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voluntaria de un hospital psiquiatrico mexicano

Indicadores de actividad durante cinco anos
en un servicio de urgencias de atencion
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SUMMARY

Background
The demand for Psychiatry Emergency Services (PES) has increased
during the last years. There is little knowledge about the activity indi-
cators of PES at Mexican psychiatric hospitals. It is necessary to study
the activities of these PES, especially the ones which work through
voluntary care and with no emergency severity assessment procedure
(Triage) before consultation.

Objective
To describe and compare the activity indicators of a PES within a psy-
chiatric hospital in Mexico City during five years. This hospital offered
only voluntary care with no Triage procedure.

Material and method
The database of all registered PES visits from January 1¢, 2004, to
December 31", 2008, was analysed. We determined the overall num-
ber of consultations and relative frequencies by trimester, semester,
year and five years. Affer this, indicators were broken down using
service variables and psychiatric diagnosis according to the ICD-10;
they were then compared with each other.

Results

A total of n=41 058 consultations were attended during five years,
showing an enhancement of 14.8% in the overall PES activity. We
observed a significant enhancement of patients’ proportion with no
compliance to outpatient treatment as well as more night schedule vis-
itations, while references and admission proportions decreased more
than 4%. This suggests a “snow ball-like” progressive enhancement of
frequent patients of PES with non-urgent conditions. We did not find
any changes in psychiatric diagnosis proportion during the study, but
there was a significant 9.69% increase in the overall activity of the
first semester compared with the second one.

Articulo original

Discussion
Voluntary care with no Triage procedure fends to enhance the influx
of frequent patients with non-urgent conditions, leading to PES over-
crowding and disfavoring urgent conditions, specially during the first
semester of each year.

Key words: Activity indicator, psychiatric emergency, triage, ser-
vice utilization.

RESUMEN

Introduccién
Los Servicios de Urgencias Psiquidiricas (SUP) han reportado incre-
mento en su demanda en los Gltimos afios. Se desconoce sobre los in-
dicadores de actividad en SUP en hospitales psiquidtricos mexicanos.
Se necesitan estudios que describan la actividad de estos servicios,
especialmente los de atencién voluntaria y sin procedimiento de valo-
racién de la gravedad de las urgencias (triage) previo a la consulta.

Obijetivos
Describir y comparar los Indicadores de Actividad en un SUP de un
hospital psiquidtrico de la Ciudad de México durante cinco afios,
en el que se ofrecié atencién voluntaria sin procedimiento de friage.

Material y métodos
Se analizé una base de datos del SUP de todas las consultas otor-
gadas del To de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2008. Se
determinaron el total de consultas y las frecuencias relativas trimestral,
semestral, anual y quinquenal desglosados por variables de utiliza-
cién de servicio y diagndstico psiquidtrico segin la CIE-10.

Resultados
Se atendieron un total de n=41 058 consultas durante el quinque-
nio, encontrando incremento de 14.8% en la actividad global en el
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periodo. Se observé un incremento significativo de la proporcién de
pacientes sin adherencia a consulta externa asi como mayor afluen-
cia en el turno nocturno, mientras que la proporcién de referencias
y hospitalizaciones disminuyé mds del 4%, sugiriendo aumento “en
bola de nieve” de usuarios frecuentadores con condiciones no urgen-
tes. No se encontraron cambios en la proporcién de los diagnésticos
psiquidtricos a lo largo del tiempo, pero hubo un aumento significa-
tivo del 9.69% en la actividad global en el primer semestre respecto
del segundo.

INTRODUCCION

La Psiquiatria de Urgencias ha adquirido gran importan-
cia en las tltimas décadas. En los Estados Unidos, tras la
desinstitucionalizacién y la busqueda de la reincorporacion
de los pacientes psiquidtricos a la comunidad, miles de tras-
tornos mentales agudos son actualmente enviados a hospi-
tales generales, siendo los servicios de urgencias el primer
punto de entrada para dichos pacientes.! Se ha estimado que
hasta un 30% de los usuarios que tienen primer contacto con
los servicios de salud mental acuden a un servicio de urgen-
cias, y se ha visto un incremento de hasta 130% del total de
consultas en los Servicios de Urgencias Psiquiétricas (SUP)
en los dltimos afios.?

