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INTRODUCCION

El Hospital Regional Guillermo Diaz De La Vega, de nivel 1I-2, brinda
atenciones de salud a la poblacion apurimefia. En el mundo las
afecciones a la salud mental representaban un 12% en el 2000 y se prevé

que en el 2020 seran el 15 %

La carga de morbilidad de los trastornos mentales como la depresion y los
trastornos de ansiedad es similar en todas las culturas, y en el Peru los
estudios de carga de morbilidad realizados por el MINSA han demostrado
que la depresion y el alcoholismo constituyen los principales problemas.
Los trastornos mentales reducen la calidad de vida, la capacidad
funcional, la productividad; ia integracion social e independencia de las
personas. Estos pacientes tienden a alcanzar un menor nivel educacional
que la poblacion sin dichos trastornos. Ademas, recargan el ausentismo

laboral, lo que incrementa los costos indirectos de la enfermedad

El capitulo I: Describe el problema alta demanda de atenciones con
déficit de cobertura; objetivo el proceso de la implementacién de la unidad
de hospitalizacion breve: justificacion el manejo de paciente
descompensado en ambientes comunes de emergencia general y
hospitalizacidon en medicina por la no aceptacion de referencias a centros

especializados

)



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacion Problematica

A nivel Internacional

La calidad del servicio en salud mental se refiere a la capacidad
institucional para responder las necesidades de sus usuarios o
beneficiarios. Ahora bien, este servicio tendria que ser acorde a las
caracteristicas contextuales y culturales de la poblacion beneficiaria, cuyo
sentido y demanda de salud mental suele ser diferente y particular dentro
de un mismo Esta (1)

'Organizaci()n Mundial de la Salud (OMS 2013) refiere Ia salud mental se
refleja en el bienestar de la poblacion; hace que la persona sea
consciente de sus propias capacidades, enfrente las tensiones normales y
cotidianas de la vida, pueda trabajar de forma productiva y sea capaz de
La contribuir con su comunidad que maneje sus eventos traumaticos y
busque su recuperacion emocional, elevando asi la calidad de vida que es
base para el funcionamiento adecuado y bienestar de un individuo y una

comunidad. (2)
A nivel nacional;

El afio 2003 el Comité de la verdad y reconciliacién nacional, sefald que
los veinte afios de confiicto armado interno que afecto gran parte del

departamento y que generaron las desigualdades con multiples secuelas



a nivel individual y colectivo, que impacto en la salud mental de las
personas, tales como el miedo y la desconfianza. Asimismo, a nivel
psicosacial, ha generado desorganizacion, dispersion, fragmentacion de

las comunidades y el resquebrajamiento de la salud mental y social (3)

El Proyecto Apurimac 2010 — 2014 del Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado — Hideyo Noguchi — INSM: HD-HN con el Proyecto
“Salud Mental para el Desarrollo de la Region Apurimac en el Contexto
del Aseguramiento Universal’, realizaron investigaciones, impulsaron
capacitaciones y pasantias al personal de salud tanto del HRGDV como

de los otros establecimientos de salud de toda a region de Apurimac

A Nivel Local

Antes del afo 2000 la salud mental era desatendida por los
establecimientos de salud de la regién Apurimac. El afio 2000 el servicio
urbano marginal (SERUM) del Ministerio de Salud otorga una plaza para
Psicologo y se inician las atenciones en salud mental que no cobertura la
demanda

En el afo 2003 a partir de la implementacion del Médulo de Atencion al
Maltrato Infantil en Saiud — MAMIS auspiciado por UNICEF y el MINSA se
brinda atencion permanente en consulta externa del Hospital Guillermo
Diaz a partir del afio 2005 se incorpora otro Psicologo y a partir del 2007
se incorpora Psiquiatra y médicos generales capacitados en salud mental

financiado por DEVIDA vy el hospital



La Regidn Apurimac con alto demanda de atenciones y con carencia de
personal de salud no incluidos en los requerimientos de los
establecimientos de salud y el Hospital Regional con carencia de
especialistas y/o oferta economica que no satisface sus expectativas y de
ello reflejado en la demanda de atencidn insatisfecha y las atenciones de
salud mental inicialmente atendidos por psicélogos y posteriormente por
médicos con adquisicion de competencias, apoyados por Psiquiatra con
atencion no permanente

Las descompensaciones: de pacientes de salud mental atendidas
inicialmente en ambientes no adecuados en la emergencia o en
hospitalizacion obligados pbr la no aceptacion de su referencia a centros
de salud mental de ofras regiones

El afio 2014 se apertura la primera unidad de hospitalizacion breve en el
servicio de hospitalizacion del Departamento de Medicina un ambiente de
4x4m que cuenta con una cama para el paciente agitado hospitalizado, un
sillon para familiar que acompafnia o vigila, un lavatorio de manos, un bafio
con puerta sin perrilla, ventanas enrejadas, los mismos que fueron
acondicionadas parcialmente para pacientes en crisis o en estado de
agitacion que requieren atenciones y cuidados especializados

El afio 2017 se apertura la segunda unidad con dos camas de 6 x 6 m por

la demanda de hospitalizacion breve



1.2 Objetivo
Determinar la intervencion en la implementacion de la Unidad de
Hospitalizacién Breve de Psiquiatria en el Servicio de Medicina Hospital

Guillermo Diaz de la Vega 2015 — 2017

1.3 Justificacion

En la region Apurimac la alta prevalencia de trastorno mental que busca
atencion.  Los factores culturales, el grado de estigma hacia la
enfermedad mental y la busqueda de atencion para la misma, favoreceran
o dificultaran el diagnostico y la atencidn oportuna de los trastornos

mentales y del comportamiento

La falta de oferta de atencién primaria en salud mental influye en el
acceso a atencion. No solo debemos pensar en el diagnéstico y
tratamiento oportuno, Cuando la condicién del paciente lo requiere, este
puede ser derivado desde cualquiera de los niveles anteriores para una

hospitalizacién

Para facilitar el reintegro oportuno de las personas que padecen
trastornos mentales severos y reducir el estigma. En coordinacion con los

Centros de Salud que garantiza la continuidad de la atencion.

Posibilitar  una intervencién  terapéutica coordinada  (recursos
psicofarmacoldgicos, psicoterapéuticos, de contencion institucional y

complementaria), que permitan restaurar el dafio psiquico individual y



restablecer a la mayor brevedad posible los vinculos de relacion familiares
y sociales del paciente. Son lugares de cuidados psiquiatricos
continuados de corta a media estancia fundamentalmente para adultos

con alteraciones mentales.

