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Resumen

Introduccidn: La prevalencia de los pacientes con enfermedad mental en el escenario
clinico es alta, particularmente en los servicios de urgencias. Dentro de la atencion de la
salud se encuentran pacientes que demandan recurrentemente de los servicios de
urgencias en busqueda de una atencidn, estos pacientes se conocen como
policonsultantes o consultadores frecuentes; no hay conceso internacional en lo que se
entiende por policonsulta, desde hace varios afios se viene intentado realizar una
definicidbn donde definen la policonsulta como cuatro o0 mas consultas dentro de un
periodo de 12 meses 0 mas de tres visitas en 2 meses dentro de un afio de observacion
y en otras fuentes lo definen como mas de 7 consultas al afio. Objetivo Explicar los
factores sociodemograficos y clinicos asociados a la policonsulta en los pacientes con
enfermedad mental que asisten al servicio de urgencia de una IPS durante el periodo
2014 - 2015.y propuesta gerencial que impacten en la atencién de esta poblacion.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, realizado en urgencias
de pacientes de una IPS de la ciudad de Medellin. Resultados: en el periodo de estudio
se encontré que 864 paciente consultaron en los servicios de urgencias y 146 cumplieron
con la definicion de policonsulta. Los pacientes fueron predominantemente mujeres
(67,81), 76% en edad productiva, 48% de estrato medio, 67,12% se encontraban sin
pareja. Como antecedentes se presenta TAB 45,9%, depresion 36,3% y ansiedad 21,2%.
El motivo de consulta mas comun fueron sintomas depresivos 49,3%, ansiosos 26,7%,
alucinaciones e intento suicida 24,7%. Se solicitaron paraclinicos en mas del 80% el mas
solicitado fue el hemograma. El promedio de estancia fue de 10 horas y la mayoria de
los pacientes requirieron evaluacion por psiquiatria ambulatoria u hospitalaria. Los
pacientes policonsultantes por enfermedad mental fue de 69,2% y se asociaron a esto
factores como género femenino, la edad entre 38 a 59 afios y antecedentes de ansiedad.
Conclusion: Es importante conocer el perfil social y clinicos de los pacientes para
implementar estrategias como manejo multidisciplinario y 6ptimo para impactar en los
tiempos y sobreocupacion de los servicios de urgencias.

Palabras claves: salud mental, desérdenes mentales, policonsulta, consultador
frecuente, servicio de emergencias.
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Introduccién

Las enfermedades mentales se consideran trastornos de alta prevalencia en todo el
mundo, debido a esto, se presentan como un reto, no solo para los médicos, o los
pacientes, sino para la sociedad debido a sus altos costos y a la discapacidad que
genera. El aumento de estos trastornos mentales y las atenciones en el servicio de
urgencias cada dia toma un gran interés debido al aumento en la prevalencia, la
morbilidad y de los costos al sistema de salud (1).

Algunos pacientes y en especial aquellos con enfermedad mental, representan un
volumen desproporcionado en la actividad del servicio de urgencias debido a las
frecuentes visitas, problema agravado por la poca resolutividad de los médicos al no
contar con bases sélidas desde su formacion y ademas en la falta de redes de atencion,
factores que contribuyen al fendbmeno de sobresaturacion del servicio. Por su parte, la
congestion en los servicios de urgencias se ha convertido en un problema de salud
publica debido a que largos periodos de estancia llevan alto grado de estrés al paciente
y sus familiares, mayor riesgo de eventos adversos, altos costos para el sistemay niveles
mas bajos de satisfaccion. Estos problemas parecen ser mas significativos en pacientes
con problemas de salud mental porque el tiempo de estancia comUnmente sobrepasa
las 8 horas y no pocas veces varios dias (2).

Por consiguiente, el presente estudio tiene como objetivo establecer los factores
asociados en los pacientes policonsultantes con enfermedad mental que acuden a los
servicios de urgencias, permitiéndonos hacer un diagndstico como parte de la saturacion
de estos servicios y asi desarrollar intervenciones e implementacion de un programa de
salud mental dentro de la IPS que impacten en la descongestion y la calidad en la
atencion.

Se pretende con los resultados del estudio, resaltar la importancia de conocer el perfil
epidemioldgico y clinico de los pacientes con enfermedad mental y las posibles causas
gue los llevan a visitas frecuentes a urgencias, contribuyendo a brindar soluciones a un
problema actual y muy preocupante como lo es la sobreocupacion del servicio. Por lo
anterior, se deben de implementar estrategias que ayuden a gestionar en las diferentes
etapas de flujo de pacientes impactando no solo en las consultas frecuentes al servicio
de urgencias, sino en la resolutividad en el proceso de atencion de esta poblacion. (3,4)
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1 Formulacion del problema
1.1- Planteamiento del problema

Son frecuentes los trastornos psiquiatricos y conductuales, estimandose que mas del
25% de la poblacion sufre de estos en algun momento de su vida y afectan
aproximadamente al 10% de la poblacion adulta. Ademas, representan un alto impacto
econdmico a nivel social y personal, y al mismo tiempo, afecta la calidad de vida de los
individuos que la padecen y de sus familias. (5) Ahora bien, se debe sefalar que en los
ultimos afos se ha presentado un aumento en el nUmero de pacientes que consultan a
los servicios de urgencias de baja complejidad de atencidén por multiples causas, siendo
las de origen organico uno de los principales. (2)

Sin embargo, entre los problemas de salud que requieren atencion, se destacan las
emergencias psiquiatricas, las cuales influyen en los colapsos y retrasos en la atencion
de pacientes en los servicios de urgencias, que son debido a las demoras y retrasos para
obtener una cita por consulta externa, o bien por la creencia de facil accesibilidad debido
a la continuidad de la prestacion del servicio por 24 horas, entre otras causas, generando
una gran inconformidad en la prestacion del servicio por parte de los afiliados (5,6). Ahora
bien, otro factor que influyen en la poca efectividad de la prestacion del servicio son la
mala informacién brindada al paciente y a su familia desde la consulta externa para el
direccionamiento a un especialista. De esta manera, se genera la expectativa en el
paciente, que su descompensacion aguda puede ser resuelta en este servicio, debido a
gue es dificil la consecucion de una cita de control ambulatoria, que lleva a la falta de
continuidad con los tratamientos, asociados a la incapacidad del paciente para manejar
los sintomas de su enfermedad (7).

Por su parte, se debe agregar que la ciudad de Medellin cuenta con una red limitada de
entidades especializadas en la atencién de pacientes psiquiatricos, las cuales se
encuentran funcionando con altos volimenes de usuarios, lo que retrasa las valoraciones
de pacientes que se encuentran en los servicios de hospitales donde no se cuentan con
el servicio de psiquiatria. Ademas, el aumento considerable de la demanda en servicios
de salud en los ultimos afios, la falta de capacidad instalada de los centros que se
encuentran en la ciudad y/o de nuevos centros, permite evidenciar el incremento de los
tiempos de estancia y la acumulacién de los pacientes en los servicios de urgencias,
generando un incremento en los eventos adversos derivados de la atencion, por no
contar con las medidas suficientes para el manejo adecuado de estos pacientes. (6)

Los visitadores frecuentes o policonsultantes constituyen un pequefio subgrupo, pero no
despreciable, que llegan en busqueda de atencion a los servicios de urgencias, siendo
responsables de un numero desproporcionado de visitas, traduciéndose en consumo
considerables de recurso. Sus necesidades frecuentemente no son satisfechas lo que
lleva a aumentar mas el uso del servicio.(8)

Debido a esta serie de circunstancias, con el presente estudio, se busca establecer los
factores asociados en la policonsulta de pacientes psiquiatricos que consultan en una
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institucién prestadora de servicios de salud, en la ciudad de Medellin; para poder obtener
resultados que impacten en una mejor prestacion del servicio, y asi dar cumplimiento a
las reglamentaciones dadas por el Estado Colombiano. Pretendiendo ayudar a disminuir
los eventos adversos, la poca satisfaccion tanto de los pacientes, su familia y al personal
de salud y los altos costos, al realizar una propuesta gerencial para reorientar el servicio
hacia estos pacientes. (3)
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1.1 Justificacién

Es claro que a nivel mundial el tema de la salud es un punto algido tanto por la parte
econdmica como la parte de humanizacién, que los pacientes reclaman. Los recursos
parecen no alcanzar en los diferentes modelos de salud del mundo, y no se logra abarcar
las necesidades para la atencién de la poblacion. (2) Los pacientes policonsultantes,
agravan esta situacion, porque se genera un uso indiscriminado de los servicios de salud,
causando una acumulacion en el servicio de urgencias que hacen que la atencion sea
mas demorada y que la solucién a su queja sea poco accesible.(9)

Es asi que los pacientes con enfermedades mentales representan un significativo
namero de usuarios que utlizan los servicios de urgencias, encontrandose con
profesionales que recibieron poco entrenamiento de parte de sus sitios de formacion,
haciendo del proceso de atencion una tarea dificil por la poca resolutividad o no
brindando el tratamiento oportuno y veraz. Por lo anterior, se necesitan que se
desarrollen competencias para determinar y enfocar adecuadamente las quejas de los
pacientes, determinando la necesidad de consulta especializada o de hospitalizacion y
evitando las largas esperas en el servicio, empeorando la situacién de saturacion de
estos lugares. (10)

Ademas, las enfermedades psiquiatricas no solo afectan la salud de quienes lo padecen,
sino presentan ademas grandes repercusiones en el ambito social, econdémico y familiar,
Yy NO es ajeno, que encontremos efectos nocivos para las entidades de salud, tanto en el
consumo de recursos como en la prestacion de servicios de baja calidad. (1,11). Por su
parte, dentro de las principales causas de consulta en el servicio de urgencias,
observamos que las patologias asociadas a los trastornos mentales; hacen parte de un
namero importante de casos; debido a su prevalencia, su naturaleza crénica y su relacion
con una mayor morbilidad y mortalidad. Por su parte, estos pacientes policonsultantes
en el servicio de urgencias, con multiples hospitalizaciones nos evidencian las fallas en
la adherencia a los tratamientos, poco control y desconocimiento acerca de su
sintomatologia, y falta de protocolos en el manejo hospitalario que conllevan a un
continuo ingreso al servicio de urgencias, y a la espera de nuevas interconsultas
innecesarias por la especialidad requerida de psiquiatria. (12)

El problema es agravado por la falta de centros especializados en salud mental, en
estudios realizados en 243 servicios de urgencias de California se encontré que solo el
51% tiene especialistas en cuidado mental y el 40% de los centros tiene dificultades para
la remision de los pacientes a instituciones psiquiatricas, mostrando que cerca de un 23%
de los pacientes con ideacion suicida se les dio salida del servicio sin una evaluacion por
especialista. (13) Nuestro medio no es ajeno a esta situacion, se evidencia que en la
actualidad no hay una articulacion entre los prestadores de la baja complejidad y las
entidades especializadas, por la escasez de citas para iniciar un manejo con un grupo
interdisciplinario y/o la revision de los pacientes que venian previamente manejados; lo
gue hace que el paciente sienta que su manejo psicoterapéutico queda a la deriva, y se
motiva directamente a utilizar los servicios de urgencias, donde acude a obtener un
beneficio como lo es la prestacion inmediata y la remision que en la mayoria de las
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situaciones no es pertinente, pero que termina impactando directamente en el aumento
de los costos para las entidades de salud y generando congestion por la no rotacion de
camas en el servicio de urgencias. (6)

Debido a la situacion antes descrita, se requiere realizar investigaciones como la que se
propone, para poder tomar medidas desde la identificacion de pacientes sin criterios de
emergencia psiquiatrica, fortalecimiento de centros de consulta y hospitalizacion,
ademas, capacitacion continua del personal de urgencias para el manejo de estos
pacientes. (10)

1.2 Pregunta de Investigacion
¢,Cuales son los factores asociados a la policonsulta en pacientes con enfermedad
mental que asisten al servicio de urgencias de una IPS dentro del periodo 2014 - 20157
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2 Marco Tebrico
2.1 Antecedentes
2.1.1 Internacionales

Dentro de la atencion de la salud se encuentran pacientes que demandan
recurrentemente en los servicios de urgencias en busqueda de una atencion, estos
pacientes se conocen como policonsultantes o consultadores frecuentes, haciendo no
solamente mal uso de los recursos, si no tratando de buscar una solucion a sus
necesidades, reflejando las falencias asistenciales que el equipo de salud no logra
solventar. Lo anterior se ve agravado por la presencia de sintomas cronicos que
aumentan esta mala percepcién. Variados autores han reportados dicho fenémeno, pero
no existe una definicion globalmente aceptada de pacientes policonsultantes (9). No hay
conceso internacional en lo que se entiende por policonsulta, desde hace varios afios
viene intentado realizar una definicion, pero por lo heterogéneo en los articulos no se ha
llegado aun a una conclusion. A nivel latinoamericano, en el estudio realizado por Mufioz
y colaboradores, se define el policonsultante como aquella persona que asiste siete o
mas consultas al afio, describiendo que la asistencia a los servicios de salud de estos
pacientes, se deben a la busqueda de una solucion a su queja y por lo general es por
iniciativa propia (9,14). Igualmente, en Chile y otros estudios latinoamericanos los
registran con la misma cantidad de consultas. Expresando que el fenbmeno atenta contra
el uso eficiente de recursos, aumento de tiempos de espera y dificulta el acceso a
personas que lo necesitan con mayor prioridad (9,15).

En otros estudios internacionales, como por ejemplo el realizado por Grace Chang y
colaboradores, la definen como cuatro méas consultas dentro de un periodo de 12 meses
0 mas de tres visitas en 2 meses (9). Garcia y Castro, hacen referencia a los nifios y a
los adolescentes que asisten a policonsultas de servicios de salud pediatricos con
trastornos que conllevan a la somatizacién de algunos sintomas, y expone como
producen una sobrecarga asistencial que afecta negativamente tanto al servicio de salud
como al paciente al exponerse a diversas revisiones, repeticibn de examenes,
seguimientos, que lleva al compromiso de su calidad de vida, teniendo relacion con la
salud mental (16).