Los SUP cumplen con multiples funciones no sélo con
el paciente, sino también con la comunidad, ya que los SUP
frecuentemente colaboran con otros proveedores de servicios
de emergencias como médicos, paramédicos y enfermeras,
asi como con servicios de salud mental comunitaria, en tri-
bunales judiciales y en escuelas de todos los niveles.* Se ha
recalcado la importancia de los SUP en la academia y la in-
vestigacion,! y su participacion en emergencias complejas y
desastres.” Ademas, la decisién de admitir o referir a un pa-
ciente psiquiatrico dentro de una sala de urgencias tiene im-
plicaciones médicas y econémicas de alto alcance.® Asi mis-
mo se ha visto que cuando se implementan programas en los
SUP consistentes en intervencién en crisis en pacientes depri-
midos, existe una disminucién significativa en las hospitali-
zaciones psiquiatricas’ y disminuyen los costos individuales,
comunitarios y gubernamentales.® Ademas, los SUP son, en
ocasiones, la tnica oportunidad para estimar la adherencia
al tratamiento, la red de apoyo social y el pronéstico de los
usuarios que demandan la consulta,” lo cual puede repre-
sentar una oportunidad de brindar psicoeducacién, afianzar
el apego al tratamiento o validar una opinién médica previa.™

A pesar de que muchos autores alrededor del mundo
han publicado sobre servicios de urgencias y salud men-
tal, existen pocos estudios relacionados con los SUP en el
caso particular de México. Algunos estudios han reportado
prevalencias de trastornos psiquiatricos en los servicios de
urgencias de hospitales generales.”? Un ntimero importante
de estudios mexicanos se han enfocado en el papel que des-
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Discusion
La atencién voluntaria sin procedimiento de friage tiende a generar
mayor afluencia de pacientes frecuentadores con condiciones no ur-
gentes, sobresaturando el servicio y desfavoreciendo las condiciones
urgentes, especialmente durante el primer semestre del afio.

Palabras clave: Indicador de actividad, urgencia psiquidtrica, tria-
ge, utilizacién de servicios.

empefia el alcohol en los motivos por los que se solicita con-
sulta de urgencias,*' en la prevalencia de ideacién suicida
en usuarios,' asi como la etnografia de la atencion de los pa-
cientes abusadores de alcohol en un servicio de urgencias."”
Algunos servicios de urgencias de hospitales generales
mexicanos han participado en estudios multicéntricos, los
cuales han descrito la prevalencia de los trastornos mentales
en poblacién usuaria de servicios de urgencias de hospitales
generales.' Aunque estos estudios son muy valiosos, los
resultados obtenidos a partir de servicios de urgencias de
hospitales generales no pueden interpretarse igual que en
los servicios de urgencias de hospitales psiquiétricos, ya que
la percepcién de la enfermedad mental es completamente
diferente en ambos tipos de hospital entre pacientes, fami-
liares y proveedores de servicios de salud.?*

Para cuantificar la utilizacién de un servicio de salud,
incluyendo un servicio de urgencias, el método mas utili-
zado es con base en indicadores, que en el area de la salud
pueden ser de dos tipos: de actividad y de calidad.” Los
indicadores que describen cuantitativamente la utilizacién
de un servicio por unidad de tiempo son los indicadores de
actividad, que expresan el total de atenciones brindadas du-
rante un periodo de tiempo a una poblacion especifica. Los
indicadores de actividad pueden representarse de dos for-
mas: a) Nimero de consultas por unidad de tiempo y b) Fre-
cuencia relativa por unidad de tiempo (generalmente por
afos). El primero refleja la sumatoria de todas las consultas
a lo largo de un periodo determinado; el segundo refleja el
ntimero de consultas por tiempo determinado en relacién
con una poblacién de cobertura segiin censos o referentes.?

Los indicadores de actividad pueden reflejar el aumento
o disminucién de la demanda de los servicios al compararse
entre si a lo largo del tiempo, pudiéndose considerar una
representacion indirecta del impacto de los servicios de los
programas de salud mental existentes,” ya que la asistencia
a los servicios de urgencias y la adherencia a los servicios
ambulatorios son actividades muchas veces complementa-
rias, debido a que la demanda de los servicios de urgencias
depende en mucho de la cobertura e implementacion de ser-
vicios de salud mental a nivel de la comunidad.?*

Un procedimiento frecuente en los servicios de urgen-
cias es el triage. El término “triage” es un anglicismo prove-
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niente del francés “triere” que significa escoger, entresacar,
categorizar. Se trata de un procedimiento para la categori-
zacion de la gravedad de las urgencias con el objetivo de
priorizar las mas graves por encima de las menos graves.”
Se conoce poco sobre los efectos con la utilizacién o la falta
de un procedimiento de friage en un servicio de urgencias
psiquiatricas, especialmente si se toma en cuenta que la
actividad de un servicio a otro puede ser extremadamente
variable.”