Prevencion de violaciones a los derechos humanos, riesgos fisicos al
paciente, personal o familia, atencién integral del paciente (evaluando

patologias fisicas) y evitando la desvinculacion familiar y comunitaria.

El paciente que no rompe el vinculo con su familia, sensibiliza los
recursos de apoyo social y de salud existentes para potenciar la accion de

rehabilitacion en la comunidad.

"

El paciente y su familia por el inconveniente de desplazamiento a otro
centro de salud de otra regién y que no necesariamente se garantiza una

contra referencia para el seguimiento
La mejora en el funcionamiento de la unidad de hospitalizacion

Durante la hospitalizacion son también fundamentales e imprescindibles
las intervenciones familiares. El trabajo con la familia comienza en el
momento del ingreso, experiencia que a veces es impactante también
para ellos. Es importante escucharles, transmitirles apoyo y toda la
informacién sobre el funcionamiento de la unidad que facilitara la
comunicacion entre ellos y el equipo. Posteriormente sera importante ir
manteniendo entrevistas para intercambio de informacién, conseguir su

comprension y colaboracién en el tratamiento y organizar visitas, salidas y



comunicacion no serd igual en todos los casos y variara en funcién del

tipo de paciente y su patologia.

Nivel Practico: Facilitar y promover las visitas de profesionales de la
redes a los pacientes ingresados en Unidad de Hospitalizacion Breve vy
que precisan su presencia en el alta hospitalaria y socializar |la

contrareferncia

Nivel Econémico: Reducir la carga familiar, una intervencion temprana
mejora el pronéstico clinico y funcional y es mas eficiente en términos
economicos. A pesar de la priorizacion de la prevencion de recaidas como
objetivo de tratamiento, la tasa de recaidas en los pacientes con un primer

episodio es muy alta

10



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Perfil del paciente ingresado en una unidad de hospitalizacion breve
Metodo: Estudio descriptivo transversal, realizado en el Hospital

Universitario La Paz durante el afio 2014.

Resultados: En el aﬁ-o 2014 se produjeron un total de 432 ingresos, con
una estancia media de 16,60 dias. El intervalo de edad se sitGo entre los
18 y los 87 afios, resultando en 43 afios la media de edad de los sujetos,
con una desviacion tipica de 13,97. El 55,1% de estos pacientes
ingresaron de manera involuntaria y un 34,5% presentaba consumo de
toxicos. El total de reingresos fue de 110, representando 39 pacientes una

cuarta parte de los ingresos registrados.

Conclusiones: La estancia media hospitalaria obtenida en el estudio se
encuentra dentro de los parametros y estandares de calidad de un buen
funcionamiento de una Unidad de Hospitalizacién breve de Psiquiatria. El
perfil tipo del paciente estudiado consiste en una persona diagnosticada
de trastorno psicotico o trastorno del estado del animo, ingresado

involuntariamente (5)

Duracion de dias de hospitalizacion psiquiatrica

11



Objetivo: Caracterizar a una poblacién con patologia de salud mental
GES internada en centros privados de salud mental en relacidn a los dias
de hospitalizacion.

Material y Método: Se revisaron 1.544 fichas de pacientes egresados de
hospitalizaciones en centros privados de salud mental registrando las
siguientes variables: edad al momento del diagnéstico, sexo, dias de
hospitalizacién, nimero de hospitalizaciones y diagnéstico segin eje.
Resultados: El promedio de dias de hospitalizacién de la muestra fue de
21,05 dias. El promedio de dias de hospitalizacion de los hombres fue
3,71 £ 2,46 dias mayor que el promedio de las mujeres (p = 0,05). El
promedio de dias de hospitalizacion fue mas alto en los pacientes
jovenes. En el eje |, el 68,52% de los pacientes presentaron patologia del
animo en su forma monopolar; 21,76% patologia del animo en su forma
bipolar y un 6,87% fueron diagnosticados con esquizofrenia.

La comorbilidad en el eje | se presentd en un 17,94% de la muestra.
Respecto al eje Il, el 57,97% presenta algun trastorno de la personalidad,
siendo el trastorno de personalidad limitrofe el mas frecuente en ambos
sexos (51,06% del total de pacientes con trastorno de la personalidad).
Del andlisis de la informacion destaca que las comorbilidades no
influyeron de forma significativa en el promedio de los dias de

hospitalizacion.

12



Conclusiones: Este estudio constituye un aporte para estimar los costos
y la estadia promedio en una hospitalizacion de pacientes GES de salud
mental en el sistema privado. (6)

Hospitalizacién psiquiatrica de nifios y adolescentes

Metodologia. Se efectué una busqueda bibliografica en PUBMED del
tema hospitalizacion psiquiatrica en nifios en los Ultimos 10 afos.
Después se buscaron los articulos relevantes de fechas anteriores que
aparecian en las referencias de los articulos mas recientes. Se resumen y

sistematizan los hallazgos mas importantes.

Resumen: Se revisan los principales hallazgos de la literatura sobre el
tratamiento psiquiatrico hospitalizado de nifios y adolescentes. La
tendencia hacia estadias mas cortas y tratamientos mas intensivos, ha
producido varios cambios y estimulado la investigacién acerca de
tratamientos mas eficaces para casos graves que estan sufriendo
descompensaciones de su enfermedad. La hospitalizacion breve se
inserta en un continuo de atencién especializada. Se revisaron los nuevos
modelos de tratamiento y estudios de evolucion, ademas de las pautas y

recomendaciones de tratamiento (7)

Laboratorio en una unidad de hospitalizacion

Objetivos e hipotesis: El objetivo principal de este estudio es estimar la
prevalencia de resultados anémalos en las pruebas de laboratorio que se

realizan de forma rutinaria entre los pacientes recientemente
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hospitalizados en unidades de psiquiatria. El segundo objetivo es estimar

la efectividad de esas pruebas.

Material y métodos: Se analizaron las pruebas de laboratorio realizadas
sobre una muestra de admisiones consecutivas a la unidad de
hospitalizacion psiquiatrica de un hospital general de Madrid (Espafia). El
disefio del estudio es retrospectivo, mediante la revision de los
diagnosticos y los resuitados de las pruebas rutinarias de laboratorio
realizadas. Todos los sujetos tenian 18 afios de edad o mas. El periodo

de estudio oscilo entre el 20 de enero de 2006 al 31 de enero de 20009.