Asi mismo, la repeticibn de consultas se convierte en un dilema para estructurar
debidamente el diagnéstico, asi como también de la seleccion del tratamiento apropiado
tomando en cuenta que los sintomas en general estan fuertemente ligados a algunos
factores emocionales y vinculares. Requieren, por lo tanto, de un diagndstico integral,
participando profesionales de enlace con salud mental, que permitan visualizar
situaciones que pueden estar predisponiendo o manteniendo la enfermedad. Es
importante evaluar de forma integral a los pacientes policonsultantes, para detectar de
conducta y clasificar a los pacientes segun sus caracteristicas y necesidades (16).

Ballas et al, presentaron la policonsulta como un desafio al que se enfrentan los sistemas
de salud modernos generando preocupacion en los médicos, ademas, exponen que tiene



13
PROPUESTA GERENCIAL

estrecha relacion con los problemas asociados a la salud mental, como es el caso de la
depresion. Se plantean, un cambio innovador, como estrategia de intervencion de los
usuarios polisintomatico, con esto es posible establecer un modelo de atencién centrado
en el paciente donde se deben conocer los aspectos fundamentales de estos, tales
como, la biografia, el contexto social, el contexto personal. (Gréfico 1) (15)

Grafico 1. Estrategia de intervencion de pacientes policonsultantes
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¥
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Tomado de Revista de Psiquiatria y Salud Mental(15)

En Costa Rica se estimé que el 20.8% del presupuesto total anual de salud lo utiliza la
policonsulta de los centros de atencion publica ambulatoria. En ese pais se ha planteado
derivar a grupos de apoyo a los pacientes que en su cuarta consulta anual estén
evidenciando un “trastorno psicosocial”, o cuando estén consultando por séptima vez de
causa organica. (15,17).

Hiriarte y Saffie, estimaron que en Chile la policonsulta se presenta entre 10 al 30% del
total de consultas y exponen una serie de reflexiones producto de un estudio exploratorio
y cualitativo, donde la alta tasa de pacientes policonsultantes debe ser un sintoma de
gue algo no funciona en el sistema sanitario, y concluyen que existe un desencuentro
entre la demanda del paciente y el saber de los profesionales, el cual deja en evidencia
la falta de claves de la medicina bioldgica para interpretar este tipo de quejas. Lo que
resulta mas relevante es que dichas consultas aparecen como injustificadas ante los
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prestadores del servicio, con la presencia de multiples sintomas que en ocasiones no se
logran encasillar en “enfermedades” y donde la enfermedad mental juega un papel
importante (depresiones enmascaradas, trastornos somatomorfos, entre otros). Los
policonsultantes reciben del sistema la descalificacion de sus molestias y un
menosprecio a su queja, agravando el problema, con pacientes que muestran cierta
resistencia e inadecuacion a protocolos de tratamiento. (18)

2.1.2 Nacional y local

No se cuentan con datos locales acerca del problema de la Policonsulta en nuestro
medio, pero segun datos de Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral -
ACEMI, en el 2011 se presentaron cerca de 8 millones de consultas a los servicios de
urgencias, donde la frecuencia del uso de este servicio por parte de la poblacion general
oscila entre 0.5 a 1.9 consultas al afio. Esto evidenciaria que nuestra poblacion tiene un
numero diferente en el patron de la Policonsulta.(19)

A pesar de que no hallan datos de policonsulta en Colombia, el estado de arte sobre la
salud mental es amplio, sean por estudios en poblaciones especificas, reglamentacion
en salud mental y encuestas nacionales que intenta dar respuesta a el incremento
gradual de este suceso de la enfermedad mental (20).

En los adolescentes los trastornos mentales son prevalentes, calculandose alrededor del
10 % sufren enfermedad mental que requieren atencién, impactando en su calidad de
vida al limitar el progreso en su educacion e ingreso a la vida laboral, incluso ain mas
grave aumentando la mortalidad por el suicidio que esta fuerte mente asociado a estas
enfermedades y el consumo de sustancias sicoactivas. Gémez et al, describieron los
factores asociados al reconocimiento de trastornos y problemas mentales en
adolescentes (20). Sefalan que el reconocimiento y autorreconocimiento durante el acto
meédico, en el cual, como la persona conoce su trastorno, puede acudir mas rapidamente
a consulta y comentar al profesional de la salud acerca de sus dolencias, lo que conlleva
una mayor oportunidad o posibilidad de que el facultativo lo reconozca. Es importante
destacar que el apoyo de terceros, para los pacientes, es una de las formas de afrontar
y lidiar con los problemas asociados a la salud mental, pero en el caso de los
adolescentes, los terceros en quienes ellos més confian suelen ser pares de su misma
edad o amigos que pueden reemplazar en ocasiones a los profesionales, pero en
algunas enfermedades podrian proponer la consulta. Y concluyen que en el periodo de
la adolescencia ocurren diversos procesos psicologicos que permiten la transicion de la
nifez a la vida adulta, por lo que es necesario identificar y reconocer adecuadamente las
irregularidades en esta etapa, con el fin de lograr intervenciones tempranas y tener
conocimiento de las variables que se asocian a un aumento o disminucion de dicho
reconocimiento, esto como prevencién incluso a la policonsulta (20).

Con respecto a poblaciones especificas, Chimunja et al, precisan que la salud mental es
un estado de bienestar en el cual el individuo consciente de sus aptitudes y actitudes
puede desarrollarse libremente; sin embargo, al tener una alteracion implicaria la
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disminucién en su capacidad para afrontar las situaciones estresantes, a las que puede
verse sometido por diferentes circunstancias. En el caso particular de pertenecer al
Ejército Nacional de Colombia y siendo participe del conflicto armado, conlleva a no
poder trabajar fructiferamente, ni a ser capaz de hacer una contribucion a su familia y
sociedad. El estudio evidencia que el estrés postraumético y la esquizofrenia duplican
las estadisticas mundiales y de Latino América y reporta que los factores asociados
modificables, son inherentes a las actividades que los oficiales desarrollan. Por lo tanto,
la presencia de estos conflictos trae consigo una serie de enfoques que demuestran la
importancia de la salud mental (21).

Segun el Minsalud, en el Estudio Nacional de Salud Mental de Colombia, en nuestro pais
40,1 % (2 de cada 5 personas) de la poblacion colombiana presenta alguna vez en su
vida algun trastorno mental. Segun este estudio, alrededor de 8 de cada 20 colombianos
encuestados presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida. Los mas
frecuentemente identificados fueron los trastornos de ansiedad (19,3 %), seguidos por
los trastornos del estado de animo (15 %) y los trastornos de uso de sustancias
psicoactivas (10,6%). No obstante, lo anterior, de acuerdo con los datos del informe de
carga de enfermedad en Colombia 2005, los problemas neuropsiquiatricos como la
depresién mayor unipolar, los trastornos bipolares, la esquizofrenia y la epilepsia son
responsables del 21% de la carga global de afios saludables perdidos por cada mil
personas en Colombia. Las personas con trastornos mentales que no reciben una
atencion adecuada, presentan recaidas y deterioros que llevan a urgencias y
hospitalizaciones con altos costos para el sistema sanitario en camas hospitalarias,
medicamentos y servicios de salud en general (22).

2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Salud Mental

Los problemas mentales tienen alta tasa de prevalencia y representan una importante
demanda en los servicios de salud (5), se consideran que son un problema de salud
publica, porque aproximadamente 400 millones de personas, solo en el continente
americano sufren de trastornos psiquiatricos y neurolégicos. Estos tipos de padecimiento
producen a esta poblacién, no solo como individuo sino como parte de una familia,
muchos sufrimientos y discapacidades. Se reporta que cerca del 28% presentan una
discapacidad y ademas aportan una carga global de la enfermedad en 11.5%. Del mismo
modo, el Banco Mundial ha estimado que los trastornos mentales son responsables del
8% de los afios de vida saludable perdidos, proporcién mayor que la atribuida al cancer
(5.2%) o a las enfermedades cardiovasculares (2.6%) (1,11),

La salud mental se define como el estado de equilibrio y adaptacion activa y suficiente
que permite al individuo interactuar con su medio, de manera creativa, propiciando su
crecimiento y bienestar individual, y el de su ambiente social cercano y lejano, buscando
mejorar las condiciones de la vida de la poblacién conforme a sus particularidades (23).
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De acuerdo a las estadisticas de la OMS, la prevalencia global de enfermedades
mentales es de aproximadamente 851 millones de personas y constituyen el 15% de la
carga mundial de enfermedad. En Colombia, se revela informacion del perfil
epidemiologico en la Politica Nacional de Salud Mental, donde se establece una alta
prevalencia de alteraciones de esta indole en la poblacion general y se presenta un
aumento progresivo en su incidencia como resultado de multiples factores relacionados
con la transicion de la salud de los colombianos, que hacen que la magnitud del problema
sea mayor, tanto por los costos que acarrean reflejando su impacto en los individuos,
las familias, las comunidades y la sociedad en términos de un sufrimiento, que va mas
alla de las cifras y de la discapacidad que generan (24).

La importancia de la enfermedad mental como problema de salud publica se reafirma en
el estudio de carga de enfermedad realizado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y Cendex, en el 2010, mostrando que la depresién ocupa la segunda causa, solo
superada por la hipertension arterial, con 7,5 afios con discapacidad por enfermedad
mental. (22)

Si se tiene en cuenta el altimo Estudio Nacional de Salud Mental 2015, la cuarta después
de las realizadas en 1993, 1997 y 2003, constituyen un hito en la salud mental de
Colombia, pues traduce un esfuerzo técnico y metodologico en la generacion de
informacién y asi poder tomar decisiones dando respuesta a las necesidades de
convivencias social y salud mental planeadas en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021. (22)

En la encuesta de 1993, se basé con base a preguntas y escalas, instrumentos que
limitaron la posibilidad de certezas diagnosticas, pero se destaco un 7,9% de prevalencia
de vida de la morbilidad y una probabilidad de trastorno mental en el10,2%, donde se
recibié atencion en el 46,8%. Por otro lado, en la encuesta de 1997, se encontrd una
prevalencia del 30% para al menos un trastorno psiquiatrico, el 14,6 expreso la necesidad
de consultar por problemas relacionados con la salud mental y un 65,7 de ellas tuvo
acceso a la atencion. (6) Finalmente, en el 2003, se informé una prevalencia de 40,1%
ausencia de tratamiento médico en el afio previo al estudio, de un 75% con trastornos
graves y 90% en moderadamente graves. Resultando evidente las altas cifras de
prevalencia y limitaciones a la accesibilidad a los servicios, lo que hace que se
incremente la persistencia y gravedad de los trastornos, asi mismo los costos tanto
emocionales y econdémicos para el paciente, familia y sociedad.(6,22)

En el estudio de salud mental del 2003, se evidencié que aproximadamente de cada 20
personas 8 presentaron alguna vez en la vida trastornos psiquiatricos, 3 de cada 20 en
el ultimo afio y 1 de cada 14 en los ultimos 30 dias. Por tipo de trastornos, los mas
frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (19,3% alguna vez), seguidos por los del
estado de animo (15%) y los de uso de sustancias (10,6%)(25)

Al tener en cuenta datos de Ciudad, los datos no difieren mucho al panorama
internacional, aunque la ciudad no habia sido objeto de estudios en la parte de salud
mental, en los Ultimos afios ha presentado cambios a este respecto. Por un lado, se
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cuentan con dos Estudios en la poblacion de Adolescentes escolarizados, el Ultimo
realizado 2009, y por otro lado el Primer Estudio Poblacional de Salud Mental en
Medellin, donde se identificaron aspectos familiares importantes como el 10.6% de los
adolescentes no cuenta con la figura del padre versus solo el 1.3% que no cuenta con la
figura materna; ademas, aspectos etioldgicos donde los trastornos de ansiedad
presentaron altas frecuencias con tendencia al incremento en el estrés postraumatico.
La prevalencia de depresion aumento del 12.1 al 13.1 entre los primeros dos estudios
hay una tendencia al incremento de la prevalencia de consumo de sustancias ilegales y
legales. (6)

Los problemas mentales son entendidos como aquellos sintomas o conductas que no
constituyen unaenfermedad mental diagnosticada, pero produce malestar emocional y
disfuncién en la capacidad pararelacionarse con los otros, requiriendo un apoyo clinico
y social. Se propone entonces el modelo de espectro continuum de salud mental -
problema-trastorno mental, donde hay eslabones igual deimportantes como el acceso
a los servicios de salud mental y la valoracion del estado de salud. (

Gréfico 2)(22)Gréfico 1

Grafico 2 Modelo de espectro continuum

SALUD MENTAL PROBLEMAS TRASTORNOS

2.2.2 Modelo en la Prestacion de Servicios de Salud

En el informe sobre la salud en el mundo, que realiza la Organizacibn Mundial de la
Salud, se define el sistema de salud como la suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Al mismo
tiempo se requiere de personal, financiacién, informacion, suministros, transportes y
comunicaciones, para lograr conformar un sistema de salud y asi poder generar una
orientacidn que proporcione buenos tratamientos y servicios que respondan a las
necesidades de la poblacion y sean justos desde el punto de vista financiero. (1)

La atencion en salud es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos
y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos con su plena
participacion y a un costo accesible para la comunidad y el pais. Es el nacleo del sistema
de salud del pais y forma parte integral del desarrollo socioeconémico general de la
comunidad. (1)

Se entiende, de igual manera, que los actores participantes son todos aquellos que
intervienen en el sistema de salud, que, en el caso del sistema colombiano, se refiere al
Estado, los aseguradores, los prestadores de servicios de salud y los usuarios. La
Organizacion Panamericana de la Salud, define las redes integradas de servicios de
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salud como la gestion y entrega de servicios continuo que incluye formas preventivas y
curativas, de acuerdo con sus necesidades a lo largo del tiempo y a través de los
diferentes niveles del sistema de salud. Esta definicion amplia y rescata la importancia
de ofrecer dichos servicios basados en las necesidades de la poblacion como factor
principal para la configuracion de las redes de servicios de salud y como objetivo de las
distintas instituciones que componen los niveles de atencidon dentro del sistema de salud.
Lo anterior nace como respuesta a la fragmentacion de los servicios de salud, falta de
coordinacion entre los distintos niveles y modelos de atencién centrados en la
enfermedad. (26)