Teniendo en consideracion la falta de estudios sobre la
utilizacion de servicios de urgencias en hospitales psiquia-
tricos en México, realizamos el presente trabajo que tuvo
como objetivo describir y comparar los indicadores de acti-
vidad para diferentes periodos en un servicio de urgencias
psiquiatricas mexicano durante los afios 2004 a 2008, en el
que adn no se habia implementado un procedimiento de
clasificacion de urgencias psiquiatricas (friage), y en el que
el tinico criterio de atencion era la solicitud de atencién vo-
luntaria por parte de los usuarios que consideraron ameritar
una consulta de urgencias durante el periodo de estudio.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

Se incluyeron todos los registros de los usuarios que soli-
citaron voluntariamente una consulta en el Servicio de Ur-
gencias del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Mufiz (INPRFM) en el periodo comprendido del 1
de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2008. Se excluyeron
los registros de los usuarios que no completaron la consulta
de urgencias, que la rechazaron, o que expresamente nega-
ron su consentimiento para poder utilizar sus datos con fi-
nes bio-estadisticos. Posteriormente se elaboré una base de
datos institucional con el programa Microsoft Excel basada
en los censos estadisticos diarios del servicio de urgencias,
los cuales se obtuvieron directamente de la nota de valora-
cién médica de cada paciente.

Institucidon

El INPRFM forma parte de los Institutos Nacionales de Sa-
lud. El area designada para el servicio de urgencias se es-
tablecié desde el mes de marzo del afio 2000; consiste en
un édrea de aproximadamente 110 m? que incluye: sala de
observacién con dos camas, un modulo de enfermeria, dos
sanitarios (para personal y para pacientes), cuatro consulto-
rios y una oficina para el médico adscrito al servicio. Cuen-
ta con una sala de espera situada afuera del servicio sobre
un pasillo que conecta a la Consulta Externa con el area de
Hospitalizacién. El nimero de consultorios aumento, pues
contaba con un solo consultorio en el afio 2000, posterior-
mente el nimero de consultorios lleg6 a dos en 2002, a tres
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en 2004, a cuatro en 2006 y a cinco en 2008, lo cual se hizo
redistribuyendo los espacios, permaneciendo constante el
area general del servicio.

Procedimiento de atenciéon

Los usuarios que acudieron al Servicio de Urgencias du-
rante los afios 2004 a 2008 se presentaron en forma volun-
taria al servicio. Cada usuario fue enviado por el Médulo
de Vigilancia al Médulo de Registro de pacientes, donde se
registraba electronicamente y, en su caso, se cubria el coste
de la consulta en las cajas. En caso de no contar con posi-
bilidad de pago el servicio de trabajo social autorizaba la
postergaciéon de éste, no siendo el motivo econémico un im-
pedimento para la atencién. Cada usuario se presento en el
servicio donde la enfermera le tomaba los signos vitales, y
posteriormente tenfa que esperar la consulta un tiempo va-
riable, siendo el tnico criterio de priorizacion y tiempo de
espera la demanda corriente y la saturacién del servicio y la
mayor o menor disponibilidad de médicos en el momento
de solicitar atencion. Hasta el dltimo trimestre del afio 2008
no se aplicéd ningn procedimiento de clasificaciéon de gra-
vedad de urgencias psiquidtricas (triage), por lo que todas
las condiciones se valoraron segtin la necesidad subjetiva de
cada usuario de recibir atencién inmediata de urgencias y
segln los recursos humanos disponibles en los diferentes
momentos.

Indicadores de actividad

Se calcularon de acuerdo a los siguientes criterios: a) Total
de consultas (nimero de consultas otorgadas por periodo
de tiempo) y b) Frecuencia relativa (cociente del ntiimero
de consultas por periodo de tiempo entre el referente de la
poblacion cubierta por el servicio, por cada 100 000 habitan-
tes). El referente de poblacién cubierta se consideré como el
promedio entre 2005 y 2010 de la poblacién total reportada
por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Histo-
ria de los Estados de México, Morelos y el Distrito Federal,
representando el referente estimado de cobertura para este
estudio la sumatoria de 25072 740 habitantes.™

Utilizacién del servicio
y diagnéstico psiquiatrico

Los registros de la base de datos se desglosaron de acuerdo
a dos grupos de variables registradas en la base de datos:
a) Utilizacion del servicio y b) Diagnéstico psiquiatrico. Las
variables de utilizacién del servicio fueron: Contacto insti-
tucional de primera vez o subsecuente, adherencia a citas en
consulta externa, motivo del usuario que movilizé la consul-
ta y referencia o derivacion. Los diagnoésticos psiquiatricos
fueron capturados por su cédigo segtin la Décima Edicién
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10).
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La base de datos utilizada para este estudio no conté con las
variables de género, edad o riesgo suicida.