Resultados: Este estudio evalla la prevalencia de resultados anormales
en 1278 pruebas de laboratorio realizadas a 894 pacientes. Los pacientes
con demencia se asocian con alteraciones de analisis de orina con mayor
frecuencia que el resto de la muestra (31,6% vs 11,7%, p = 0,02). Los
pacientes con trastornos por consumo de sustancia asociaron con mayor
frecuencia alteraciones del perfil hepatico que el resto de la muestra
(46,5% frente a 31,9%, p = 0,001) y el VHC positivo que el resto de la
muestra (n = 13, 16% vs n = 34, 7,2% p = 0,01). Ajustando por edad los
valores mas alterados en comparacion con el resto de rangos de edad
aparecen en los mayores de 65 afios en el perfil hematolégico (49%), en
el perfit hepatico (42%), en el perfil renal (15%). El perfil lipidico esta
alterado con mayor frecuencia en pacientes en el rango de edad de 35 a
85 afios (18%). Ajustando por sexo solo el perfil hepatico presenta un

resultado estadisticamente significativo, siendo mas frecuente en varones

14



que en mujeres 38% vs 26% (p= 0,001). El hemograma fue la prueba de
laboratorio que mas frecuentemente presentaba resultados anormales

(87.4%) y el NNSAR mas bajo (1.1; IC 95%= 1.1

Conclusiones: Los test de laboratorio tienen un coste-efectividad muy
variable dependiendo de cada prueba. A pesar de que los resuitados de
este estudio no son generalizables debido a diferencias en la prevalencia
de las enfermedades médicas, la metodologia es facilmente
implementable en otras unidades de Psiquiatria. Es una prioridad
establecer un screening eficiente y aplicar esta metodologia tanto a otras
unidades de hospitalizacién psiquiatrica en el momento del ingreso como
a los Programas de Continuidad de Cuidados de pacientes ambulatorios.
El objetivo es obtener medidas coste-efectivas de promocién de la salud y

preventivas. (8)

Alternativas comunitarias a la hospitalizacion en psiquiatricos graves

Objetivos. La psiquiatria comunitaria ha descansado principalmente en la
utilizacion de dispositivos intermedios de salud metal de media y larga
estancia. Persiste sin embargo en el sistema de salud mental un gran
desequilibrio entre las necesidades asistenciales de los pacientes y la
provision de servicios comunitarios para el tratamiento de la patologia
psiquiatrica aguda y grave. Teniendo esto en consideracion, el objetivo
principal de este articulo es revisar la evidencia cientifica actual acerca de

la eficacia y la viabilidad de implementar nuevos modelos de atencion

15



psiquidtrica que permitan llenar el vacio existente en la provisién de
cuidados a los pacientes agudos y graves en la comunidad y en el medio
hospitalario. El articulo, finalmente, propone un modelo de atencién
combinada y equilibrada en el que se integren de manera eficaz dentro
del sistema de salud mental los elementos clave de las nuevas
alternativas que se han desarrollado para el tratamiento de la patologia

mental aguda y grave tanto en el nivel hospitalario como comunitario.

Material y método. Se ha llevado a cabo una revision de la literatura actual
para identificar los elementos esenciales del tratamiento de la enfermedad
psiquiatrica aguda y grave. Para ello se revisaron las bases de datos
Medline (1966-2010), EMBASE (1980-2010) y PsycINFO (1985-2010)
usando las palabras clave relacionadas con: Tratamiento Asertivo-
comunitario; Tratamiento Domiciliario; Intervenciéon en Crisis; “Hospital
Psiquiatrico de Dia, Agudo”; Desinstitucionalizacion; Modelos de Servicios

de Salud Mental.

Resultados. Han sido identificados tres modalidades de atencion
psiquiatrica intensiva para el tratamiento de la patologia psiquiatrica
aguda y grave: Atencién Intensiva y Continuada de Dia (Acute Continuous
Day Care -ACDC-), o también denominado “Hospital de Dia de Agudos”;
Atencién Asertivo Comunitaria {Assertive OQutreach Care -AOC-) y
Tratamiento Agudo Domiciliario (Home Acute Care -HAC-) que también
incorpora Programas de Resolucion de Crisis. La viabilidad y utilidad de

implementar estas distintas alternativas de atencién psiquiatrica intensiva

16



a la patologia psiquiatrica aguda y grave, esta avalada por la evidencia
cientifica existente. Sin embargo, en la revision realizada se detecté que,
aun cuando dichas alternativas de atencién intensiva pueden ser
consideradas como complementarias y podian por lo tanto combinarse
para alcanzar una mayor eficacia en la recuperacién clinica y social de los
pacientes, lo cierto es que se implementan de manera independiente. No
se dispone por lo tanto de evidencia cientifica acerca de la eficacia y
viabilidad de un programa integrado de asistencia que incorpore los

elementos clave de cada una de ellas. (9)

2.2 Marco Conceptual

Unidad de Hospitalizacién Breve

La mayoria de los ingresos en las Unidades de Hospitalizacion breve de
Psiquiatria se hacen de "manera voluntaria" y tienen una duracion media
de entre 10 y 20 dias. El ingreso en una unidad de psiquiatria suele ser
una situacion estresante afiadida a la que provocé la crisis en el paciente.
Un espacio desconocido, cerrado, con normas, horarios y costumbres que
convierten a la unidad en un entorno inquietante, hostil y en ocasiones
incomprensible para el paciente. Es precisamente en estos momentos en
que la crisis provoca una importante regresion y el contexto de la
hospitalizacion se puede convertir en un elemento traumatizante, cuando

mas se necesita un ambiente terapéutico contenedor y constante que

17



proporcione una experiencia de escucha y respeto al malestar del

paciente y desde la que ir recuperando sus aspectos mas sanos (4)

Se suman algunas caracteristicas de las personas con enfermedades
mentales, como las dificultades temporales o permanentes que
experimentan para el funcionamiento cognoscitivo, las dificultades para la
comunicacion y el hecho que las personas con trastornos mentales y sus
familias estan desproporcionadamente marginadas.

El uso adecuado de la medicacion, el diagnostico segun clasificaciones
diagnésticas convencionalmente aceptadas, el derecho al consentimiento
informado, la revision de las hospitalizaciones involuntarias, el
procedimiento para presentar quejas, la supervision y el resarcimiento, las
condiciones de las personas con discapacidad intelectual y condiciones

de las personas que han tenido problemas legaies. (4)

Paciente en el momento del ingreso, pudiendo darse dos situaciones:

Ingreso con caracter Voluntario: donde el paciente expresard la
aceptacion de este y su compromiso con el tratamiento bajo el
consentimiento informado. En caso de situacion de descompensacion
medica y/o psicopatoldgica que pueda suponer un riesgo para si mismo u
otros, el equipo llevard a cabo las medidas terapéuticas que considere

oportunas.