Partiendo de estos principios la prestacion de servicios de salud, en nuestro pais, se da
por medio de niveles de atencion, los cuales tiene diferentes responsabilidades y
utilizacion de recursos, que se diferencia segun la participacién de las diferentes
especialidades médico quirargicas. Esto refleja lo dificil del manejo de los pacientes con
trastornos mentales en la baja complejidad, debido a que no se tiene el apoyo de los
especialistas en psiquiatria y ademas la falta de red para el manejo, llevando
gradualmente a la policonsulta y la congestion de los servicios de urgencias. (27)

En la teoria, el modelo de atencién de los pacientes seria mas eficiente si se lograra
tener una red de servicio, que fuera como el conjunto de programas y servicios que
cooperan entre si, a través de acciones y actores que buscan favorecer la alineacion de
intereses para el logro de un objetivo en comudn, que beneficie no solamente a las
instituciones, sino también a sus usuarios. (28)

2.2.3 Servicio de urgencias

En el marco de los procesos de atencion en salud, el servicio de urgencias constituye un
area esencial para el cumplimiento de funciéon misional de una IPS, debido a que
impactan de manera inmediata en las condiciones de vida de los pacientes. Son
unidades médico — quirdrgicas destinadas a la atencion rapida y eficiente de pacientes
con situaciones clinicas urgentes. (29) La OMS la define como unidades que prestan la
atencion cuando aparece en forma fortuita en cualquier lugar o actividad, de un problema
de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera una conciencia de necesidad
inminente de atencién por parta del sujeto que lo sufre o de su familia. (30)

Segun la reglamentacion colombiana, se define el servicio de urgencias como la unidad
gue en forma independiente o dentro de una entidad que preste servicios de salud,
cuenta con los recursos adecuados tanto humanos como fisicos y de dotacién que
permitan la atenciéon de personas con patologia de urgencia, acorde con el nivel de
atencion y grado de complejidad previamente definidos por el Ministerio de Salud para
esa unidad. (31) Segun la Resolucion 2003 de 2014 “es el servicio responsable de dar
atencion a las alteraciones de la integridad fisica, funcional o psiquica por cualquier
causa con diversos grados de severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la
persona y requiere proteccion inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida
y prevenir consecuencias criticas presentes o futuras. La atencion debe ser prestada las
24 horas”.(32)
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El servicio de urgencias es el area asistencial que ha experimentado los cambios mas
rapidos y profundos a partir del siglo XX, en el que se resalta el aumento de la demanda
y por esto no se debe de escapar a técnicas de evaluacion y control de la calidad. Los
pacientes deben sentirse como parte integrante del sistema de salud, sentir que sus
cuidados en el hospital son coordinados, eficientes y seguros, esto conlleva a una
atencion mas segura y propender en el impacto de la policonsulta de los pacientes.(29)
Las urgencias constituyen una puerta de entrada a los hospitales, en una revision
sistematica en el 2015, en 59 paises de ingresos bajos 0 medios se encontrdé que 55.7%
de los ingresos hospitalarios, se realizaron por medio del servicio de urgencias, esto
refleja la interdependencia del sistema hospitalario. En El Hospital Center de New York
en un periodo entra 1996 y 2006 el numero de visitas a urgencias se increment6 de 90 a
118 millones de consultas, aproximadamente un 31% y el tiempo para ser visto por un
meédico paso de 45,1 a 55,8 minutos. En Espafia se aumentd en un 14,5% entre los afios
2001 al 2005. La demanda de urgencias esté influenciada por multiples factores desde
hechos aleatorios hasta condiciones de acceso de otros servicios, expectativas del
paciente y barreras legales que afectan la prestacion del servicio (33).

En Colombia, se presentan cada afio entre 12 y 14 millones de consultas por urgencias
gue equivalen al 65% del total de todas las consultas segun la Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas, ante este panoramay con los cambios que ha sufrido el sistema
de salud, es necesario que los entes prestadores estén preparados para afrontar la
atencién de la poblacion, optimizando sus tiempos, identificando las necesidades y
facilitando una atencion de calidad con mejora continua, que lleva a la seguridad clinica
y a la optimizacion de recursos (30).

2.2.4 Urgencias Psiquiétricas

Las urgencias psiquiatricas son definidas como cualquier situacion de naturaleza
psiquica en la que hay un riesgo significativo de muerte o lesiones graves para el
paciente o para los demas, y obligan al paciente, familiares o actores de la sociedad a la
busqueda de una atencién e intervencion terapéutica inmediata. Pueden ocurrir bajo
ciertas condiciones como aquellas manifestaciones de alteraciones psicolégicas aguda
(ansiedad, panico, depresion y trastornos de adaptacion), situaciones que implican riesgo
de dafio personal o interpersonal (agresion, suicidio y homicidio) por ultimo, aquellas
manifestaciones que evidencian un comportamiento profundamente desorganizado
(psicosis y delirio) (5).

El aumento de consultas psiquiatricas dentro de las atenciones en el departamento de
emergencias, ha incrementado en los ultimos afios, o que ha generado un interés
creciente por dichas patologias, donde se ha observado una frecuencia que varia de 1 -
6% del total de las atenciones (34). También en Estados Unidos, entre 1992 al 2001,
incrementaron sustancialmente las visitas a los servicios de urgencias debido a
condiciones psiquiatricas del 17.1 a 23.6 por 100.000 habitantes (35). Por otro lado, en
Surameérica el panorama fue similar, pero en paises como Brasil, las politicas de salud
mental comenzaron a mediados de los afios 80, creandose servicios ambulatorios y
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servicios de urgencias especializados, para paciente psiquiatricos. Estos servicios para
esta época, en Inglaterra y Estados Unidos, tenian un gran recorrido, y fueron creadas
como respuesta al dificil manejo que implican para los médicos generales. (5,36) Estos
centros juegan un rol importante en la deteccion de nuevos casos, implementacion de
una amplia red de servicios, evaluacién de tratamientos, cambios de comportamiento y
patologias asociadas, impactando adecuadamente en las hospitalizaciones de dichos
pacientes (5).

En vista de esta situacion, en la que la asistencia de emergencias psiquiatricas constituye
un reto para los profesionales de la salud y una herramienta esencial para el buen
funcionamiento de los servicios de salud, es de gran importancia comprender las
caracteristicas de la poblacion atendida, con el fin de optimizar la atencion y prestarle un
tratamiento oportuno (5).

2.2.5 Saturacion de los Servicios de Urgencias

Segun Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral desde hace varios
afios se observan gran congestion en los servicios de urgencias, lo cual puede estar
causado por aumento en la frecuencia del uso de este servicio (en algunas ocasiones
porque la enfermedad lo amerita y en otras por desinformacion, mal habito de la
poblacién o acceso inoportuno de consulta), organizacion insuficiente, falta de capacidad
resolutiva o limitacion en la oferta de estos. (19) Otras causas es el crecimiento poblacion
inversion de la pirdmide poblacional (pacientes ancianos con multiples patologias que
requieren hospitalizaciones prolongadas, afectando el giro cama), aumento de
patologias cronicas, donde las enfermedades mentales aportan, lo anterior
traduciéndose en saturacion del servicio (33).

Pero no es ajeno que es una problematica que se viene estudiando en el ambito
internacional y se define como el exceso de numero de pacientes en el servicio de
urgencias que sobrepasa la capacidad instalada alterando la prestacion del servicio. Se
ha demostrado que la saturacibn o overcrowding esta asociada a la mortalidad
hospitalaria, debido a que no se tiene percepcién del riesgo por el sobrecupo alterando
la seguridad del paciente. (3,4) La saturacion es debida a desajustes periddicos de la
demanda de atencion y suministro de los recursos, incluyendo tanto el personal como la
infraestructura, ademas tiempos prolongados en el traslado a hospitalizacion resultando
en que los pacientes permanecen en el servicio de urgencias durante periodos
prolongados no recibiendo la atencién adecuada, aumentando asi los efectos adversos
e incluso la mortalidad. (3)

Los servicios de urgencias pueden saturarse por factores externos e internos que se ven
reflejados en tiempos de espera elevados e insatisfaccion de los usuarios, en la mayoria
de estudios de plantean tres categorias como causa de la saturacion de entrada, de flujo
y de salida, estas dando pautas para plantear posibles soluciones. Desde el ambito de
entrada, se debe de influenciar la demanda, cosa que parece virtualmente imposible a
no ser que se impacten en factores de riesgo que den lugar a la urgencia o se ofrezca
oportunidad y calidad en los servicios de consulta externa. En cuanto al flujo que se tiene
dentro del servicio, se crean estrategias de gestion que mejoren la eficiencia desde el
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triage hasta la asignacion de habitaciones o realizacion de paraclinicos. Finalmente, las
estrategias de salida estar determinadas al facilitar el proceso posterior a urgencias en
la disposicion ambulatoria u hospitalaria (Grafico 3) (33).

Grafico 3. Modelo conceptual de congestion de urgencias
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Adaptado de The input-throughput-output conceptual modelo of ED crowding.(37)
2.2.6 Policonsulta de los Pacientes con Enfermedad Mental

La Policonsulta se describe como un patrén de conducta en el cual intervienen muchos
factores, como la falta de afecto, la agresion fisica y psicoldgica, la falta de credibilidad
en el profesional, los carruseles propiciados por los mismos médicos, las relaciones de
dependencia que desarrollan los pacientes con sus médicos y la depresion
enmascarada. En varios estudios han usado un corte de 4 o mas dentro de un periodo
de 12 meses. Por ejemplo, Grace Chang y colaboradores realizan un estudio de
predictores de uso frecuente del servicio de urgencias en paciente con enfermedades
mentales, donde definen la policonsulta como cuatro o0 mas consultas dentro de un
periodo de 12 meses 0 mas de tres visitas en 2 meses dentro de un afio de observacion,
esta definicion es consistente con otras publicadas. Sin embargo, anteriormente
expuesto otros estudios lo reportan como mas de 7 visitas en un afio. (9,14)

Los pacientes con enfermedad mental, por las caracteristicas propias de su patologia y
el origen multicausal de sus quejas, hacen que sus cuadros clinicos se acomparfien de
inespecificidad y presenten un perfil de consultas frecuentes, situacion agravada por la
falta en la formacién académica del médico no especialista, teniendo limitantes para
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realizar un diagnoéstico certero y brindar un manejo veraz y oportuno, terminando
generalmente tratando sintomas y no patologias (12,38). Debido a lo anterior, la mayoria
terminan necesitando ser redireccionados a sitios donde se cuentan con especialistas
gue pueden entregar un tratamiento adecuado al paciente, esto aumentando asi los
tiempos de estancia en el servicio y contribuyendo a la saturacién de este.(18,38)

Las condiciones de salud mental y abuso de sustancias, principalmente la cocaina y el
alcohol, también se han reconocido como factores de riesgo clave para el uso frecuente
de los servicios de emergencia. Sin embargo, en la poblacién en general también se han
descrito multiples factores asociados a la policonsulta, entre ellos bajo nivel
sociodemografico, pobre acceso a servicios publicos, falta de vivienda, pobres redes de
apoyo social, acceso limitado a servicios ambulatorios o pobre salud fisica. Varios
estudios han demostrado que el aseguramiento por parte del estado es un factor de
riesgo para el uso frecuente de los servicios comparados con aseguramiento donde se
debe dar alguna prestacion econémica.(8,38)

2.2.7 Definiciones generales

Sexo: El sexo es la variable que permite clasificar a la poblacion en hombres y mujeres.
(17)

Edad: es el intervalo de tiempo entre la fecha de nacimiento y la fecha o momento del
estudio expresado en unidades de afos cumplidos por la persona. (17)

Ocupacioén: es el oficio, actividad profesional, o tipo de trabajo efectuado por el
individuo en cualquier rama econdémica. (17)

Estado civil: Se refiere a la condicién legal de la persona al momento del estudio.
Actualmente se divide en varias categorias que son: casados (personas que contraen
lazo legal), viudo (que no ha contraido enlace nuevamente después de la muerte de su
conyugue), divorciado (rompimiento de lazo por via legal), soltero (entendiéndose por tal
la persona que nunca se ha casado) union libre (persona que viven en unidn consensual),
separados (las personas que rompen el lazo afectivo sin romper el lazo legal). (17)

Drogadiccion: La OMS la define como el estado de intoxicacién periddica o cronica,
originada por el consumo repetitivo de una droga con varias caracteristicas:
e Dependencia psiquica: deseo o compulsién de seguir consumiendo
e Fenomeno de tolerancia: tendencia de aumentar la dosis para obtener el mismo
efecto
e Dependencia fisica: existencia de un estado fisiologico modificado a nivel neuronal
por la administracién repetitiva de una sustancia a lo largo de un tiempo.
e Dafo: presencia de efectos perjudiciales para el individuo y sociedad
Este consumo compulsivo y la busqueda para obtenerlas lleva a que su suspension
genere sindrome de abstinencia.
Se define droga como una sustancia introducida en el organismo por cualquier via que
puede alterar de algin modo el normal funcionamiento del SNC del individuo que
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consume y es ademas susceptible de generar dependencia psicologia, fisica 0 ambas.
(39)

Depresion: Trastorno de estado de animo que se caracteriza por tristeza profunda e
inmotivada, ademas de disminucién de la actividad fisica y psiquica, falta de interés o de
placer en las actividades cotidianas, sentimientos de impotencia, desesperanza y culpa,
llanto incontrolable irritabilidad y en un espectro mas grave pensamientos de muerte e
incluso intento o suicidio. Tiene una alta prevalencia una de cada 5 mujeres y 1 de cada
10 hombres la padecen alguna vez en su vida (40).