Cambios de los indicadores
a lo largo del tiempo

Para confirmar las observaciones en la bibliografia de que la
afluencia de urgencias psiquiatricas y ciertos diagndsticos

psiquiatricos pueden tener un patrén ciclico de estaciona-
lidad o aumento de demanda,® los indicadores de activi-
dad se estudiaron anual, trimestral (cuatro trimestres por
aflo por cinco afos) y semestral (dos semestres por afio, por
cinco afos). Se compararon los indicadores inter-trimestres,
inter-semestres e inter trimestre-semestre. Se calcularon los
cambios porcentuales por semestre de cada variable para
detectar cualquier cambio de los patrones de utilizacién de

Cuadro 2. Frecuencia relativa trimestral y semestral durante el quinquenio

Ene Abr Jul Oct Dif Actividad
a a a a Ter 2do  porcentual global
Diagnéstico CIE-10 Mar Jun Sep Dic sem sem 1y2sem Comparacién  estadistica p
Demencias 0.267 0.235 0.199 0.291 0.502 0.491 2.381
Delirium 1.918 1.268 1.312 1360 3.187 2.672 16.145 Intertrimestre:
Oftros trastornos orgdnicos  0.052 0.060 0.116 0.144 0.112 0.259 -132.140 Trim. 1 =Trim. 2 t=0.5430 0.591
Abuso/dependencia agudo  1.165 1.232 1.300£ 0.921 2.397 2.222 7.321 Trim. 1 -Trim. 3 t=1.4340 0.162
Abuso/dependencia crénico  0.347 0.363 0.255 0.319 0709 0.574 19.101 Trim. 1 -Trim. 4 t=2.9730 0.006**
Esquizofrenia aguda 0.463 0.542 0.275 0.331 1.005 0.606 39.680 Trim.2-Trim. 4 t=2.7830 0.009**
Esquizofrenia crénica 3.091 2.888 2.931£ 2792 5978 5723 4.269
T. delirantes primarios 0.307 0.291 0.215 0.183 0.598 0.399 33.330
Otros T. psicéticos 0.012 0.028 0.000 0.012 0.040 0.012 70.000
Trastorno depresivo mayor  16.090 16.91€ 16.640 14.760 33.000 31.400 4.858
Trastorno bipolar 3.661 3.243 3.015 2912 6903 5927 14.153
Trastornos distimicos 0.335 0.335 0.271 0319 0.670 0.590 11.904
Trastorno de angustia 0.136 0.140 0.092 0.084 0.175 0.175 36.231 Trim. — Sem.
T. Ansiedad generalizada ~ 7.143  6.481 5376 54695 13.620 11.070 18.735 Trim. 1 -Sem. 1 t=-2.3850 0.024*
T. obsesivo compulsivo 1.041 0957 0.850 0.885 1.998 1.735 13.174 Trim.2-Sem. 1 t=-2.1730 0.038*
Reacciones graves al estrés  0.830 0.722 0.658 0.698 1.551 1.356 12.596 Trim.3-Sem. 1 t=-2.4990 0.018*
T. alimentario 0.618 0.447 0.511 0391 1.065 0901 15356 Trim.4-Sem. 1 t=-2.3160 0.028*
T. sexualidad 0.076 0.088 0.080 0.076 0.163 0.155 4.878 Trim. 1 -Sem.2 t=-2.5440 0.017*
T. suefio 0.016 0.012 0.004 0.012 0.028 0.016 42.857 Trim.2-Sem.2 t=-2.3932 0.023*
T. somatoformes 0.000 0.000 0.000 0.012 0.000 0.012 0.000 Trim. 3 -Sem.2 t=-2.4812 0.019*
Cluster A 0.008 0.028 0.012 0.004 0.036 0.016 55556 Trim.4-Sem.2 t=-2.3182 0.028*
Cluster B 1.344 1.169 1.033 1.149 2513 2.181 13.174 Sem.1-Sem.2 t=2.7830 0.009**
Cluster C 0.032 0.052 0.020 0.016 0.083 0.000 57.142
T. de la conducta 0.191 0.183 0.168 0.160 0.375 0.327 12.765
TD.AH. 0.160 0.263 0.076 0.128 0.442 0.203 51.886 Diagnédst. — Trim.:
T. afectivos adolesc. 0.016 0.016 0.028 0.004 0.032 0.032 0.000 Diagndst. — Trim. 1 F =1.4930 0.219
Otros T. adolescencia 0.080 0.040 0.056 0.072 0.120 0.128 -6.660 Diagnést. — Trim. 2 F = 1.4600 0.231
T. médico no psiquidtrico 0.283 0.215 0.327 0.148 0.499 0.475 4.800 Diagnést. — Trim. 3 F = 1.4500 0.234
T. psig. sec. C. médica 3.227 3.729 3.849 2999 6.955 6.848 1.548 Diagnést. — Trim. 4 F = 1.4700 0.227
Sin diagnéstico 0.427 0.606 0.554 0.455 1.032 1.009 2.317 Diagnést. —Sem. 1 F = 1.4770 0.224
Total 43.340 42.540 40.220 37.330 85.880 77.550 9.696 Diagnést. —Sem. 2 F = 1.4590 0.231