18



-Ingreso con caracter Involuntario: en aquellos casos en los que el
paciente no muestre la conformidad con el ingreso y/o el interesado no se
encuentre en condiciones optimas para poder tomar esta decision,
informando al paciente y familia a tal efecto, y entregando el documento
que acredita la recepcion de la informacion.

Al ingreso se procederd a una inspeccidon personal de ropas vy
pertenencias, haciéndose un inventario por escrito de todas las
pertenencias del paciente que éste debera revisar y firmar. El acceso a
las habitaciones durante el dia puede estar restringido en algunos casos.
No se permite la entrada en habitaciones ajenas sin autorizacién expresa
del personal. No esta permitido el acceso a otras areas de hospitalizacion.
Se ruega a los visitantes el respeto de este horario, pudiendo haber
excepciones al horario, pero con el permiso expreso del Equipo. Toda
persona que acuda a visitar a un paciente o a traerle alguna cosa, debe
identificarse en recepcién a la entrada.

La colaboracion entre familiares, pacientes y los profesionales es
extremadamente importante para el proceso de recuperacion y
rehabilitacion. Ademas de entrevistas individuales se realiza grupo de
familias. De igual manera se espera la colaboracion de los familiares y/o
tutores para asuntos relativos a la gestion clinica del caso asumiendo el
acompafiamiento al exterior para gestiones administrativas o sanitarias,

como puedan ser citas médicas programadas y/o urgentes (10)

19



Urgencia psiquiatrica

Se define la urgencia psiquiatrica como la situacion en la que el trastorno
del pensamiento, del afecto o de la conducta es en tal grado disruptivo,
que el paciente mismo, la familia o la sociedad, consideran que requiere

atencion inmediata. Pueden presentarse en condiciones que:

a) Son manifestaciones de una alteracién psicoldgica aguda (ansiedad,
panico, depresion, trastornos de adaptacion).

b) Implican riesgo de dafio personal o interpersonal (agresién suicidio,
homicidio).

c) Evidencian un comportamiento profundamente desorganizado

{psicosis, delirio).

Las urgencias psiquiatricas que requieren ingreso pueden ser motivadas
por la necesidad inicial de parar una situacion de riesgo tanto para el

paciente como para los que le rodean.
Elementos de la urgencia psiquiatrica
Cuidados y tipos de intervencion en las urgencias psiquiatricas

Hay, esquematicamente, cuatro tipos de intervencion en el abordaje y

tratamiento de urgencias psiquiétficas:

a) Intervencién verbal: la comunicacion es primordial. Con las

transacciones explicitas, la ganancia siempre es alta y los riesgos

20



menores. La comunicacion debe ser directa, comprensiva, persuasiva
y firme.

b) Intervencién farmacologica: _referida al empleo adecuado, seguro y
juicioso de los psicofarmacos que, en la actualidad, constituyen
recurso de privilegio técnico en el tratamiento. Asi, es indispensable el
conocimiento cabal de la psicofarmacollogia.

c) Intervencién fisica: implica restriccion por la fuerza humana o
contencion mecanica. Sera necesaria en algunos casos para proteger
al paciente mismo o a los demas. |

d) El médico comandara con seguridad las acciones evitando
involucrarse personalmente en actos de fuerza; la experiencia
demuestra que cuando los pacientes se restablecen suelen agradecer
el habérseles cuidado.

e) Solicitud de ayuda: que debera ser hecha sin demora, cuando la
situacion lo requiera, al especialista o0 a las entidades que en casos

singulares deben intervenir.
Evaluacién de la urgencia psiquiatrica

La aproximacion al paciente en urgencia psiquidtrica es en principio,

similar a la de cualquier urgencia médica.

En el curso de la intervencién la entrevista tomara la direccion que la

informacion y los hallazgos le indiquen para establecer el diagnéstico.
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- Historia familiar.

- Historia personal.
2. Examen mental

- Debe realizarse de forma tan completa como sea posible.
3. Examen fisico

- En los casos dificiles, debe ser realizado con la inmediatez que la

situacion de urgencia demande.
4. Solicitud de examenes auxiliares pertinentes
5. Disposiciones y tratamiento
- De acuerdo a las disquisiciones clinicas y al diagnéstico presuntivo.
El Suicidio

El suicidio es la muerte autoinflingida intencionalmente. Edwin

Schneidman lo defini6 como "el acto consciente de aniquilacion
autoinducida, que se entiende mejof como un sufrimiento
multidimensional en una persona vulnerable que percibe este acto como
una mejor solucidn a sus problemas”. El suicidio tiene como sentido salir
de un problema o una crisis que invariablemente esta causando intensos
sufrimientos; éste se asocia a frustraciones o necesidades insatisfechas,
sentimientos de desesperacién y desamparo, conflictos ambivalentes

entre la supervivencia y una tensién insoportable, una disminucién de las

alternativas, y una necesidad de escapar.
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Factores asociados.

Salud mental: casi el 95% de los pacientes que se suicidan o intentan
suicidarse tienen un ftrastorno mental diagnosticado. Los trastornos
depresivos forman el 80% de este perfil, la esquizofrenia el 10% y la
demencia o el delirio el 5%; entre las personas afectadas mentalmente el

25% tambien son dependientes del alcohol y tienen ambos diagnosticos.
Valoracién e intervencion del paciente suicida.

La valoracion del riesgo de suicidio es una de las tareas mas relevantes y
dificiles de la psiquiatria de urgencias, en parte por los sentimientos que
estos pacientes suelen suscitar en el profesional, que puede llegar a
sentirse abrumado por la posibilidad de cometer una valoracién errénea

del paciente, con las graves consecuencias que esto puede acarrear.