TAB: Trastorno del estado de animo que se caracteriza por presencia ciclica de periodos
de mania (elevacion del &nimo, euforia e irritabilidad) y fase depresiva. (40)

Esquizofrenia: es un trastorno psicético caracterizado por un desorden cerebral de
aparicién aguda que afecta la forma en que una persona piensa, siente y se comporta.
Las personas con esquizofrenia pueden parecer como si hubieran perdido el contacto
con la realidad, lo que puede ser angustioso para ellas, sus familiares y amigos. Los
sintomas van desde delirios (ideas falsas que el individuo se cree), alucinaciones
(percepciones de cosas, sonidos o0 sensaciones que en realidad no existen) o conductas
extravagantes. Se presenta con importantes alteraciones en el funcionamiento social y
personal (40).

TOC: Es una de las cinco enfermedades psiquiatricas mas frecuentes y esta considerada
por la OMS como una de las 20 enfermedades mas discapacitante. Se trata de un
problema neurolégico que se traduce en un trastorno de ansiedad desencadenado por
la presencia de pensamientos obsesivos, es decir, ideas fijas recurrentes y persistentes,
gue el individuo reconoce como intrusas y absurdas, que generan inquietud, temor,
ansiedad o aprension. El individuo las pretende mitigar con compulsiones que son
comportamientos o actos de manera recurrente. (40)

Trastorno de la personalidad: son un grupo de afecciones mentales en las cuales una
persona tiene un patron prolongado de comportamientos, emociones y pensamientos
gue es muy diferente a las expectativas de su cultura y entorno. Alteraciones del modo
de ser propio del individuo, afectividad, forma de vivir y comportamiento. Existen
diferentes tipos: paranoide (personas con gran desconfianza y recelo en lo que lo rodea)
esquizoide (personas introvertidas, retraidas que evitan el contacto social y no expresan
emociones) obsesiva (personas rigidas, perfeccionistas, escrupulosas). (40)

Suicidio e intentos suicidas: Es uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial. La conceptualizaciéon de la conducta suicida es compleja, uno de los
términos mas utilizados es la que aporta la OMS, que lo define como el acto de quitarse
deliberadamente la propia vida, iniciado y terminado por el sujeto sabiendo o esperando
el resultado de letalidad, con el que pretende obtenerlos cambios deseados. La literatura
cientifica suele diferenciar entre suicidio e intento de suicidio y se basa en el resultado
de la accion. EI comportamiento suicida es cualquier accion que pudiera llevar a una
persona a morir, como tomar una sobredosis de medicamentos o estrellar un automovil
a proposito (41).
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Trastorno de ansiedad: forman una categoria de diagnosticos de salud mental, que se
caracteriza por preocupacion excesiva y desproporcionada que genera nerviosismo
excesivo, miedo, aprehensién y preocupacion. Estos trastornos alteran la forma en que
una persona procesa las emociones y se comporta, causando también sintomas fisicos
como sudoracion, palpitaciones, etc. Incluso lo sintomas pueden aparecer en otros
sistemas como el digestivo y son comunes trastornos del suefio y la fatiga (40)

Agitacion: Se define como un estado desagradable de emocidn o excitacion extrema sin
una intencionalidad aparente. Una persona agitada se puede sentir emocionada,
excitada, tensa, confundida o irritable. Fendmeno relativamente frecuente en pacientes
con enfermedad mental y puede estar desencadenada por diferentes etiologias. Es una
urgencia médica y la més frecuente urgencia psiquiatrica domiciliaria. Los pacientes
agitados presentan conductas violentas y representan un riesgo para ellos mismos y los
demas (42)

Mania: se trata de un sindrome o cuadro clinico, que suele ser episédico, caracterizado
por un estado de animo exaltado con hiperactividad e involucra actividades diarias
exageradas, derivada de una exaltacion de la consciencia de si mismo. Es decir, es el
estado de &nimo contrapuesto a la depresion en el que se pueden dar, ademas de una
euforia anormal y excesivo humor, demasiada alegria, una conducta desinhibida e
incluso aumento de la autoestima que puede alcanzar una ideacion cercana a los delirios
de grandeza. (43)

Sintomas ansiosos: Estos son tanto fisicos como psicologicos. Entre los sintomas
psicologicos mas comunes causados por la ansiedad estan la inquietud, la irritabilidad,
la dificultad para concentrarse y la sensacion de estar "en las espinas”. Las personas
gue sufren ansiedad a menudo experimentan sintomas fisicos, como cansancio, mareos,
palpitaciones, tension muscular y dolor, dolor de cabeza, dificultad para dormir, dolor de
estdbmago, dificultad para respirar o falta de aliento, malestar, ataques de panico. (43)

Alucinaciones: son el producto de la alteracion de nuestra percepcién, de nuestra
manera de obtener informacién del mundo que nos rodea. Hay diferentes tipos de
alucinaciones que indican algun tipo de trastorno mental. (43)

Consumo de sustancias: es el consumo continuo de alcohol, drogas ilicitas o el uso
indebido de medicamentos recetados o de venta libre con consecuencias negativas.
Estas consecuencias pueden implicar: Problemas en el trabajo, el colegio, el hogar o en
las relaciones interpersonales.(43)

Adherencia al tratamiento: Es tomar la medicaciéon de acuerdo con la dosificacién del
programa prescrito; la persistencia, y a lo largo del tiempo.(43)
2.3 Normatividad

Constitucion Politica de Colombia 1991: articulos 48 y 49, donde se consagra la salud
como un derecho social. El articulo 49 fue modificado por el Acto Legislativo No 02 de


https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/mareos
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/dolor-de-cabeza
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/ataques-de-panico
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2009, definiendo la atencion de la salud y el saneamiento ambiental como servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios
de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento
ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas,
y ejercer su vigilancia y control. (44)

Decreto 412 de 1992: Por el cual se reglamenta parcialmente los servicios de urgencias
y se dictan otras disposiciones.(31)

Ley 100 del 93: Establece para el territorio nacional el esquema de aseguramiento de la
salud de los colombianos. El articulo 159. Garantias de los afiliados. Se garantiza a los
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) la debida
organizacion y prestacion del servicio publico de salud, en los siguientes términos:
e La atencién de los servicios del plan obligatorio de salud por parte de la
entidad promotora de salud respectiva a través de las instituciones
prestadoras de servicios adscritas (Articulo 162).
e La atencién de urgencias en todo el territorio nacional. (45)
La red de servicios de urgencias esta reglamentada dentro de SGSSS, que decreta que
la atencion inicial de urgencias debe de ser prestada en forma obligatoria por todas las
IPS independiente de su caracter privado, publico o mixto, y asi mismo define una
urgencia como “la alteracion en la integridad fisica y/o mental de una persona, causada
por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiologia que genera una demanda de
atencion médica inmediata y efectiva, tendiente a disminuir los riesgos de invalidez o
muerte”(45)

Resolucién 5261 de 1994: expiden los manuales de actividades, intervenciones y
procedimientos, con el fin de que sea utilizado en el SGSSS, para garantizar (27)

Ley 715 de 2001: Articulo 67. Atencion de urgencias. La atencién inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud a todas las personas. Para el pago de servicios prestados su
prestacion no requiere contrato ni orden previa y el reconocimiento del costo de estos
servicios se efectuar mediante resolucion motivada en caso de ser un ente publico el
pagador. (46)

Ley 1122 de 2007: Articulo 20. Se garantiza a todos los colombianos la atencion inicial
de urgencias en cualquier IPS del pais. Las EPS o las entidades territoriales
responsables de la atencion a la poblacion pobre no cubierta por los subsidios a la
demanda, no podran negar la prestacién y pago de servicios a las IPS que atiendan sus
afiliados, cuando estén causados por este tipo de servicios, aun sin que medie contrato.
El incumplimiento de esta disposicion, ser sancionado por la Superintendencia Nacional
de Salud con multas, por una sola vez o sucesivas y en caso de reincidencia podra
conllevar hasta la pérdida o cancelacion del registro o certificado de la institucion. (47)
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Circular externa No. 000010 (22 de marzo de 2006): De la Superintendencia Nacional
de Salud. Instrucciones sobre la atencion oportuna a la poblacién, especialmente cuando
esta en peligro la vida de los pacientes. No aplicacion de los periodos de carencia en
casos de atencion inicial de urgencias. No puede exigirse el cumplimiento de periodos
minimos de cotizacion. En consecuencia, el acceso a servicios tales como la internacion
en Unidad de Cuidados Intensivos o la realizacion de procedimientos quirdrgicos que se
requieran de manera inmediata para estabilizar un paciente en estado critico, deben ser
considerados como parte de la atencion inicial de urgencias y por tanto no estan sujetos
a periodos minimos de cotizacion y sus costos deberan ser reconocidos por la respectiva
EPS o0 EPS-S. (48)

Decreto 4747 de 2007: Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones
entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los
servicios de salud de la poblacion a su cargo, y se dictan otras disposiciones. (49)

Sentencia T 760 de 2008: el derecho a la salud en Colombia se protege como derecho
fundamental autonomo por parte de la Corte Constitucional. (50)

Ley 1616 de 2013: conocida como Ley de Salud Mental dispuso el ajuste de la Politica
Nacional de Salud Mental de acuerdo con los cambios epidemiologicos y normativos que
han ocurrido en el pais en los ultimos quince afios. En esta ley se garantiza el ejercicio
pleno del Derecho a la Salud Mental a la poblacion colombiana, priorizando a los nifios,
las nifias y adolescentes, mediante la promocién de la salud y la prevencion del trastorno
mental, la Atencién Integral en Salud Mental en el ambito del SGSSS y con fundamento
en el enfoque promocional de Calidad de vida. Ademas, la estrategia y los principios de
la Atencién Primaria en Salud. De igual forma se establecen los criterios de politica para
la reformulacién, implementacion y evaluacion de la Politica Publica Nacional de Salud
Mental, con base en los enfoques de derechos, territorial y poblacional por etapa del ciclo
vital. (51)

Decreto 0658 de 2013: Garantizar la ejecucion de la Ley de Salud Mental y “se expide
el cronograma de reglamentacion, implementacién y las acciones que involucran
diferentes actores del sistema” (52)

Resolucién 2003 de 2014: Urgencias “es el servicio responsable de dar atencion a las
alteraciones de la integridad fisica, funcional o psiquica por cualquier causa con diversos
grados de severidad, que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y requiere
proteccion inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir
consecuencias criticas presentes o futuras. La atencion debe ser prestada las 24
horas”.(32)

MinSalud 2014: en el documento propuesta de ajuste de la politica nacional de salud
mental para Colombia, aclara que la salud mental no solo concierne a los aspectos de
atencion posterior a la aparicion de los trastornos mentales evidentes, si no que
corresponde ademas al terreno de la prevencibn y promocion de ambientes
socioculturales donde se fortalezcan aspectos como la autoestima, las relaciones
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interpersonales y la educacion de la nifiez y la juventud. Por lo anterior, se tiene suficiente
evidencia y experiencias demostrativas que deben animar a no aplazar mas la promocién
de la salud mental, la prevencion y el tratamiento temprano de los problemas y trastornos
mentales ya que esto impactaria en la disminucion de consultas por urgencias. Esta
preocupacion no sélo concierne a los expertos, sino que forma parte de las
responsabilidades de gobierno de una nacion, creando plataformas legales que permitan
generar aportes al desarrollo del pais, por medio de la prevencion y atencion de estas
patologias logrando un capital humano y social acorde con los merecimientos de cada
pais. (53)

Resolucién 4886 de 2018: adopta la Politica Nacional de Salud Mental, la cual es de
obligatorio cumplimiento para los integrantes del SGSSS, esta politica tiene como
objetivo promover la salud mental como elemento integral de la garantia del derecho a
la salud de todas las personas, familias y comunidades, entendidos como sujetos
individuales y colectivos, para el desarrollo integral y la reduccion de riesgos asociados
a los problemas y trastornos mentales, el suicidio, las violencias interpersonales y la
epilepsia. Se establecen como ejes de la Politica de Salud Mental:
« Promocidn de la convivencia y la salud mental de los entonos.
« Prevencion de los problemas de salud mental individuales y colectivos, asi como
de los trastornos mentales y epilepsia.
« Atencidn Integral de los problemas, trastornos mentales y epilepsia. Tratamiento
integral.
« Rehabilitacion integral e inclusion social.
« Gestion, articulacion y coordinacién sectorial e intersectorial.(54)
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3 Objetivos

3.1 Objetivo General

Explicar los factores sociodemograficos y clinicos asociados a la policonsulta en los
pacientes con enfermedad mental que asisten al servicio de urgencia de una IPS durante
el periodo 2014 - 2015.

3.2 Objetivos Especificos

Describir las variables sociodemogréficas clinicas y de disposicion.

Establecer la prevalencia de pacientes con policonsulta con causas psiquiatricas.
Determinar la frecuencia de adherencia al manejo de la enfermedad mental y
evaluar los principales motivos de no presentarlas.

Analizar los factores asociados de los pacientes policonsultantes.

Propuesta gerencial que impacte en la saturacion de los servicios de urgencias
debido a la policonsulta de pacientes con enfermedad mental.
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4 Disefio Metodoldgico
4.1 Enfoque Metodoldgico

El estudio es empirico, cuantitativo. Porque se recogieron datos de historias clinicas y se
analizaron dichos datos mediante técnicas estadisticas.

4.2 Tipo de Estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo, se realizd con fuentes de informacion
secundarias basadas en la revision de historias clinicas con andlisis exploratorio
posterior de los datos obtenidos que permitié la creacion de una propuesta gerencial que
ayude a trabajar en mejorar la saturacion de los servicios de urgencias, causada por los
pacientes por enfermedad mental.

4.3 Poblaciéon y Muestra

El sitio donde se desarroll6 la investigacion, parte de la aseguradora SURA como EPS;
con 3 puntos de atencién, siendo IPS de baja complejidad ubicadas en la ciudad de
Medellin. Esta red estd compuesta por la sede de Cordoba en el Norte de la ciudad, en
la zona Sur se encuentra la sede de las Vegas y en el Occidente la sede Los Molinos.
Hasta el mes de marzo del 2014 funciono en un horario especial la sede contratada con
el Instituto Neurolégico de Colombia.