Las cifras representan la tasa de actividad del servicio de urgencias por cada 100,000 habitantes segin la poblacién referente de cobertura. La diferencia por-
centual se obtuvo del porcentaje acumulado por semestre entre los primeros y segundos semestres durante el quinquenio. Los porcentajes negativos implican mayor

actividad en el segundo semestre en relacién con el primero.
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Figura 1. Los diagnésticos se asignaron de acuerdo a los registros clinicos de los pacientes generados de las consultas de urgencias.

los servicios o de la prevalencia de los diagnoésticos psiquia-
tricos a lo largo de diferentes periodos de tiempo.

Consideraciones éticas

Se consideraron los principios de la Declaraciéon de Helsinski
sobre la Investigacién en seres humanos.*> Los registros de
este estudio se obtuvieron en forma retrospectiva a partir
de las libretas donde se asienta la informacién de las notas
médicas realizadas posteriormente a la atencién de los usua-
rios del servicio de urgencias, quienes por procedimiento
otorgaron su consentimiento informado en el que ademas
de autorizar una atencién voluntaria, el usuario autoriza que
la informacién se pueda utilizar en forma anénima con fines
bio-estadisticos. La confidencialidad y la privacidad de los
usuarios se cuid6 utilizando variables en forma numeérica de
tal forma que no fuese posible la identificaciéon de los mismos.

Andlisis estadistico

Para el analisis descriptivo se utilizaron medidas de tenden-
cia central, porcentual, dispersién y sumatoria quinquenal
de los indicadores de actividad anual. Para el anélisis com-
parativo entre indicadores de actividad y utilizacién del ser-
vicio se utiliz6 prueba de chi cuadrada. Para el andlisis de
los cambios entre diagndsticos psiquidtricos por trimestre,
semestre y quinquenio se utilizé la prueba t y ANOVA de
un factor; se utilizé el paquete estadistico para Ciencias So-
ciales (SPSS) Version 22.0.
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RESULTADOS

NUmero total anual y quinquenal
de consultas de urgencias

Se otorgd un total de n=41160 consultas de urgencias en el
transcurso de los cinco afios, en las cuales n=102 personas se
negaron a recibir atencién en forma voluntaria, resultando
una muestra analizada de n=41 058 consultas. El afio 2007
result6 ser el de mayor actividad del quinquenio alcanzan-
do n=8735 consultas. La media quinquenal fue de 8211.6
473.28 consultas. Se observé un aumento progresivo en las
consultas de urgencias de 2004 a 2007, presentandose un in-
cremento anual de 6.61% en 2005, de 3.01% en 2006 y de
5.79% en 2007, respecto del afio anterior, en tanto que 2008
mostré un decremento del 2.33% respecto del 2007. Hubo
un incremento global quinquenal del 14.81%.

La mayoria de las consultas fueron subsecuentes (67.11%,
n=27 552), de las cuales n=15 699 (38% de la muestra total y
56.98% de la muestra de subsecuentes) no tenian adecuada
adherencia a las citas en consulta externa. E1 53.03% (n=21772)
acudieron a urgencias debido a una exacerbacion de sus sin-
tomas. Mas de las tres cuartas partes de la muestra (n=31 317,
76.41%) fue enviada a servicios ambulatorios de la institucién
(Consulta externa o Preconsulta). Se hospitalizaron un total de
n=2 044 pacientes, representando el 4.98% de la muestra total
y generando una media de 408 + 27.49 hospitalizaciones por
aflo. Se observ6 una mayor proporcién de consultas otorga-
das en el turno matutino respecto del vespertino y nocturno.
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Cambios en la frecuencia
relativa anual y quinquenal

Las variables de utilizacién de servicio fueron convertidas
a indicadores de frecuencia relativa trimestral y semestral,
analizando las diferencias porcentuales al inicio (2004) y al
final (2008) del quinquenio. El cuadro 2 resume los cambios
en las frecuencias relativas por trimestre y semestre. Se en-
contraron diferencias no significativas en las proporciones
iniciales y finales de consultas de primera vez y subsecuen-
tes (x*=3.027, gl=4, p=0.553). Se observé una disminucién
significativa del 11.82% de usuarios subsecuentes con adhe-
rencia a consulta externa, y aumento del 15.32% en la pro-
porcién de usuarios subsecuentes sin adherencia a Consulta
externa al final del quinquenio (y*=248.085, gl=4, p<0.0001),
asi como un aumento del 4.03% en el envio a Consulta ex-
terna y una disminucién de las referencias a otras institu-
ciones del 3.35% (x*=536.83, gl=12, p=0.01). Se observé un
incremento quinquenal del 10% en las consultas del turno
nocturno (y>=1066.46, gl=8, p<0.0001).