En la entrevista con el paciente, que siempre debe realizarse a solas con
él, es conveniente abordar el tema del suicidio con lentitud y de forma
empatica, de tal manera que se evite que el paciente perciba hostilidad o
culpabilizacion, para conseguir aumentar su confianza y mejorar el
contacto. Asi pues, no se deben realizar preguntas directas hasta que no
se haya entablado ya una buena relacién con el paciente. El hecho de
interrogar al paciente de forma directa sobre el suicidio, no fe induce a
hacerlo, es decir, no se debe eludir el tema del suicidio por temor a darle
la idea al paciente, mas bien al contrario, el paciente con riesgo suicida

generalmente se siente aliviado cuando se ie pregunta por ello, e incluso
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en ocasiones mejor comprendido. No hay que olvidar que la entrevista en
si, ya constituye una primera intervencién terapéutica. Como norma
general, nunca hay que banalizar ningin intento de suicidio, por
manipulador que parezca, y asi hay que crear el mismo clima de
confianza empatica que con cualquier ofro paciente, pues en caso
contrario, el paciente, tras la entrevista, puede acabar teniendo una visién
negativa de si mismo, que le predisponga a realizar un acto suicida de

mayor gravedad.

No es infrecuente que el paciente suicida contacte telefonicamente con
los servicios de urgé;ncias, bien sea para comunicar sus intenciones atn
de manera ambivé_!ente y rechazando con hostilidad las posibles
alternativas que se Ié ofrezcan o bien para pedir ayuda de una manera
explicita. En algunaé ocasiones, el paciente ha ingerido ya alguna
sustancia con fines suicidas, en cuyo caso, €l facultativo debe interrogar al
paciente sobre el tipo de sustancia ingerida, y asesorarle sobre qué
medidas adoptar. Excepto en casos de sustancias causticas, debe
estimularse al paciente para que se provoque el vémito y acuda
inmediatamente a un centro hospitalario, aunque nunca conduciendo ellos
mismos, por lo que puede ser Util recabar ayuda de la policia o una

ambulancia para trasladar al enfermo.

Ademas, la valoracion del paciente suicida en general, como en casi
todos los pacientes psiquiatricos, debe incluir también un examen fisico

completo, maximo si se tiene en cuenta el hecho que el 92,5% de los
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intentos de suicidio se produce por ingestion de farmacos, especialmente
ansioliticos y analgésicos. El estudio fisico que se efecte dependera del
equipamiento con que se cuente en la unidad de urgencias en la que se
realiza la practica clinica. En todo caso, siempre que se sospeche un alto
riesgo de suicidio, no debe descartarse totalmente que éste no se haya
cometido por autoingestion medicamentosa, por lo que conviene controlar
constantes. Por otra parte, existen un grupo importante de variables
asociadas con las personas que cometen intentos de suicidio; pero estas
variables también aparecen con cierta frecuencia en personas que no

cometen intento alguno.

Dependiendo del riesgo suicida que el médico detecte y teniendo en
cuenta los controles externos de los que dispone el paciente, se decidira

el tratamiento mas adecuado para cada paciente, lo que oscila entre:

Enviar al paciente a su domicilio y recomendar tratamiento psiquiatrico
ambulatorio, que ha de realizarse antes de 72 horas. Asi, la intervencion
tiene como proposito ayudar al individuo a afrontar la situacion que le
llevo a realizar el intento de suicidio, desde los servicios ambulatorios,
que, a su vez, cuentan con la ayuda que proporcionan los familiares del
paciente, o incluso, los grupos de autoayuda. Por otra parte, también
puede ser necesario prestar ayuda psicoterapéutica a los familiares del
paciente que realizé el intento de suicidio. No hay que olvidar que, en
todos ios casos en los que el paciente es enviado a su domicilio, debe

hacerse bajo estrecha supervisién familiar, de tal manera que, en los
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casos en los que el paciente no cuente con un adecuado soporte familiar
hay que realizar siempre su ingreso hospitalario. Igualmente no conviene
prescribir  psicofarmacos si estos no son controlados por los

acompanantes.

Ingreso en un hospital general, en el Servicio que sea necesario para
remontar la situacion fisica del paciente que ha cometido un acto suicida,
garantizando la asistencia psiquiatrica simultanea. Siempre que se
sospeche que ha habido un intento de suicidio el paciente debera estar al
menos 24 horas en una Unidad de Observacion Médica, incluso aunque
el paciente no refiera ingesta farmacologica alguna. Este tiempo deberd
ampliarse a tres dias cuando se sospeche la ingesta de raticidas o

similares, ya que su accion tiene lugar incluso a las 72 horas.

ingreso en una Unidad de Hospitalizacién de Psiquiatria, bien sea de

forma voluntaria, o involuntaria, con una autorizacion judicial de ingreso.

Si se estima necesario prescribir algin tratamiento farmacoldgico, los
neurolépticos sedantes, y en particular la levomepromacina a dosis que
oscilan entre los 100 y los 300 n;ng/dia, son los farmacos de eleccion. En
los casos en los que el paciente considera la hospitalizacion psiquiatrica
como una experiencia degradante, humillante o estigmatizante, si esta se
lleva a cabo, puede acabar por convertirse en un factor mas causante de
depresion, por lo que, quizd pudiera ser mas eficaz el tratamiento del

paciente en régimen ambulatorio muy supervisado. No obstante, esta
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opcion deberd ser acordada con la familia quien en ese caso se
responsabilizara del paciente, ya que de otro modo es mas apropiado el
ingreso. Por otra parte, es también discutida la hospitalizacion en algunos
pacientes que realizan gestos suicidas con finalidad manipulativa, ya que
en estos casos la hospitalizacion puede favorecer las relaciones de
dependencia. Garcia Campayo y Sanz consideran que no esta indicada, y
a nuestro entender, esta postura es arriesgada, ya que es dificil
determinar el grado de manipulaciéon del paciente y aunque éste
realmente haga el intento con caracter manipulativd, puede volver a
realizar otro intento; pero en esta ocasion con mayor gravedad, con lo que

eflo pudiese suponer.

Si se considera necesario prescribir algin tratamiento péicofarmacofégico
como tratamiento de la psicopatologia de base que el paciente presente,
hay que ser extremadamente cauto en la eleccidn del psicofarmaco, va
que en un elevado porcentaje de casos, el paciente puede elegir la
autointoxicacion medicamentosa con los farmacos que se le han prescrito,
para acabar con su vida. En este sentido, los antidepresivos triciclicos
clasicos tienen una toxicidad potencialmente letal, mientras que los mas
modernos inhibidores selectivos de la receptacion de la serotonina
(1.S.R.8.) son mucho mas inocuos en sobredosis. Por este motivo es
conveniente cuando se administre un antidepresivo triciclico, por

considerar que la intensidad de la depresidn asi lo requiere, establecer un
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sistema de control para que el nimero de pastillas que pueda tener a su

disposicion el paciente sea reducido.