El cierre de esta sede dio apertura a la sede de Las Vegas en mayo del 2014. En estas
4 sedes se tuvo un promedio de 329.705 pacientes que ingresan a solicitar el servicio en
urgencias con un promedio de 192.848 pacientes atendidos, desde el 1 de enero del
2014 hasta el 31 de diciembre del 2014. La sede ubicada en la zona Norte de la ciudad
tiene el mayor promedio de pacientes ingresados con 147.099, seguido de la sede en
Molinos con 139.503, y por ultimo la sede de las Vegas con 12.435. El porcentaje de
redireccionamiento de estas 3 sedes es del 41,69% hacia el sitio de atencion primaria.
(55)

La poblacion de estudio se constituyd de los pacientes que consultan al servicio de
urgencias de la IPS seleccionada en el periodo de 1 enero de 2014 al 31 diciembre del
2015. Ante datos variables de la literatura internacional se decide tomar como corte de
policonsulta 3 0 mas visitas al servicio de urgencias (sea por causa organica o
psiquiatrica) porque es el corte de la mayoria de los estudios encontrados, ademas el
promedio de consultas a urgencias segun la ACEMI “es hasta 2 consultas al afio”. Para
el analisis de policonsultantes por enfermedad mental se tendra en cuenta 4 o0 mas por
sintomas psiquiatricos.

4.3.1 Criterios deinclusiéon

Pacientes que en el periodo establecido que cumpla con 3 o mas consultas en el afio
gue incluya una causa organica o psiquiatrica.
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4.3.2 Criterios de exclusion

No se incluyeron en el estudio los pacientes menores de 12 afios, pacientes que llevan
menos de un afio de afiliacion a la EPS, debido a que no se podria establecer el nimero
de consultas en el dltimo afio.

4.4 Técnicas de Recoleccion
441 Fuentes de informacion

Se obtuvieron las diferentes variables del estudio de la revisidon de historias clinicas
obtenidas en las IPS, después de autorizacidn previa por parte de las instituciones.

4.4.2 Instrumento de recoleccién

Se disefié un formulario de recoleccion de informacién (Anexo 1), luego se realizé una
prueba piloto para validarlo como instrumento de recoleccién de datos. Los datos
extraidos fueron llevados a la base de datos para el analisis posterior.

4.4.3 Proceso de obtencién de lainformacién

Se envid una carta solicitando permiso a las IPS donde se hara la revision de las historias
clinicas. Después de recibir la respectiva autorizacion por parte de la institucion, se
procedio a la revision de las historias clinicas electrénicas de los pacientes que sean
policonsultantes en el servicio de urgencias durante el periodo del estudio (asistieron 3
0 mas veces, tanto de origen psiquiatrico como organicas). La busqueda de la muestra
empezd con los registros que cumplian con los diagndsticos segun la lista del CIE 10
(Anexo 2). A estos registros se les aplico el instrumento de recoleccion.

La revision se llevd a cabo por los investigadores que se entrenaron para tal fin,
conociendo y diligenciando el instrumento de recoleccion de la informacion y al hacerse
una estandarizacién de dicho diligenciamiento para evitar sesgos de informacion.

4.4.4 Prueba Piloto

La prueba piloto se realizé en 5 historias clinicas seleccionadas al azar de los pacientes
gue cumplan los criterios de inclusion, donde se aplicé el instrumento de recoleccion de
la informacion realizado por los investigadores. Se evalud la claridad del mismo, el tiempo
gue se demoraba su diligenciamiento y asi determinar si la cantidad de variables a
extractar son las adecuadas y suficientes para cumplir los objetivos propuestos, y eran
posibles de extraer de las historias clinicas electronicas. De esta manera se logro calibrar
el instrumento para la adecuada recoleccion de la informacion.
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4.5 Descripcion de Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables
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L Nivel de  Unidad de Categorias o
Nombre Definicion Naturaleza S .
medicién medida valores

Género Calificativo de Cualitativa Nominal - Masculino

hombre o mujer Femenino
Edad NUmero de afios  Cuantitativa Razén Afios Nimero de afios

cumplidos

IPS de atencion Lugar donde el Cualitativa Nominal - Escribir la sede
basica paciente consulta donde el paciente

habitualmente se le atiende la

consulta

Estrato Nivel de Cuantitativa Razo6n - Bajo
socioeconomico  clasificacion de la Medio

poblacién con Alto

caracteristicas

similares en cuanto

a grado de riqueza

y calidad de vida.
Estado civil Condicién Cualitativa Nominal - Soletero

particular que Casado

caracteriza a una Unién libre

persona en lo que Viudo

hace a sus Separado

vinculos

personales con Con pareja

otro individuo. Sin pareja
Ocupacion Actividad laboral a Cualitativa Nominal - Escribir la

la que se dedica el ocupacion del

paciente paciente
Numero total de Veces en que el Cuantitativa Razén Consultas Escribir en namero
consultas en el paciente ha las veces que ha
Gltimo afio consultado en el asistido en el dltimo

afio anterior a partir afio.

de la Ultima

consulta tanto de

origen psiquiatrico

y/u organica.
Numero de Veces en que el Cuantitativa Razén Consultas Escribir en namero
consultas de paciente ha las consultas de
origen consultado en el origen psiquiatrico
psiquiatrico en el afio anterior por en el ultimo afio.
Gltimo afio motivos de

consulta que

afectan su salud

mental.
NUmero de Veces en que el Cuantitativa Razén Consultas Escribir en namero
consultas de paciente ha las consultas de

origen orgéanico
en el Ultimo afio

consultado en el
afio anterior por
motivos en que se
comprometa  un

origen organico en
el ultimo afio.
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Nombre Definicién Naturaleza vagl .d'e Categorias o
medicién valores
sistema de su
cuerpo diferente a
si psiquis
Clase de Categoria del Cualitativa Nominal Nuevo
diagnéstico diagnéstico segun Repetido.
psiquiatrico si es por primera
vez o0 si es
antecedente
Diagndstico Tipo de Cualitativa Nominal Drogadiccion y
psiquiatrico diagnostico sustancia
anterior psiquiatrico que el consumida
paciente se le Depresion
habia realizado en Trastorno afectivo
consultas previas bipolar - TAB
Esquizofrenia
Trastorno obsesivo
compulsivo - TOC
Alteracion de la
personalidad
Intento suicida
Trastorno de
ansiedad
Otro
Sintoma cardinal Aquello que el Cualitativa Nominal Agitacién
paciente siente y lo Intento Suicida vy
obliga a consultar mecanismo
al servicio de utilizado
urgencias, en el Mania
contexto Sintomas
psiquiatrico depresivos
Alucinaciones
Ansiedad Consumo
de Sustancias
Otro
Adherencia al El médico en su Cualitativa Nominal Si
tratamiento consulta define si No
el paciente tiene un
adecuado
consumo de los
medicamentos
ordenados por el
médico tratante
para control de su
patologia.
Causa de no Razon por la cual Cualitativa Nominal Si la respuesta es

adherencia

el paciente no toma
correctamente  su
medicacion de
base

si, escribir la causa
de no adherencia al
tratamiento.
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L Nivel de  Unidad de Categorias o
Nombre Definicién Naturaleza S )
medicién medida valores
Ultimo  control Tiempo en el cual Cualitativa Ordinal - <1 mes
por psiquiatria el paciente fue < 6 meses
y/o Psicologia visto por <1 afio
psiquiatria o] > 1 afio
psicodlogo, segln lo
reportado en la
historia clinica
Necesidad de Realizacion de Cualitativa Nominal - Si
paraclinico examenes para No
poder realizar la
remision del
paciente
Tipo de Categorizacion de Cualitativa Nominal - Si larespuesta es si
paraclinico los exdmenes a la respuesta
solicitado anterior escoger:
Cuadro hemético
lonograma
Funcién renal
TSH
EKG
Uroanalisis
Toxicolbgicas
Radiografia de
térax
Pruebas hepaticas
Glucometria
Otros
Necesidad de Segunsu patologia Cualitativa Nominal - Si
hospitalizacion el paciente No
requiere ser
internado  en el
servicio de
hospitalizacion
Causa de Motivo de origen Cualitativa Nominal - Si la respuesta es
hospitalizacién psiquiatrico que lo necesidad de
psiquiatrica lleva a necesidad hospitalizacién es
de hospitalizacion si, escribir la causa
psiquiatrica.
Causa de Motivo de origen Cualitativa Nominal - Si la respuesta es
hospitalizacion organico que lo necesidad de
organica lleva a necesidad hospitalizacién es
de hospitalizacion si, escribir la causa
organica.
Tiempo de Numero de dias en Cuantitativa Razon Dias Dias transcurridos
hospitalizacién el cual el paciente entre el ingreso y la
duro en el servicio salida del servicio
de hospitalizacion de hospitalizacion
Necesidad de Requerimientos Cualitativa Nominal - Escribir la
otra especialidad por la condicién del especialidad
paciente de ser requerida.

evaluado por otra
especialidad
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L Nivel de  Unidad de Categorias o
Nombre Definicién Naturaleza S )
medicién medida valores
Tiempo de Momento entre el Cuantitativa Razén Minutos Minutos
estancia en ingreso al servicio transcurridos desde
urgencias de urgencias y la el ingreso y salida
salid del paciente del paciente
de este servicio
Tiempo en ser Momento Cuantitativa Razo6n Minutos Minutos
aceptado para comprendido entre transcurridos desde
remision la decision de gue se reporta en la
remision 'y la historia la orden de
confirmacién de la remision hasta el
remisién reporte de nota de
aceptacion
Condicién de Estado del Cualitativa Nominal - Vivo
egreso paciente  cuando Muerto
sale del servicio de
urgencias
Destino del Lugar a donde se Cualitativa Nominal - Casa y si requirié
paciente dirige el paciente cambio de
después del alta tratamiento
Alta voluntaria
Fuga
Hospitalizacion
No acepta remisién
Cita prioritaria en <
24 horas o > 24
horas
Tiempo en que Tiempo Cualitativa Nominal - < 24 horas
se demora el transcurrido desde >24 horas

proceso de
hospitalizacion

el momento de

ingreso a
urgencias y
cuando es
aceptado en

unidad hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia, 2022

4.6 Control de Sesgos

A continuacion, se describen los sesgos que se presentaron en el estudio y como se

controlaron:

Tabla 2. Fuente de sesgo y mecanismos de control.

Fuente de sesgo

Control del sesgo

Sesgo de informacién

- Recoleccién de la informacion.

- Se realiza entrenamiento y estandarizacion tanto del
formulario como de las personas que hacen su
diligenciamiento.
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Fuente de sesgo

Control del sesgo

- Instrumento de recoleccibn de la
informacion.

Sesgo de seleccion
Se trata de un estudio descriptivo de corte
transversal con analisis exploratorio

Sesgo de digitacién

Este puede presentarse una vez se haya
diligenciado el instrumento y se realice la
digitacion de los datos en la base de datos.

Sesqgo de observacién

Este puede presentarse en el momento que
cada investigador este realizando la
recoleccion de los datos de las historias
clinicas y puede ser que se presenten
diferencias para el registro de las variables
establecidas

- Se realiza prueba piloto para evaluar el orden de las
preguntas, su coherencia, el tiempo que tarda en
diligenciarlo, la claridad y presentacién general del
instrumento en el que se recolectara la informacién

Se escogen las historias clinicas de los pacientes que
sean psiquiatricos policonsultantes que cumplan con las
caracteristicas previamente establecidas. Para esto las
investigadoras se estandarizaron para la seleccién
adecuada de cada paciente, teniendo en cuenta los
criterios de exclusiéon para los mismos

Este sesgo se controlé por medio de la revision continua
de los registros en la base de datos. Cada uno de los
investigadores  fue  responsable de  revisar
periédicamente la base de datos

Este sesgo se control6 estandarizando a los
investigadores, para lo cual establecieron un instructivo
para el diligenciamiento del instrumento, el cual se puso
a prueba con el instrumento en el momento que realizd
la prueba piloto. Este ejercicio permitié unificar criterios
y realizar ajustes necesarios antes de tomar datos de
las historias clinicas definitivamente.

Fuente: Elaboracion propia, 2022

4.7 Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

4.7.1 Plan de analisis

Para el andlisis de la informacién se utilizé el programa SPSS Il, version 25.0.

) Andlisis Univariado: se estableci6é el comportamiento y la forma de distribucion de
las variables, de una en una, en el &mbito global del colectivo de pacientes, con
el fin de hacer un analisis descriptivo en la caracterizaciébn de la poblacion
estudiada, para las variables cuantitativas se les calculé la normalidad utilizando
el estadistico Shapiro Wilk y si seguian una distribucion normal se utilizé el
promedio y desviacion estandar o en su defecto la mediana acompafiada del

rango intercuartil.

° Andlisis bivariado: se analiz6 como se distribuyen dos o mas variables de dos o
mas categorias al cruzarlas con los tiempos en urgencias (tiempo de estancia y
tiempo de remision). De esta forma se determind la asociacion o correlacion entre
dichas variables. Para este fin se utilizaron pruebas estadisticas con una
confianza del 95% y un error del 5% (Chi2 de asociacion, diferencias de medias
o de medianas de acuerdo a la distribucion de las variables, ANOVA paramétrica
y no parameétrica, matrices de correlacion de Pearson o Sperman dependiendo de

la distribucién de las variables).