Diagnéstico psiquiatrico
en el servicio de urgencias

Se desglosaron cada uno de los diagnésticos psiquiatricos
que present6 la muestra por cédigo segtin la Seccién F de la
CIE-10. La figura 1 esquematiza las distribuciones de diag-
noésticos por afio. El diagnéstico mas frecuente fue el de tras-

15000+

10000

Frecuencia

5000

° e

o

T
5

o-
»e

Trimestre

Figura 2. Actividad global intertrimestral del Servicio de Urgencias
en cico afos. Distribucién y curva de frecuencia de consultas de
urgencias por frimestre. Se presentan las sumatorias de consultas
desglosadas en cada uno de los cuatro trimestres (1 = enero a mar-
z0o; 2 = abril a junio; 3 = julio a septiembre; 4 = octubre a diciembre)
durante 2004 a 2008. Se calculé sesgo = 0.77 (Error estédndar =
0.12) y Curtosis = -1.338 (Error estdndar = 0.24), correspondiente a
una distribucién sesgada a la derecha y platicirtica.
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torno depresivo mayor (prevalencia de 39.61%, n=19.262) con
una media de 3252.4 + 393.35 consultas anuales. El segundo
diagnéstico mas frecuente fue el trastorno de ansiedad gene-
ralizada (15.34%, n=6306), con media de 1262.2 + 417.79 con-
sultas anuales. En tercer lugar se encontraron los trastornos
psiquiatricos secundarios a causa médica (8.21%, n=3 370)
seguido del trastorno bipolar (7.72%, n=3 170), esquizofre-
nia paranoide crénica (7.0%, n=2 876), delirium secundario
a causa médica (3.46%, n=1 419), seguido de los trastornos
adictivos y los trastornos de la personalidad. La prevalencia
de diagnésticos adictolégicos agudos fue mayor en compa-
racién con los crénicos (2.81% vs. 0.80%). Se encontré que los
trastornos de la personalidad del cluster B (limite, antisocial,
histriénico y narcisista) fueron los mds frecuentes respecto
de otros trastornos de la personalidad (2.83% vs. 0.06%).

Actividad inter-trimestral e inter-semestral

Se observ6 mayor actividad del servicio los primeros semes-
tres (enero a junio, n=21 533) respecto de los segundos se-
mestres (julio a diciembre, n=19 445) durante los cinco afios,
encontrando 9.696% de mayor actividad en los primeros se-
mestres respecto de los segundos semestres (t=2783, p=0.009).
La mayor parte de los diagndsticos psiquiatricos mostré un
patrén de mayor actividad durante los primeros trimestres,
la cual fue decreciendo progresivamente el resto de los tri-
mestres; s6lo los diagnésticos “Otros trastornos organicos”
(v.gr. cambios de personalidad secundario a causa médica) y
“Otros trastornos en la adolescencia” (v.gr. trastorno por tics)
presentaron mayor actividad durante los segundos semes-
tres. El trastorno depresivo mayor tuvo una mayor actividad
durante los segundos trimestres. Se observé aumento de la
actividad en el cuarto trimestre respecto del tercer trimestre
para los diagndsticos de delirium, otros trastornos orgéanicos,
trastornos distimicos, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno obsesivo compulsivo y reacciones graves al estrés,
incluyendo el estrés postraumatico. No se encontraron dife-
rencias significativas inter-grupo ni intra-grupo por efecto
del factor del diagnéstico psiquiatrico (F=1.459, p=0.231). La
figura 2 resume la actividad global inter-trimestral del servi-
cio de urgencias durante el periodo de cinco afios.

DISCUSION

Hasta donde sabemos éste es el primer estudio que describe
y analiza los indicadores de actividad en un SUP mexicano
en el que se detecta el total y la frecuencia relativa de con-
sultas otorgadas al trimestre, semestre, afio y quinquenio,
en un servicio de urgencias de un hospital psiquiétrico de
atencion voluntaria sin procedimiento de triage.

El hallazgo mas evidente es que se detecté un patrén
de crecimiento quinquenal del 14.81% en la actividad del
servicio. Aunque este fendmeno pareciera poder ser expli-
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cado secundario al incremento natural en la demanda del
servicio de urgencias acorde a los fenémenos psicopatol6-
gicos y sociales actuales como aumento en el consumo de
alcohol,® el aumento en los comportamientos suicidas en los
altimos afios en el mundo™ y en México,” y el incremen-
to de conductas violentas asociadas al uso de sustancias,™
existen otros factores adicionales que pueden aumentar los
indicadores de actividad de un servicio de urgencias.