Por otra parte, y tras el ingreso, es conveniente tener en cuenta una serie
de medidas de seguridad: recogida de la ropa del paciente; comprobar los
utiles y objetos de que dispone y que éstos no puedan ser empleados
para realizar un acto de suicidio; ubicar al paciente en una habitacién
cercana a la zona de enfermeras, con bloqueo de las ventanas para que
no puedan ser abiertas y con control de la salida del paciente de ia
habitacién (en algunos casos incluso cerrando la sala); controlar la
conducta del paciente mediante observacion y realizar periédicamente
chequeos de los dtiles y objetos de que dispone. Todos estos aspectos,
asi como el inicio de tratamiento, debefén ser tenidos muy en cuenta, ya
que aparte de la importancia clinica de este problema, el profesional
puede ser demandado por imprudencia temeraria, al no haberse previsto

la posibilidad de un suicidio cuando habia indicios objetivos del mismo.
Agitacion psicomotriz.

Se define como la sobreactividad motora y cognitiva excesiva,

habitualmente no productiva y como respuesta a tension interior.

La actividad motora es la actitud, el reposo y el movimiento del individuo
actuante. El ser humano se expresa (estado de animo, conciencia acerca

de si mismo...) y nos da informacién objetiva (estado de conciencia,
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orientacion...) a través de la mimica, los gestos, la actitud y los

movimientos aislados o combinados.

El sindrome de agitacién psicomotriz no constituye en si mismo una
enfermedad, sino una conducta que puede ser manifestacion de gran
variedad de trastornos, tanto psiquiatricos como somaticos, (consumo de
toxicos, ideas delirantes "el paciente piensa que le van a hacer dafio o
tiene miedo y su respuesta es un cuadro de agitacién que rara vez cede
con razonamientos, la confusién mental de origen neuroldgico puede
provocar un cuadro de agitacion, etc”). Varios estudios han demostrado,
que aproximadamente el 10% de los individuos que llegan a los hospitales
psiquiatricos han mostrado conductas violentas hacia otros individuos

antes de su ingreso.

Este tipo de urgencia nos liega con un gran aparataje (ambulancia,

policia, familiares, 6rdenes judiciales, etc.)

En [a aparicién de una conducta de violencia o agitacion, en general se
imbrican gran variedad de factores, tanto innatos como exogenos o
ambientales, que interactian entre si y que deben ser identificados por el
clinico en la evaluacion del paciente, entre otras razones porque pueden
tener implicaciones terapéuticas. Sera relevante discriminar si el origen
del cuadro de agitacién es de tipo psiquico o fisico. Este aspecto es muy
importante dada la dificultad en la valoracién del paciente, por su faita de

colaboracion, y la relacién que esta conducta puede tener con problemas
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somaticos graves. Por tanto, y en cuanto sea posible, se debera realizar

una historia clinica completa y la exploraciéon somatica del paciente.
Evaluacién del paciente con agitacién psicomotriz

Hay que tener en cuenta una serie de normas generales que deben ser

aplicadas al evaluar a estos pacientes:

Ante la llegada de un paciente agitado debemos efectuar una serie de
medidas encaminadas a evitar lesiones en el paciente hasta que esté
sedado, por lo gue le proporcionaremos una habitacidn tranquila vy
separada de los demas pacientes ya que la sobrestimulacion externa
puede incrementar la agitacién de éste, pero donde el paciente note
nuestra presencia. El personal de Enfermeria establecera las medidas

oportunas como pueden ser:

- Informar el paciente de las medidas que vamos a tomar y explicarle
que es para evitar riesgos de lesiones.

- Retirar objetos punzantes, gafas, protesis, cinturones, u objetos de la
habitacion que sean innecesarios.

- Aplicar sujecién mecanica si es preciso siempre de ambas manos y
pies no dejando extremidades libres hasta su sedacién. La sujecion
mecanica debe ser consultada previamente al médico y debe
efectuarse con material adecuado para tal fin y si no es asi con el uso
de vendas siempre reforzadas con materiales suaves como el algodén

para evitar quemaduras por abrasion al forcejear. Las sujeciones han



de ser firmes permitiendo un minimo movimiento y sobre todo
controlando que no aparezcan signos de cianosis o dolor distal en
manos y pies. No dejar restos de vendas o cualquier otra cosa como
tijeras, algodon en la habitacion tras hacer uso de ellos.

- La sujecion del paciente no garantiza su seguridad si no la atencién y el
cuidado de enfermeria por lo que tener un control permanente del
paciente durante su cuadro de agitacidn es esencial asi como el
detectar signos o sintamos que puedan surgir (convulsiones, cianosis,
fiebres altas, contenidos delirantes, dolor, etc.).

- Importante registrar y comunicar la informacion obtenida de la
observaciéon del paciente al médico, sobre todo cuando se observan
cambios de su comportamiento o los signos antes descritos.

- Aplicacién del tratamiento prescrito (normalmente via IM o IV) cuanto
antes para lograr su sedacion.

- Restringir los estimulos (ruidos, luz, temperatura agradable).

- Recoger las pertenencias y objetos personales del paciente dandolos a
la familia o ponerlos a buen recaudo. Es un buen momento para
tranquilizar a los familiares "han hecho lo que debian", "el paciente esta
mas tranquilo y seguro” etc., informando del horario de visitas vy

- consultas asi de que cosas pueden o no traerle al paciente.

Mucha de la informacion sobre antecedentes e inicio del cuadro clinico, se
debera obtener de los familiares y acompanantes, ya que la colaboracién

del paciente habitualmente es escasa. Ademas, es conveniente que antes
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paciente y se debe buscar todo tipo de alianza que asegure al paciente,
especialmente en aquellos que presenten perplejdad o muestren

sintomatologia paranoide.

Es frecuente que los acompanantes, y en ocasiones también el personal
sanitario, esperen que el psiquiatra sea capaz de hacer, él solo y de una
forma casi magica, frente a la situacién. A pesar de ello, éste no debe

nunca sobrevalorar su poder.

En cuanto al diagnéstico diferencial del paciente, debe hacerse de
manera instantanea, ya que hay que decidir como proceder, si empleando
solo medios fisicos de contencion hasta que ceda al epiéodio, utilizando
una psicoterapia explicativa y de apoyo, o empleando medicacion

especifica.
Estupor.

El estupor se trata de un conjunto de sintomas, cuyo principal elemento es
una reduccion o ausencia de las funciones de relacion (habla y motilidad).
Produce impresion de distanciamiento y pueden estar involucradas tanto

la actividad espontanea como la reactiva.