36
PROPUESTA GERENCIAL

Con los datos obtenidos en el analisis, se realiz6 una propuesta gerencial donde se tuvo
en cuenta las variables con significancia estadistica para crear acciones administrativas
gue ayuden a gestionar el problema de la saturacion de los servicios de urgencias como
parte importante en la prestacion de servicios de salud.
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5 Plan de Divulgacion de Resultados

Los investigadores a cargo se comprometen con la Universidad CES y las IPS de donde
sera extraida la informacion de la historia clinica a:

Manejo adecuado de la informacion, con responsabilidad y confidencialidad.
Divulgacion de los resultados de la investigacion en la biblioteca fundadores y al
interior de las instituciones donde se hizo la revision de las historias clinicas en el
medio de comunicacion que dicha institucion considere pertinente.
Mencionar el nombre de las instituciones en la publicacion.
Con respecto a las estrategias de comunicacion, se planea:

o Presentar los resultados frente a la academia.

o Entregar un documento escrito con los resultados del estudio.
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6 Consideraciones Eticas

De acuerdo a los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y en la Resolucién
08430 de octubre 4 de 1993: se trata de una investigacion sin riesgo, por ser un estudio
descriptivo, retrospectivo, a partir de una fuente secundaria de informacion como lo son
las historias clinicas, no se hara experimentacion de ningun tipo, ni se someteran los
pacientes a ningun tipo de procedimiento, por lo que no se requiere consentimiento
informado de los pacientes. No saldra el nombre del paciente de ninguna de las historias
clinicas revisadas, y los datos de alli extraidos seran simplemente interpretados como
variables, asi se garantizara el respeto a la dignidad de los pacientes y a la proteccion
de sus derechos y bienestar.(56)

Una vez aprobd la investigacion por el Comité Operativo de Investigaciones de la
Universidad CES, se envi6 una carta a las IPS que potencialmente pueden participar del
estudio, solicitando autorizacion para acceder a las historias clinicas de los pacientes
policonsultantes durante el 2014. Los datos y los resultados extraidos fueron precisos,
creibles y se analizaron de forma estadistica como grupo de datos, garantizando la
confidencialidad de las historias clinicas analizadas.

Todos los investigadores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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7 Resultados

En el periodo de estudio comprendido entre el 2014 y 2015, 864 pacientes consultaron
a las IPS con algun diagnéstico de enfermedad mental, de los cuales 146 pacientes con
enfermedad mental cumplian el criterio de policonsultantes. Todos los resultados que se
mostraran a continuacion se trabajaran exclusivamente con este nimero de pacientes.

7.1 Caracterizacion sociodemografica clinicay de disposicion

Dentro de la poblacion estudiada, el género femenino predominé en el 67,8%; asi mismo
se puede inferir que por cada dos mujeres que consultan, consulta un hombre. Con
respecto a la edad, el 50% de las personas tienen 37 afios con una edad minima de 15
afios y una edad méaxima de 84 afos, ademas se encontro que el 76% de los pacientes
se encuentra en el grupo de edad productiva. El 48% de las personas pertenecian al
estrato medio. El 67,12% se encontraban sin pareja. Como principales ocupaciones
pertenecian en un 21,2% ama de casa, estudiantes en un 10,9%, desempleado en 4,7%,
y en menor frecuencia pensionado y asesor (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con enfermedad mental.

Variables N %
3 Masculino a7 32,19
Genero Femenino 99 67,81
Alto 18 12,33
. L. Bajo 24 16,44
Estrato socioeconémico
Medio 71 48,63
Sin informacién 33 22,60
Con pareja 45 30,82
Estado civil Sin pareja 98 67,12
Sin informacién 3 2,05
15 a 25 afios 23 15,75
26 a 37 afos 53 36,30
Grupos de edad 38 a 59 afios 58 39,73
60 a 84 afios 12 8,22

Fuente: Elaboracion propia, 2022

En relacion con los antecedentes de enfermedad mental, se presentd con mayor
frecuencia el trastorno afectivo bipolar (TAB) con el 45,9%, llama la atencion que 3 de
cada 10 individuos han sufrido episodios de depresion, ademas de trastorno de ansiedad
e intento suicida que aportaron el 21,2% Yy 17,1% respectivamente, por otro lado el 14,4%
manifestd que usaba sustancias psicoactivas; donde predomina el consumo de
marihuana (3,4%) ademas de la combinacion de sustancias donde marihuana mas
cocaina y marihuana, cocaina y alcohol se presentaron en 1,4% cada uno. Otros
antecedentes menos frecuentes fueron esquizofrenia, trastorno de personalidad y TOC
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en menos del 8%. Con respecto al intento suicida, al evaluarse los mecanismos utilizados
fueron arma de fuego, objeto cortopunzante o ingesta de algin medicamento o quimico
(Grafico 4).

Gréfico 4. Distribucion porcentual de los pacientes con antecedentes de enfermedad
mental

TAB 45,9
DEPRESION
TRASTORNO DE ANSIEDAD

INTENTO SUICIDA

DROGADICION

Antecedentes

ESQUIZOFRENIA

TRANSTORNO DE PERSONALIDAD

TOC 2,1

0,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 350 400 450 50,0
Porcentajes

Fuente: Elaboracién propia, 2022.

Al evaluarse los motivos de consulta por los cuales los pacientes con enfermedad mental
asisten al servicio de urgencias, se identifica que los sintomas depresivos, ansiosos, las
alucinaciones e intento suicida son las principales causas con el 49,3%, 26,7% y 24,7%
respectivamente, y menos frecuente el consumo de sustancias 6,2% y el insomnio 4,8%.
Por cada 2 pacientes con sintomas depresivos consulta un paciente por ansiedad, intento
suicida o alucinaciones Al evaluar en conjunto agitacibn mas agresividad se encuentra
gue un cuarto de los pacientes presentaba dicha sintomatologia. (Tabla 4)

Tabla 4. Motivos de consultas en pacientes con enfermedad mental.

Motivo consulta N %

Agitacion Si 18 12,3
NO 128 87,7

Intento o ideas suicidas Si 36 24,7
NO 110 75,3
Si 22 15,1

Mania NO 124 84.9
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Motivo consulta N %
Sintomas depresivos Si 12 49,3
NO 74 50,7
Alucinaciones Si 36 24,7
NO 110 75,3
: Si 39 26,7
Ansiedad NO 107 73.3
. Si 21 14,4
Agresividad NO 125 856
Insomnio Si ! 4.8
NO 139 95,2

Consumo de sustancias Si 9 6.2
NO 137 93,8

Fuente: Elaboracién propia, 2022.
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Durante la atencion en el servicio de urgencias, se solicitaron paraclinicos en el 83, 5%
de los pacientes, por cada 10 pacientes a 8 se les solicitaron hemograma, 6 pacientes
uroanalisis y un ionograma y 4 pacientes funcion renal. Entre los paraclinicos solicitados
en menor proporcion estan perfil hepético 26,1%, TSH 15,9% y radiografia de térax en

el 5,7% (Tabla 5)

Tabla 5. Paraclinicos solicitados en la atencion del paciente con enfermedad mental.

Paraclinicos N %
Ati Si 70 79,5
Cuadro hemético No 18 205
lonograma Si 53 60,2
J No 35 39,8
Funcion renal Si 58 39,7
No 44 30,1
Si 14 15,9
TS No 74 84,1
Si 25 28,4
=KG No 63 71,6
Uroanalisis Si 35 62,5
No 33 37,5
Pruebas toxicolégicas Si 46 52,3
No 42 47,7

i 1 3 Si 5 5,7
Radiografia de térax No 83 on 3
Ati Si 23 26,1
Pruebas hepaticas No o %39
Glucometria Si 29 33,0
No 59 67,0

Fuente: Elaboracion propia, 2022

El tiempo promedio de estancia en el servicio fue de 602,6 minutos (DE 455,0),
aproximadamente 10 horas. El tiempo minimo de estancia fue de 33 minutos y el maximo
de 2319 minutos (38 horas aproximadamente). El 25% de las personas en promedio se
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demoran 203,5 minutos o menos, el 75% de las personas el tiempo promedio de estancia
es de 873 minutos o menos. (Tabla 6)

Tabla 6. Tiempo de estancia en el servicio de urgencias de los pacientes con enfermedad

mental
N 146 -
Promedio 602.6
Mediana 521.0
Desviacidn estandar 455.0 'g —
Minimo 33 g !/ N
Maximo 2319 8
Shapiro-Wilk W 0.9161
Shapiro-Wilk p <.001 ’7 \H\‘\m
Percentil 25 203.5 —B= =
Percentil 50 521.0 o S00 000 1500 2000
Percentil 75 873.5 Tiempo de estancia

Fuente: Elaboracion propia, 2022

En relacion al proceso de atencion se encontré6 que mas de la mitad de los pacientes
(58,9%) de los pacientes manifestaron que la atencién duré mas de 6 horas. (Grafico 5)

Gréfico 5. Distribucién porcentual del tiempo de estancia

58,9

= Menos de 6 horas Mas de 6 horas

Fuente: Elaboracion propia, 2022

Gréfico 6. Disposicion de los pacientes con enfermedad mental, después de la atencién
en el servicio de urgencias.
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Fuente: Elaboracion propia, 2022

Al definirse una conducta durante el proceso de atencion de los pacientes, se evidencio
gue la mayoria de estos se direccionan a una consulta con especialidad de psiquiatria o
guedaban hospitalizados en unidad de salud mental; el 49%% de los pacientes tuvo
necesidad de hospitalizacion. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 10 dias, con
un minimo de 2 dias y un maximo de 30 dias en hospitalizacion. El 48% de los pacientes
requirio cita prioritaria, se recibio respuesta para dicha cita en promedio en 333,3 minutos
(5 horas aproximadamente) y el 68,58 % esta recibiendo valoracién por psiquiatria en
menos de 24 horas. En la poblacién estudiada se encontr6é que el 15% de los pacientes
no aceptaron manejo, debido a que firmaron alta voluntaria o se fugaron (11% y 4%
respectivamente). Una tercera parte de los pacientes se le soluciona su queja principal
en el servicio y se pudo direccionar a casa para continuar manejo ambulatorio. (Gréfico
6)

7.2 Prevalencia de pacientes policonsultantes

Al evaluar la poblacién de estudios se present6 un promedio de 6,27 consultas por todas
las causas al afio, donde el minimo fue de 4 consultas y el maximo de 24. El 10,3% de
los pacientes tuvo mas de 10 consultas. De estas consultas, se evidencia que los
policonsultantes s6lo por sintomas de enfermedad mental (mas de 4 consultas al afio)
fue de 69.2% y no policonsultantes por enfermedad mental 30.8%. Por cada 2 pacientes,
gue tenian mas de 4 consultas por sintomas de enfermedad mental, habia 1 que tenian
entre 1y 3 consultas con estos sintomas. (

Gréfico 7 y jError! No se encuentra el origen de la referencia.)

Grafico 7. Prevalencia de pacientes policonsultantes con sintomas de enfermedad
mental.
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= No policonsultantes = Policonsultantes

Fuente: Elaboracion propia, 2022

7.3 Adherencia de los pacientes policonsultantes

Al evaluarse la adherencia al tratamiento como posible factor de policonsulta se encontré
el 53% de los pacientes no cumplian con su tratamiento, como principal causa en un
30.8% fue por no consumo de medicamentos, seguidos por dosis inadecuadas y la falta
de dispensacion de estos (8.2 y 6.2% respectivamente). (Grafico 8)

Gréfico 8. Adherencia al tratamiento y causas de no adherencia.

noTow Lamevicac I o5

MO DISPENSACION DE
MEDICAMENTO B s
53%

EVENTOS ADVERSOS DE LA
MEDICACION o s

DOSIS INADECUADAS DE
MEDICACION N =

msi mno

Fuente: Elaboracion propia, 2022

En relacién a la adherencia, como se observé en la grafica anterior, es importante
conocer el comportamiento de la misma por algunas variables de interés, 7 de cada 10
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pacientes adherentes son mujeres, los pacientes con antecedente de no drogadiccion se
adhieren al tratamiento en el 90,6% y si se compara con los que no se adhieren este
porcentaje disminuye en un 11,7%, se observa que los pacientes depresivos menos de
la mitad eran adherentes al tratamiento y no tener trastorno de ansiedad garantizaba una
adherencia 73,4%: Al observar la adherencia en los pacientes quien después de la
atencion se iban para su casa se encontro que el 26,6% cumplian con su tratamiento con
respecto a un 21,1 que no lo hacian, pero los que requerian hospitalizacion se observo
gue cerca del 40 % no eran adherentes. Los policonsultantes eran adherentes en el 7%
de los casos comparados con el 25% que no lo eran. Se encontrdé que una limitacion
para evaluar esta variable fue la falta de informacion, con porcentajes mayores al 30%
de la poblacion estudiada. (Tabla 7)

Tabla 7. Adherencia de los pacientes con enfermedad mental segun caracteristicas
demograficas, clinicas y de disposicion.

Variables Adherencia No adherencia Sin informaciéon
n % N % N %

Género

Masculino 15 23.4% 25 35.2% 7 63.6%

Femenino 49 76.6% 46 64.8% 4 36.4%
Drogadiccion

Si 6 9.4% 15 21.1% 0 0.0%

No 58 90.6% 56 78.9% 11 100.0%
Depresioén

Si 27 42.2% 20 28.2% 6 54.5%

No 37 57.8% 51 71.8% 5 45.5%
Trastorno de ansiedad

Si 17 26.6% 11 15.5% 3 27.3%

No 47 73.4% 60 84.5% 8 72.7%
TAB

Si 29 45.3% 34 47.9% 4 36.4%

No 35 54.7% 37 52.1% 7 63.6%
Sitio de destino al alta

Casa 17 26.6% 15 21.1% 2 18.2%

Alta voluntaria 3 4.7% 6 8.5% 2 18.2%

Fuga 2 3.1% 1 1.4% 1 9.1%

Hospitalizacion 18 28.1% 27 38.0% 4 36.4%

Cita prioritaria 24 37.5% 22 31.0% 2 18.2%
Policonsulta

NO. 16 25.0% 24 33.8% 5 45.5%

policonsultantes

Policonsultantes 48 75.0% 47 66.2% 6 54.5%

Fuente: Elaboracion propia, 2022
7.4 Factores asociados de los pacientes policonsultantes

Se encontr6 asociacion con los pacientes policonsultantes en género, edad, antecedente
de trastorno de ansiedad y ansiedad como motivo de consulta, los pacientes que
mostraron mayor frecuencia en policonsulta en el dltimo afios son, el 61,3% del género
femenino, el 41,5% mayores de 38 afios, el 50,4% de estrato econdmico medio en
relacion al género se encontré un aumento de un 32% en los pacientes policonsultantes
cuando son hombres, comparados con las mujeres, el grupo de 15 a 25 afios aumenta
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la probabilidad de ser policonsultantes en un 140% comparado con los pacientes que
tienen de 60 a 84 afos, por cada 10 pacientes que tienen entre 60 y 84 afios y son
policonsultantes hay 17 que tienen entre 38 y 59 afos y son policonsultantes.