Entre los factores intrinsecos a los procedimientos en
los servicios de urgencias que pueden explicar el aumen-
to de la actividad se encuentra a la presencia de usuarios
frecuentadores en el servicio” y la demanda recurrente de
condiciones no urgentes.* Ambas condiciones fueron detec-
tadas en el SUP debido a los resultados en las variables de
utilizacion del servicio durante el quinquenio como el incre-
mento de usuarios sin adherencia a consulta externa (15%),
el incremento de usuarios derivados a servicios ambulato-
rios (4%), y la mayor proporcién de usuarios que manifes-
taron como principal motivo la exacerbacién de sintomas
psiquiatricos pre-existentes (53%), lo anterior apoya que el
tipo de utilizacion de servicio que se vio incrementado fue
principalmente de los usuarios con motivos de consulta no
urgentes ya que el envio a atencién ambulatoria (Consulta
externa o Preconsulta) corresponde generalmente a usua-
rios estables, no criticos, con demanda individual subjetiva
de ameritar atencion inmediata e intervencién del SUP.

El crecimiento en “bola de nieve”, en los indicadores
actividad del SUP describe un fenémeno que podria ser atri-
buido a un ndmero creciente de pacientes frecuentadores
del servicio. El fenémeno del paciente frecuentador se desa-
rrolla debido a una retroalimentacién negativa entre la falta
de adherencia a los servicios ambulatorios y la frecuenta-
cion del servicio de urgencias, lo cual empeora al existir una
oferta de atencién voluntaria sin clasificacién por severidad
o riesgo (triage). Lo anterior genera un fenémeno “revolven-
te” de usuarios frecuentadores cada vez mayor que satura
mas el servicio y limitan la oferta de atencion a usuarios con
condiciones verdaderamente urgentes.

Un hallazgo interesante es que se observé un incremen-
to del 5% enla actividad del SUP en el turno matutino (08:00
a 14:00 horas), asi como un incremento del 10% en el hora-
rio nocturno (20:00 a 08:00 horas del dia siguiente) durante
el quinquenio. Un fenémeno del que nos pudimos percatar
es que un numero considerable de usuarios frecuentaron
el turno nocturno para evadir los procedimientos adminis-
trativos presentes durante los dias y horarios habiles, espe-
cialmente aquellos relacionados con el pago diferido de los
servicios; lo anterior podria ser una explicacién del sobre-
cargado incremento de la demanda nocturna del servicio.

Se ha visto que la oferta indiscriminada de atencién de
SUP a condiciones no urgentes genera diferentes problemas
como sobresaturacién y aumento de frecuentadores del
servicio, especialmente si no existen alternativas diferentes
como el envio a primer nivel en corto tiempo o integrar a
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programas de seguimiento de trastornos especificos.” Lejos
de aislarse de los servicios de urgencias, los servicios am-
bulatorios deben estar en estrecho contacto con ellos de tal
forma que en ambos servicios se trabaje coordinada y sinér-
gicamente para incrementar la continuidad de la atencién
en los servicios ambulatorios, y al mismo tiempo disminuir
la frecuentacién de los servicios de urgencias.

Un error frecuente es afirmar que los servicios de ur-
gencias deben operar como “amortiguadores” de la falta
de oferta asistencial, especialmente cuando otros servicios
no estan disponibles.”’ Esta tendencia a delegar a los servi-
cios de urgencias todas las situaciones no contempladas por
otros servicios podria ser una explicacion de la saturacion
a lo largo del tiempo y en ciertas temporadas o incluso ho-
rarios de los servicios de urgencias. Lo anterior empeora si
los criterios de atencion en urgencias se basan en una aten-
cién voluntaria y no clasificada ni estratificada, generando
progresivamente mayores problemas de sobresaturacién y
frecuentacién en forma continua a lo largo del tiempo,* per-
diendo el servicio de urgencias su objetivo primordial que
es priorizar y estabilizar las condiciones mds graves ante la
demanda excesiva de usuarios con urgencias sentidas, que,
paraddjicamente, suelen tener la percepcién de que real-
mente ameritan una atencién inmediata.*?

Algunos estudios han reportado que las condiciones
que se presentan en forma mads frecuente visitan el servicio
de urgencias fuera del horario habil.* lo cual confirma que
la atencion de un SUP debe de mantenerse las 24 horas in-
cluso si la frecuencia relativa es menor respecto de los dias
y horarios hébiles.