Los signos clinicos, ademas de la disminucion o supresion de las
actitudes motoras espontaneas o reactivas, pueden incluir mutismo,
trastornos vegetativos, respuestas extrafas al frio y al calor, trastornos de
la  miccion, defecacién y alimentacion, catalepsia, negativismo,

estereotipias y ecofendémenos.
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Los sintomas (signos subjetivos) requieren en general ser evaluados de
modo retrospectivo debido al estado de incomunicacion en que se
encuentran los pacientes estuporosos. Se pueden encontrar fluctuaciones
del nivel de conciencia, alucinaciones, delirios, experiencias fantasticas,
sensaciones de éxtasis o de terror, despersonalizacion, y desintegracion

de los limites del yo.

El estupor en neurologia se mantiene en cierta forma fiel a las primitivas
descripciones de los griegos, es decir, definido sencillamente por la falta

de respuestas verbales y motoras a estimulos.

El estupor en psiquiatria recibe una consideracién mas amplia y compleja
y se puede presentar en estados cataténicos (ya sean esquizofrénicos u
organicos), en trastornos afectivos, en diversos cuadros de inhibicién y en
la histeria. Es importante resaltar que el estupor no e€s un sindénimo de
catalepsia ni de catatonia, términos que se han confundido con frecuencia
probablemente por la falta de palabras adecuadas para definir las

actividades psicomotoras de relacion.

El diagnostico diferencial entre los estupores neurolégicos y psiquiatricos
se suele establecer de acuerdo a que, en los ultimos, el EEG suele estar
poco alterado, carecer de otros sintomas neurolégicos y presentas

nistagmo en la estimulacion oculovestibular.
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Los cuadros de estupor se clasifican en:

Estupor depresivo: Es la expresién extrema de inhibicién conductual y
emocional. Hay antecedentes de pérdida progresiva de intereses y
conductas activas de la persona. La fascie es de profunda tristeza o de
desesperacion, con postura fija, actitud de abatimiento y apariencia

dolorosa, sin respuesta a preguntas ni estimulos.

Estupor disociativo: Es de inicio brusco con relacion a alglin conflicto
emocional, antecedentes de rasgos o un trastorno borderline o histridnico
de la personalidad. En general son cuadros que duran poco y ceden en
horas o dias. La fascie eé\_ de perplejidad y muy lejana, asociada a
hipotonia, pero con resistencia suave a los cambios de posicién, sin
embargo, pueden haber cambios repentinos e insélitos de postura. Se
relaciona con amnesia parcial o total del episodio y no es de regla la
hospitalizacién, ya que muchas veces con la sola conversacion con el
paciente durante la entrevista disminuyen los sintomas. Se deben usar
benzodiazepinas (como diazepam ev) y derivar a un control con el

especialista en aquellos casos de manejo ambulatorio.

Estupor catatonico: Se ve en la esquizofrenia con un paulatino retiro o
aislamiento, mutismo, adopcién de posturas fijas antieconémicas, puede
haber negativismo pasivo, activo e interno, sonrisas inmotivadas,

conductas en eco y obediencia automatica (entre otros hallazgos).



Siempre se debe hospitalizar en forma perentoria, con cuidados de

enfermeria en relacion con la alimentacion e hidratacién, principalmente.

Estupor organico: Existen antecedentes de etiologia organica (o la
sospecha). Cursa con alteracién de conciencia, no es tan incomprensible
como en la esquizofrenia, no hay posturas antieconémicas y el paciente
tiene tendencia a mantener los ojos cerrados ¢ con una mirada boba,
apagada o embriagada. Al moverlo el paciente puede caer y arrastrarse, o
se defiende activamente e incluso en forma desmesurada pudiendo

golpear a la persona.

Todos los tipos de estupor (salvo en algunos casos disociativos) tienen
indicacion de hospitalizacion debido al riesgo suicida y el riesgo vital por la
falta de alimentacion o el negativismo interno manifestado como retencion

de deposiciones, de orina o la negativa a recibir hidratacién (11)

2.3 Definicion de Términos
o Salud Mental: La salud mental incluye nuestro bienestar
emocional, psicoldgico y social. Afecta la forma en que pensamos,
sentimos y actuamos cuando enfrentamos la vida. También ayuda
a determinar como manejamos el estrés, nos relacionamos con los
demas y tomamos decisiones. La salud mental es importante en
todas las etapas de |a vida, desde la ninez y la adolescencia hasta

la adultez.
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Intervencion: Conjunto de acciones basadas en la necesidad de
lograr el funcionamiento de la unidad de hospitalizacién breve en el
servicio de medicina

Implementacién: Ejecucién del plan de funcionamiento de la
Unidad de Hospitalizacion breve de paciente psiquiatrico en el
Servicio de Medicina

Unidad de Hospitalizacion Breve en Psiquiatria: Atiende a los
pacientes psiquiatricos en situacion aguda o de crisis que no
puedan ser tratados adecuadamente en la comunidad. El ingreso
se realiza por derivacion desde los servicios de urgencias
hospitalarios o desde los Centros de Salud Mental, pudiendo tener
caracter voluntario o involuntario, precisandose en este ultimo
caso, autorizacién judicial.

La Unidad de hospitalizacién breve se orienta al tratamiento vy
cuidado intensivo de las personas adultas con patologia
psiquiatrica en régimen de atencion continuada 24 horas al dia, con
dotacién de equipos multiprofesionales y con un tiempo de estancia
media breve.

Durante el ingreso se cubren aspectos diagndsticos (evaluacion
clinica psiquiatrica, psicoldgica y social} y terapéuticos (biolégico,
psicofarmacolégico, psicoterapéutico, etc.), asi como la atencién a

la salud general.
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¢ Psiquiatria: (del griego psique, alma, e iatréia, curacion) es la
especialidad médica dedicada al estudio de los trastornos mentales
con el objetivo-de prevenir, evaluar, diagnosticar, tratar y rehabilitar
a las personas con trastornos mentales y asegurar la autonomia y

la adaptacion del individuo a las condiciones de su existencia

39



fll.  EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Para la realizacién del presente informe de experiencia laboral profesional
se realiza [a recoleccién de datos:

Oficina de estadistica y registros del Servicio de Medicina: Para incidencia
de patologia en salud mental, tantas atenciones en consulta externa,
hospitalizacion y emergencia: B