Aproximadamente la mitad de los policonsultantes pertenecen a un estrato
socioecondmico medio al igual que los no policonsultantes mas del 60% corresponde a
bajo y medio. Con respecto a tener pareja los policonsultantes la tiene en el 31,6%
comparados con un 67,3% sin pareja. Por cada paciente policonsultante que consume
sustancias sicoactivas hay 5 que no lo hacen. Los pacientes quien tiene antecedentes
de depresion casi el doble son policonsultantes, comportandose de igual manera los
pacientes con TAB. Por otro lado, los antecedentes que menos aportan paciente
policonsultantes son la esquizofrenia, el TOC y los policonsultantes se asocia a consultas
por ansiedad, depresion y alucinaciones, siendo solo el primero estadisticamente
significativo, por lo que menos consultan son insomnio y consumo de sustancias
psicoactivas. La mayoria de policonsultantes se realizaron paraclinicos en un 60.3% y
después de la atencion un tercio de los policonsultantes se fueron a casa y otro
requirieron manejo hospitalario, mas del 60% requirieron valoracion por especialista en
psiquiatria fuera de forma ambulatoria (por cita) u hospitalaria, sin embargo, los
policonsultantes tuvieron casi el mismo ndmero de pacientes que requirieron
hospitalizacion que los no policonsultante (27 vs 22) ( Tabla 8).

Tabla 8. Analisis multivariado de paciente con policonsulta con enfermedad mental

L Policonsulta Total

Caracteristicas Si (%) No (%) n (%) X2 Valor p RP (IC 95%)
Género
Femenino 62 (61.3) 37 (82.2) 99 (67.8) 6.191 0,013* 1
Masculino 39 (38.6) 8 (17.7) 47 (32.1) 1.32(1.08 - 1.61)
Edad
60 a 84 5 (4.95) 7 (15.5) 12 (8.21) 17.631  0,001* 1
15a25 23 (22.7) 0 (0) 23 (15.7) 2.4 (1.22 - 4.68)
26 a 37 31 (30.6) 22 (48.8) 53 (36.3) 1.40 (0.69 - 2.84)
38 a59 42 (41.5) 16 (35.5) 58 (39.7) 1.73 (0.87 - 3.45)
Estrato econdmico
Alto 14 (13.8) 4 (8.88) 18 (12.3) 2.873 0,579 1
Bajo 14 (13.8) 10 (22.2) 24 (16.4) 0.75 (0.49 - 1.13)
Medio 51 (50.4) 20 (44.4) 71 (48.6) 0.92 (0.69 - 1.23)
Sin informacion 22 (21.7) 11 (24.4) 33 (22.6) 0.85 (0.60 - 1.21)
Estado civil
Con pareja 32 (31.6) 13 (28.8) 45 (30.8) 1.889 0,389 1
Sin pareja 68 (67.3) 30 (66.6) 98 (67.1) 0.97 (0.77 - 1.22)
Sin informacién 1(0.99) 2 (4.49 3 (2.05) 0.46 (0.09 - 2.34)
Drogadiccién
Si 16 (15.8) 5(11.1) 21 (14.3) 0.566 0.451 1
No 85 (84.1) 40 (88.8) 125 (85.6) 0.89 (0.68 - 1.16)
Depresién
Si 36 (35.6) 17 (37.7) 53(36.3) 0.061 0.804 1
No 65 (64.3) 28 (62.2) 93 (63.6) 1.02 (0.81 - 1.29)
TAB
Si 45 (44.5) 22 (48.8) 67 (45.8) 0.236 0.627 1
No 56 (55.4) 23 (51.1) 79 (54.1) 1.05(0.84 - 1.31)
Esquizofrenia
Si 9 (8.91) 2 (4.44) 11 (7.53) 0.891 0,345 1

No 92 (91.0) 43(95.5) 135 (92.4) 0.83 (0.61 - 1.12)
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L Policonsulta Total

Caracteristicas ST n(%) No (%) n (%) X2 Valor p RP (IC 95%)
Trastorno de personalidad
Si 5 (4.95) 0 (0) 5(3.42) 2.307 0,129 1
No 96 (95.0) 45 (100) 141 (96.5) 0.68 (0.60 - 0.76)
Trastorno de ansiedad
Si 26 (25.7) 5(11.1) 31(21.2) 3.985 0,046* 1
No 75 (74.2) 40 (88.8) 115 (78.7) 0.77 (0.63 - 0.95)
TOC
Si 1(0.99) 2 (4.44) 3(2.05) 1.846 0,174 1
No 100 (99.0) 43 (95.5) 143 (97.9) 2.09(0.42 -10.4)
Intento suicida
Si 17 (16.8) 8 (17.7) 25(17.1) 0.020 0.888 1
No 84 (83.1) 37 (82.2) 121 (82.8) 1.02 (0.76 - 1.36)
Agitacién
Si 11 (10.8) 7 (15.5) 18 (12.3) 0.627 0.428 1
No 90 (89.1) 38 (84.4) 128 (87.6) 1.15(0.78 - 1.69)
Intento o ideas suicidas
Si 24 (23.7) 12 (26.6) 36 (24.6) 0.141 0.706 1
NO 77 (76.2) 33 (73.3) 110 (75.3) 1.05 (0.80 - 1.36)
Mania
Si 17 (16.8) 5(11.1) 22 (15.0) 0.796 0.372 1
No 84 (83.1) 40 (88.8) 124 (84.9) 0.87 (0.67 - 1.13)
Sintomas depresivos
Si 49 (48.5) 23 (51.1) 72 (49.3) 0.084 0.772 1
No 52 (51.4) 22 (48.8) 74 (50.6) 1.03 (0.83 - 1.28)
Alucinaciones
Si 25 (24.7) 11 (24.4) 36 (24.6) 0.002 0.968 1
No 76 (75.2) 34 (75.5) 110 (75.3) 0.99 (0.77 - 1.27)
Ansiedad
Si 33 (32.6) 6 (13.3) 39 (26.7) 5.948 0,015* 1
No 68 (67.3) 39 (86.6) 107 (73.2) 0.75 (0.61 - 0.91)
Agresividad
Si 16 (15.8) 5(@11.1) 21 (14.3) 0.566 0.451 1
No 85 (84.1) 40 (88.8) 125 (85.6) 0.89 (0.68 - 1.16)
Insomnio
Si 6 (5.94) 1(2.22) 7(4.79) 0.943 0,332 1
No 95 (94.0) 44 (97.7) 139 (95.2) 0.79 (0.57 - 1.10)
Consumo de sustancias
Si 8 (7.92) 1(2.22) 9(6.16) 1.748 ,186b 1
No 93 (92.0) 44 (97.7) 137 (93.8) 0.76 (0.58 - 0.98)
Adherencia
Si 48 (47.5) 16 (35.5) 64 (43.8) 2.418 0.298 1
No 47 (46.5) 24 (53.3) 71 (48.6) 0.88 (0.70 - 1.09)
Sin informacioén 6 (5.94) 5(11.1) 11 (7.53) 0.72 (0.41 - 1.27)
Necesidad de paraclinicos
Si 61 (60.3) 27 (60) 88 (60.2) 0.002 0.963 1
No 40 (39.6) 18 (40) 58 (39.7) 0.99 (0.79 - 1.24)
Destino
Casa 26 (25.7) 8 (17.7) 34 (23.2) 7.052 0,133 1
Alta voluntaria 9(8.91) 2 (4.44) 11 (7.53) 1.06 (0.76 - 1.49)
Fuga 3(2.97) 1(2.22) 4 (2.73) 0.98 (0.54 - 1.77)
Hospitalizacién 27 (26.7) 22 (48.8) 49 (33.5) 0.72 (0.52 - 0.98)
Cita prioritaria 36 (35.6) 12 (26.6) 48 (32.8) 0.98 (0.76 - 1.25)

Fuente: Elaboracion propia, 2022
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7.5 Propuesta Gerencial
A continuacion, se presenta una propuesta gerencial a partir de la matriz FODA, para

aportar a la problemética identificada y de esta manera contribuir al mejoramiento de la
competitividad y funcionamiento asociado a las necesidades identificadas.

7.5.1 Matriz FODA

Tabla 9. Matriz FODA.

Interno

Externo

Oportunidades

1.Intervenciones de
programas de salud.
2.Aumento de consultas

externas para psiquiatria.

3.Alta demanda en servicios
de salud mental.

4.Apoyo de otras
instituciones del sector.
5.Participacion de la
comunidad para la
promocion de la salud.
6.Atencion integral de la
comunidad.

Fortalezas
1.Servicios
enfermedades mentales.

para

2.Informacioén del perfil
epidemioldgico y clinico de los
pacientes.

3.Atencion de personal
altamente capacitado.

4.Mejoras en la calidad de vida
de los pacientes.

5.Capacidad de adaptacion
frente a las crisis.

6.Miembros de equipo de
salud con experiencia.

7.Motivacién del equipo de
salud.

Estrategias FO

F303
Priorizacion de la atencion
para la alta demanda en el
servicio de urgencias.

Debilidades
1.Sobresaturacion
servicio de urgencias.

en el

2.Fallas en la gestion del flujo
de los pacientes.

3.Deficiencias en la
resolutividad en la atencién al
paciente.

4 Insuficientes estructuras
actualmente.

5. Rotacion médica con
mucha frecuencia.

6.Escasa deteccién oportuna
de contingencias.

7.Insuficiencia de equipos
basicos.

Estrategias DO

D202
Implementacion de
sistema de apoyo integral.

un
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7.Sistema de gestion de
salud integral.

Amenazas
1.Congestiéon en servicio de
urgencias.

2.Altos costos en el sistema.

3.Poca satisfaccion a
pacientes y familiares.

4.Poblacién con
antecedentes de violencia
intrafamiliar.

5.Aumento de pacientes que
requieren poli consultas.

6.Bajo nivel de
conocimientos en la
comunidad con respecto a la
salud mental.

7.Bajas coberturas para
algunos policonsultantes.

Estrategias FA

F2A1
Revision de guia del perfil
clinico de los pacientes.

49

Estrategias DA

D1A3
Agilidad en la atencion de los
pacientes para la reduccion
en saturacion del servicio de
urgencias.

Fuente: Elaboracion propia, 2022
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7.5.2 Desarrollo de las estrategias

7.5.3 Priorizacion de la atencion para la alta demanda en el servicio de urgencias.

Objetivo:

Recursos:

Personal:

Responsable(s):

Proceso:

Control:

Priorizar la atencion con personal altamente capacitado para la
alta demanda en el servicio de urgencias.

Humanos: Personal capacitado en atencién de urgencias en
salud mental.

Tiempo: 24 horas, 7 dias a la semana, todo el afio.
Tecnoldgicos: Dispositivos moviles, computador o Tablet,
equipos médicos para emergencias.

Materiales: Farmacos para la correcta regulacion inmediata del
paciente (Segun el caso que lo requiera).

Atencion prehospitalaria por parte de bombero, estudiante,
médico, técnico en emergencias (en caso de ser necesario);
enfermera(o); médico de turno; especialista.

Bombero, estudiante o cualquiera que sea el primer
respondiente: es responsable de la atencion inicial, inclusive
antes de llegar al servicio de urgencias.

Enfermera(o): es responsable de recibir al paciente en el servicio
de urgencias y priorizar su atencion segun las necesidades.
Médico de turno: es responsable de estabilizar al paciente
inmediatamente.

Especialista: es responsable del tratamiento y seguimiento del
paciente.

El personal que se encuentre en el servicio de urgencias debe
realizar un acercamiento prudente, sutii y con mucho
profesionalismo para verificar el estado inicial del paciente,
realizando preguntas indagatorias bien sea al paciente 0 a su o
sus acompafiantes. De esta manera es mas facil priorizar la
urgencia con la cual deben ser atendidos los pacientes que van
llegando al servicio de urgencias médicas en salud mental. El
profesional que esté encargado de recibir al paciente siempre
debe hacer lo posible por hacerle notar al paciente la situacion
en la que se encuentran para que este se pueda expresar con
libertad y de forma amplia.

Revisar las estadisticas de ingresos y atencién de urgencias
mensualmente, en especial ante casos de policonsulta, para la
identificacion de las prioridades que se les estd dando a los casos
y segun la forma en que lo requieran los pacientes. Con esto
mejorar los procesos de manera tal que se logre priorizar la
atencion de los pacientes con personal altamente capacitado
para la alta demanda en el servicio de urgencias.
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7.5.4 Implementacién de un sistema de apoyo integral.

Objetivo:

Recursos:

Personal:

Responsable(s):

Proceso:

Control:

Implementar un sistema de apoyo integral para la gestion del flujo
de pacientes por el aumento de consultas externas.

Humanos: Personal capacitado en atencién de urgencias en
salud mental y personal de recepcién en urgencias.

Tiempo: 24 horas, 7 dias a la semana, todo el afio.
Tecnoldgicos: Dispositivos moviles, computador o Tablet,
equipos médicos para emergencias.

Materiales: Farmacos para la correcta regulacion inmediata del
paciente (Segun el caso que lo requiera). Historia clinica del
paciente.

Atencion prehospitalaria por parte de bombero, estudiante,
médico, técnico en emergencias (en caso de ser necesario);
enfermera(0); médico de turno; especialista, recepcionista.
Bombero, estudiante o cualquiera que sea el primer
respondiente: es responsable de la atencion inicial, inclusive
antes de llegar al servicio de urgencias para llevar a cabo la
atencion prehospitalaria en el menor tiempo posible.
Enfermera(o): es responsable de recibir al paciente en el servicio
de urgencias y realizar su ingreso en el menor tiempo posible,
con calidad y en concordancia con los avances tecnoldgicos para
facilitar la gestion.

Médico de turno: es responsable de estabilizar al paciente en el
menor tiempo posible.

Especialista: es responsable del tratamiento y seguimiento del
paciente garantizando su salud y seguridad.

Gerente: Revision y control.