Los resultados de este estudio mostraron que algunos
diagnésticos psiquidtricos, como las condiciones adictolé-
gicas agudas y los trastornos de la personalidad del cluster
B, aumentaron su frecuencia relativa anual durante el quin-
quenio. Esto es congruente con reportes de que otros facto-
res que podrian influir en la frecuentacién de servicios de
urgencias son los diagnoésticos adictolégicos y los trastornos
de la personalidad del cluster B, segin el DSM-IV .44

Entre otros factores mas que pueden favorecer la
afluencia de pacientes frecuentadores de los SUP esta la sen-
sacién de privacidad y de satisfaccion al utilizar el servicio
de urgencias.* Otro factor de riesgo para ser frecuentador
es que el usuario no alcance una percepcion de mejoria en
salud tras utilizar los SUP. Entre los factores relacionados
con la sensacién de mejoria en salud de los servicios de ur-
gencias se encuentran la realizacion de triage, seguimiento
por parte de enfermeria y valoracién por diferentes médicos
del staff de urgencias.”” Finalmente, otro factor que puede
favorecer la frecuentacién en un servicio de urgencias es la
dificultad para afianzar la alianza terapéutica que se consi-
dera un importante factor en el tratamiento, especialmente
en pacientes con condiciones criticas.*

Llama la atencién que a pesar de que aumento la fre-
cuencia de diagndsticos psiquiatricos a lo largo de los afios,

Vol. 37, No. 6, noviembre-diciembre 2014 salud mental




Indicadores de actividad en urgencias psiquidtricas

se conservo la proporcién de los mismos durante el periodo
de estudio; asi mismo se encontré un incremento del 9.69% en
la actividad durante el primer semestre respecto del segundo
semestre, y en el primer trimestre respecto de los demas tri-
mestres. La mayor actividad durante los primeros trimestres
y semestres podria ser explicada por el principio de estacio-
nalidad, en el que el incremento de temperatura y humedad
puede aumentar la actividad de las urgencias psiquidtricas.*

El presente estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar no muestra una comparacién por edad y género debido
a que la base de datos utilizada no contaba con el dato. El fac-
tor género es decisivo para la evaluacion del riesgo suicida,®
por lo que serd necesario realizar nuevos estudios donde sea
posible comparar el impacto en los indicadores de actividad
desglosados por género. Otra limitacion del estudio es que
la muestra dista de ser un dato representativo de la pobla-
cién general, ya que al tratarse de una muestra hospitalaria
no se trata de una muestra probabilistica. También llama la
atencion que el diagnéstico mas frecuente en el servicio de
urgencias fue el trastorno depresivo mayor, mientras que en
la poblacion general lo es la fobia especifica,” lo cual refuer-
za que los diagnosticos en el servicio de urgencias pueden
no representar el motivo o situacién critica que se presenta
al momento de solicitar atencion, ya que las condiciones en
urgencias psiquidtricas son entidades criticas de naturaleza
sindromaética que a la fecha no estan suficientemente cate-
gorizadas, por lo que los diagnésticos nosolégicos actuales
son insuficientes para clasificarlas adecuadamente. Una
tercera limitacién es que el estudio no incluy6 indicadores
de calidad (por ejemplo, tiempos de espera), indicadores de
satisfaccion (por ejemplo, conformidad con la informacién
recibida por el médico), ni indicadores de continuidad (por
ejemplo, seguimiento longitudinal de los servicios utilizados
después de la dltima consulta de urgencias).

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que
la atencién abierta e indiscriminada en urgencias, aunque sea
bien intencionada y esté aparentemente centrada en la satis-
faccion del usuario, puede generar problemas como la sobre-
saturacién del servicio y un aumento en los usuarios frecuen-
tadores con condiciones no urgentes, lo cual sostiene que es
necesario un procedimiento de clasificacién inicial de la gra-
vedad o riesgo de urgencias psiquiatricas, ya que la pronta
identificacion de las condiciones no urgentes son prioritarias
para cuestiones de calidad y satisfaccién en la utilizacion de
servicios de urgencias.” También nos permiten concluir que
la atencién voluntaria e indiscriminada en urgencias tiene un
efecto de incremento en el volumen asistencial, gran parte
del cual esta formado por frecuentadores de servicios, lo cual
afecta su funcionamiento global, la satisfaccién del usuario
y, lo que es mas serio: el trato no priorizado y desfavorable
hacia las condiciones verdaderamente urgentes.

Se necesitan nuevos estudios que determinen el impac-
to de programas de clasificacién de urgencias psiquitricas
(triage) con instrumentos o escalas especificas para clasifica-
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cién de urgencias en salud mental en servicios de urgencias
de hospitales psiquiétricos y generales.
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