de la urgencia paquatnca mas grave)

€ Alejandro Molina-Lopez, 2008, 2016

Tomado de: Molina-Lopez A, et al. Validity and reliability of a novel Color-Risk Psychiatric
Triage in a psychiatric emergency department BMC Psychiatry. 2016; 16: 30.
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f. Triage de salud mental, Royal Hobart (MHTS)

Triage de Salud Mental Royal Hobart

Escala del Triage

Descripcion del paciente

Urgencia de
tratamiento+

2. Emergencia

Paciente violento, agresivo o con conducta suicida, o
representa un dafio a si mismo o a terceros, o requiere
supervision policiaca

Dentro de 10
minutos

3. Urgencia Distres marcado o episodio psicotico agudo, riesgo de Dentro de 30
agresividad, riesgo posible de dafio a si mismoo a minutos
terceros. Experimenta una crisis situacional.

4, Semi-urgencia Trastorno psiquigtrico cronico semiurgente, o cuenta Dentro de 1
con cuidador presente (ej. Enfermera psiquiatrica hora
comunitaria)

5. No urgencia Paciente con trastorno psiquiatrico crénico, sin episodio | Dentro de 2
agudo, no requiere cuidador. Puede requerir referencia | horas

a centro comunitario apropiado

Adaptado de Smartetal. (1999).T Urgencia de tratamiento se define como el tiempo méximo para el inicio de la atencion.
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