Aprovechar la participacion del personal altamente capacitado
para actuar en el servicio de urgencias, con un sistema de apoyo
integral, de manera tal que se logre gestionar el flujo de pacientes
con eficiencia y eficacia ante el aumento de frecuencias en estas
debido a la disponibilidad de consultas externas. Las
emergencias gue involucran la salud mental es un reto para los
profesionales y para las instituciones, sin embargo, el registro de
la informacion y el acceso a la historia clinica de los pacientes,
mas la debida entrevista al o a los familiares, permite que este
servicio sin alta saturacion.

Auditorias gerenciales en la seccién de atencion al cliente y
recepcion de pacientes, al menos 2 (dos) veces al mes para
verificar que se le esté dando el recibimiento adecuado a los
pacientes y la atencion inmediata para evitar la congestion en el
servicio de urgencias. Ademas es necesario revisar los registros
de ingresos semanalmente para verificar la forma en que esta
funcionando e identificar las mejoras que se requieran.
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7.5.5 Revisién de guia de perfil clinico de los pacientes.

Objetivo:

Recursos:

Personal:

Responsable(s):

Proceso:

Control:

Revisar y diligenciar una guia del perfil clinico de los pacientes
para que baje la congestidén en el servicio de urgencias.
Humanos: Personal capacitado en atencién de urgencias en
salud mental y personal de recepcién en urgencias.

Tiempo: 24 horas, 7 dias a la semana, todo el afio.
Tecnoldgicos: Dispositivos moviles, computador o Tablet,
equipos médicos para emergencias.

Materiales: Historia clinica del paciente.

Atencion prehospitalaria por parte de médico y/o técnico en
emergencias (en caso de ser necesario); enfermera(o); médico
de turno; especialista, recepcionista.

Enfermera(o): es responsable de recibir al paciente en el servicio
de urgencias y realizar su ingreso en el menor tiempo posible,
con calidad y apoyo con los avances tecnologicos para facilitar la
gestion y disminuir la congestion en el area.

Médico de turno: es responsable de estabilizar al paciente en el
menor tiempo posible y revisar la guia del perfil clinico del
paciente.

Especialista: es responsable del tratamiento y seguimiento del
paciente garantizando su salud y seguridad.

Se recibira al paciente que llegue al servicio de urgencias,
inmediatamente las personas encargadas de este proceso,
deben requerir la revision de la historia clinica para terminar de
diligenciar una guia del perfil clinico de los pacientes para que
baje la congestion en el servicio de urgencias, ademas con esto
es posible, que los responsables y en especial el médico de turno
y el especialista, realicen una valoracién apropiada para las
atender a los pacientes segln sus necesidades y ademas
disminuir la congestion de pacientes en el servicio de urgencias,
estableciendo prioridades segun los casos que se presenten en
la emergencia.

Organizacion de la informacion clinica de los pacientes,
actualizacion de datos semestralmente. Ademas, se seguira un
control de los ingresos de los pacientes internos y externos para
reconocer la efectividad de la revision y diligenciamiento de una
guia del perfil clinico de los pacientes para que baje la congestion
en el servicio de urgencias.
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7.5.6 Agilidad en la atencién de los pacientes para lareduccion en saturacién del
servicio de urgencias.

Objetivo:

Recursos:

Personal:

Responsable(s):

Proceso:

Control:

Agilizar la atencién de los pacientes para la reduccion en
saturacion del servicio de urgencias y mejoria en la satisfaccion
de pacientes y familiares.

Humanos: Personal capacitado en atencién de urgencias en
salud mental y personal de recepcién en urgencias.

Tiempo: 24 horas, 7 dias a la semana, todo el afio.
Tecnoldgicos: Dispositivos moviles, computador o Tablet,
equipos médicos para emergencias.

Materiales: Historia clinica del paciente.

Atencion prehospitalaria por parte de médico y/o técnico en
emergencias (en caso de ser necesario); enfermera(o); médico
de turno; especialista, recepcionista.

Enfermera(o): es responsable de recibir al paciente en el servicio
de urgencias y realizar su ingreso en el menor tiempo posible,
con calidad y apoyo con los avances tecnologicos para facilitar la
gestion y disminuir la congestion en el area.

Médico de turno: es responsable de estabilizar al paciente en el
menor tiempo posible y revisar la guia del perfil clinico del
paciente.

Especialista: es responsable del tratamiento y seguimiento del
paciente garantizando su salud y seguridad.

Se recibira al paciente que llegue al servicio de urgencias,
inmediatamente las personas encargadas de este proceso deben
diligenciar los formularios necesarios, también revisar la guia de
la historia clinica de los pacientes, para asi agilizar la atencion de
los pacientes para la reduccion en saturacion del servicio de
urgencias y mejoria en la satisfaccion de pacientes y familiares,
todo esto permite que se disminuya la saturacion de pacientes en
el servicio de urgencias.

Revision mensual, trimestral y semestral de la frecuencia con que
asisten los pacientes de salud mental al servicio de urgencias
para verificar el movimiento que esta teniendo esta area del
servicio.
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8 Discusion

El presenta estudio se realiza para caracterizar una poblacién de 146 paciente que
consultaron al servicio de urgencias y en el dltimo afio tenian mas de 3 consultas
discutiendo las variables clinicas de estos. En cuanto al perfil epidemiolégico se
encuentro que predomina el sexo femenino, la edad promedio fue de 37 y pacientes sin
pareja. Este perfil es similar a lo descrito en otros estudios realizados (5,8) y difiere que
en los otros porque en estos hay un ligero predominio de personas con pareja, 0
predomino el sexo masculino, estas discrepancias se deben a las caracteristicas de cada
centro. (5,57). Segun el estudio de Cruz at el, se aprecié en cuanto a género que no
habia diferencia (femenino 51,8%), y la edad de presentacion fue en mayor porcentaje
en menores de 35 afios con una media de 39 afios, casi similar a la reportada en este
estudio (38).

El estudio de salud mental del 2003 enfocado a pacientes policonsultantes se encontré
gue las mujeres fueron mas predominantes en un 56,17% comparado con este estudio
de 67,81%, el grupo de edad con mas pacientes es entre 18 y 29 afios, en mostro
pacientes mas mayores (38 a 59 afios) con pareja eran 5,63% comparado en el nuestro
con 30,82%. (25) Comparados con el estudio de salud mental del 2015, la edad cambia
debido a que incluyeron nifios y adolescentes y cerca al 60% tenian pareja. (22)

Al evaluar los antecedentes, se evidencio que el TAB, la depresion, trastorno de ansiedad
e intento suicida fueron los mas frecuentes, al compararlos con los datos plasmados en
las encuestas de salud mental de Colombia, a excepcion del TAB son trastornos con alta
prevalencia. Por el lado la prevalencia de depresién paso de 25,1% para 1993, 19,6% en
1997 y 13,9 en 2003, igualmente para ansiedad 9,6% 15,1% y 19,3% respectivamente.
(6,22,25)

En cuanto a los motivos de consulta mas frecuentes fueron los sintomas depresivos,
ansiosos, alucinaciones e intento suicida, no correspondiendo a la literatura donde
sobresalen es el consumo de sustancias sicoactivas, pero sin comparten con trastornos
depresivos y psicoticos. (5,8) Se evidencio en otro estudio que los grupos diagndsticos
eran el consumo de sustancias (este mas frecuentes en hombres), el intento suicida y
trastornos neuraoticos, estos dos ultimos mas frecuentes en mujeres. Estos datos también
concuerda con estudios aleméan y francés (38)

En cuanto a disposicion del paciente luego de la atencion medica encontramos que la
mayoria de los pacientes se derivan a consulta externa especializada ambulatoria u
hospitalaria, lejos de parecerse a un estudio brasilero, donde el destino principal fue la
red primaria de atencién o derivacién a centros ambulatorios psiquiatricos debido a la
presencia de residentes de psiquiatria, y bajas tasas de hospitalizacion solo 8,2%
comparados con la nuestra de 49%, en nuestro medio no contamos con personal en
formacion en los servicios para facilitar el manejo ambulatorio. (5) Se reporta en otro
estudio, que el 81,5% fue derivado a su hogar, 9,8% quedaron hospitalizado y el 0,9%
referido a hospital psiquiatrico, demostrando igual que nuestro estudio alta tasa de
requerir valoracion por psiquiatria y se apuntan a que la diferencia de las frecuencias
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depende de la presencia de psiquiatria en los servicio para realizar interconsulta
inmediata (38). Segun Posada y Villa, el porcentaje de uso de psiquiatria estuvo entre
1,6 a 4,2% que aumenta hasta 5% si se tiene mas de tres trastornos (25). Los pacientes
con urgencias psiquiatricas suelen pasar mucho tiempo en el servicio de urgencias
debido a la poca resolutividad y ademas falta de camas para hospitalizacion.

Las limitaciones de nuestro estudio son generalmente debidas a sesgo de informacion
por falta de datos en las historias clinicas, particularmente en variables
sociodemograficas y en menos frecuencia las clinicas como la adherencia al tratamiento.
Lo anterior se comparte con otros estudios (5,38) Otra limitacion fue la variabilidad en la
definicién de policonsulta en los diferentes estudios, por lo que se realizd una definicion
mixta en lo organico y lo mental, teniendo en cuenta datos locales e internacionales.
Nuestra muestra puede tener un sesgo debido a que solo se tomd un afio como
referencia. Las limitaciones anteriores hacen que se deba tener precaucion al explorar
los datos y llegar a conclusiones (8).
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9 Conclusiones

Es importante reconocer y reforzar el trabajo de los médicos de urgencias, al conocer el
perfil social y clinicos de los pacientes para implementar estrategias como manejo
multidisciplinario y 6ptimo para impactar en los tiempos y sobreocupacion de los servicios
de urgencias

Debido a la relevancia social y clinica, ademas de lo frecuente de las consultas por
trastornos mentales a médicos no especialistas en salud mental se requieren estudios
gue contribuyan en la implementacion de la calidad en la atencion médica y la adecuada
disposicion de estos pacientes.

La presencia de especialista en psiquiatria puede aumentar la deteccién de trastornos
mentales, ademas de suministrar tratamiento precoz y adecuado.

Es necesario disefar estrategias de intervencion terapéutica siendo un pilar importante
el manejo de crisis
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12 Anexos

12.1 Anexo 1. Formulario de aplicacion

NUmero: Fecha de consulta: Numero de historia

Variables sociodemogréficas

* Género: Masculino: _ Femenino: *Edad:

* IPS de atencion primaria: * Ocupacion:

* Estrato socioecondmico:

* Estado civil:

Soltero  Casado ___ Uni6nlibre _ Viudo __ Separado

Variables clinicas:
* NUmero de consultas en el Gltimo afio:

Psiquiatricas: _ Organicas:

* Antecedente personal Psiquiatrico: Si No
- Drogadiccion __ Tipo de sustancia:
- Depresion:

- Esquizofrenia:

- Trastorno afectivo bipolar:

- Trastorno obsesivo compulsivo:
- Trastorno de la personalidad

- Intento suicida:

- Trastorno de ansiedad:

* Motivos de consulta:

Agitacion: ___ Intento suicida: __ Mania: ____ Depresién:  _ Alucinaciones____
Ansiedad: Agresividad: Insomnio: __ Consumo de sustancias:
* Adherencia al tratamiento farmacoldgico: Si No
Causa de falta de adherencia: No toma la medicacién __ Toma dosis inadecuadas
Eventos adversos: __ No dispensacién del medicamento:

* Controles por psiquiatria:

<lmes__<6meses__ <lafilo__  >lafio_
* Necesidad de paraclinicos: Si__ No
Cuadro hematico lonograma Funcionrenal __
TSH___ EKG Uroanalisis_____
Pruebas toxicolégicas Rx de térax Otros:

Variables administrativas

* Tiempo de estancia en Urgencias: (Hora Triage: _ Hora Alta___ )

* Tiempo de aceptacion de laremision: __ (Hora inicio remisién: ___Hora Aceptacién ___)

* Condicion de Egreso de urgencias: Vivo Muerto

* Destino:

Casa____ Alta voluntaria: Fuga: Hospitalizacion: ___ Duracion de hospitalizacién:
Cita prioritaria: < 24 horas >24 h

Cambio de tratamiento: Si: No:
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12.2 Anexo 2. Codigos diagndésticos segun cie 10 para recoleccién de muestra.

Para llevar a cabo el estudio de homologaron los diagndsticos consignados segun el CIE
10 siendo esta clasificacion la que recoge de manera mas fidedigna las patologias.

e DROGADICCION

OPIACEOS: F111 - F112-F113-F114-F115-F116-F118-F119
CANNABINOIDES: F120-F121-F122-F123-F124-F125-F126-F127-F128-F129
COCAINA: F130-F131-F132-F133-F134-F135-F136-F137-F138-F139
ALUCINOGENOS: F160-F161-F162-F163-F164-F165-F166-F167-F168-F169
VOLATILES: F180-F181-F182-F183-F184-F185-F186-F187-F188-F189
MULTIPLES PSICOACTIVOS: F190-F191-F192-F193-F194-F195-F196-F197-F198-
F199

e ESQUIZOFRENIA
F200-F201-F202-F203-F204-F205-F206-F207-F208-F209-  F250-F251-F252-F258-F
259- F28X- F29X.

DELIRANTE: F220-F228-F229

PSICOTICO: F232-F233-F238-F239

e MANIACOS:

F300-F301-F302-F303-F304-F305-F306-F307-F308-F309

e TAB

F310-F311-F312-F313-F314-F315-F316-F317-F318-F319

e DEPRESION

F320-F321-F322-F323-F324-F325-F326-F327-F328-F329 - F338-F339

e ANSIEDAD

FA410-F411-F412-F413- F318-F319

e  ANOREXIA Y BULIMIA

F500-F502

e TRASTORNO DE PERSONALIDAD

F600-F601-F602- F308-F309

e SINTOMAS:

ALUCINACIONES: R440- R443

AGITACION: R451

e INTENTO SUICIDA

NO NARCOTICOS: X600-X601-X608-X609

PSICOTROPICOS: X610-X611-X618-X619

NARCOTICOS: X620-X621-X628-X629

PLAGUICIDAS: X680-X681-X688-X689

AHORCAMIENTO: X700-X701-X708-X709

CORTANTES: X780-X781-X788-X789