Convenio del Hospita! Guillermo Diaz de la Vega con {nstifuto Nacional de
Salud Mental “ Honorio Delgado ~ Hideyo Noguchi y Actas del Comité de
salud Mental: Para las acciones de intervencion e impleﬁentacién de la
unidad de hospitalizacion breve |
Procesamiento de datos: estadistica descriptiva

Para la obtencion de los datos que contiene el presente informe, se llevod
a cabo las siguientes acciones:
Autorizacién: Se solicité la autorizacion respectiva a la Jefatura del

Departamento de Medicina y la Direccién del Hospital

3.2 Experiencia Profesional

Recuento de la Experiencia Profesional

Hospital Guillermo Diaz de la Vega hace 18 afios como médico asistente
en el Servicio de Medicina

Jefe del Servicio de Medicina desde hace 5 afos
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Descripcion del Area Laboral

Organizacion: Organicamente esta constituido por Departamento de
Medicina y Especialidades que se subdivide en: Servicio de Medicina y
Especialidades, con funcién asistencial y académica de docencia.
Recursos Humanos: Medicina Interna: cuenta con 5 médicos
Especialidades: Gastroenterologia, Endocrinologia, Cardiologia,
Neumologia, Psiquiatria, Neurologia, Dermatologia, Nefrologia, Medicina
Fisica y de Rehabilitacion

Licenciadas en Enfermeria: 08 Licenciadas en Enfermeria

Técnicos en enfermeria; 08 Técnicos en Enfermeria

Infraestructura. El servicio cuenta con 10 habitaciones distribuidas en

medicina varones, medicina mujeres, transmisibles, cuidados intermedios.
Total 36 camas funcionales
Con dos unidades de hospitalizacion breve debidamente acondicionada

Prestaciones. Brinda servicio asistencial en la atencién de patologias de
aduitos y adultos mayores de las diferentes especialidades médicas que

ameritan ingreso al servicio

En las unidades de hospitalizacion breve se aborda la descompensacion

de los problemas de salud mental en forma multidisciplinaria

En Docencia cuenta con Residentes de Medicina Interna, Medicina de
Familia acoge las rotaciones de residentes de Medicina en Cuidados

Intensivos, Anestesiologia, Ginecologia y Obstetricia
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emergencia y el servicio de medicina por negativa de referencia a
centro de salud mental de otra region

. Participacion en las reuniones de evaluaciéon del comité de salud
mental ampliado y la presencia de representantes del Instituto de
Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” para la
aprobacion del funcionamiento de la unidad de hospitalizacién
breve, proponiendo los posibles ambientes del servicio de medicina
. Proyecto de inversién publica (codigo de SNIP N° 118152)
equipamiento de unidad de hospitalizacion breve

. Ejecucion ordenada de las actividades a través de ia administracion
0 gestién dé recursos, por presupuesto participativo por resultados
(PPR) para cumplir con el funcionamiento de la unidad

Monitoreo, supervision y control de las actividades y sus resultados

de la unidad de hospitalizacion

Casols relevante/s

El Hospital Guillermo Diaz de la Vega cuenta con médico Psiquiatra no

permanente desde el afic 2007 con atenciones por dias determinados en

consulta externa por laborar en EsSalud que no cubre la demanda de

atencion y tener demanda insatisfecha

El afio 2008 conocedores que el Instituto de Nacional de Salud Mental

brinda apoyo para atencidén Psiquiatria en areas de extrema pobreza se

hace llegar perfil de demanda insatisfecha en la Region Apurimac por
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tener alta prevalencia por ser zona de conflicto social que se vislumbré el
dafio psicolégico dejado a raiz del informe del Comité de la Verdad y La
Reconciliacion y la alta carga de demanda no satisfecha por los
organismos encargados de brindar este apoyo y por les escasos recursos
capacitados que se contaba

El afo 2010 en convenio con el Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado — Hideyo Noguchi se inicia las PASANTIAS a personal
Medico, Enfermeras, Técnicos de Enfermeria, Psicologos, Personal de
Seguridad, Asistente Social para la adquisicion de competencias para el
abordaje de paciente con patologia psiquiatrica que se continua por los
anos 2011, 2012 y 2013 al cual asisten los servicios de Medicina
(consulta externa, hospitalizacion, emergencia) y Emergencia

Las PASANTIAS se realizan con cumplimientos de objetivos y evaluables
con ROL y control de asistencia en el Instituto Nacional de Salud Mental
que garantice la insumision de competencias para el manejo de
pacientes, durante los afios 2010, 2011 y 2012

En el Hospital Guillermo Diaz de la Vega a partir de esos afios el personal
que adquirié la competencias realiza atencién de paciente con patologia
psiquiatrica al inicio los casos dificiles o dudosos se pueden consultar en
linea directa y permanente a la emergencia del Instituto

Se implementa el consultorio de atencién en Salud Mental con personal
medico del servicio de Medicina que atiende la demanda en consulta

externa, emergencia y hospitalizacion
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El profesional Psiquiatra cumple su rol y si se requiere su presencia fuera
de su rol no acude por la emergencia

Falta de personal de Enferrneria y Tecnicos de enfermeria en
hospitalizacion por necesidad de mayor cantidad de personal para la
atencion de la unidad de hospitalizacion rapida, dado que es el mismo
personal que atiende toda la demanda del servicio y las otras

especialidades
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

ATENCIONES EN SALUD MENTAL EN CONSULTA EXTERNO

HOSPITAL GUILLERMO DIiAZ DE LA VEGA DEL 2015 AL 2017

Trastornos Psicoticos 65 71 79
Trastornos Bipolar; 12 26 22
" Episodio Depresivo 69 82 98
Distimia 1 2 1

Trastornos Fobicos de Ansiédad 6 8 9
Trastorno de Estrés postraurﬁético 12 25 26
Trastorno de Ansiedad - 24 26 30
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 8 16 14
Trastornos Depresivo Recurrente 26 24 33
Trastornos alimentarios 4 9 8
Riesgo moderado de exceso de zs;IcohoI. 20 24 21
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Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sedantes o hipnéticos no 12 22 28
especificado.
Trastornos mentales y del comportamiento
2 3 6
debidos al uso de cocaina. no especificado.
Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de multiples drogas y al uso 4 8 6
de otras sustancias psicoactivas
Otros Trastornos mentales y del
‘ 122 66 117
comportamiento
TOTAL 387 412 498

Fuente: Oficina de estadistica del Hospital Guillermo Diaz de la Vega
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GRAFICO 4.1
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Interpretacion: Del cuadro de atenciones en salud mental en consulta
externa se deduce que predominan los trastornos depresivos que para el

afho 2015 es 35 %, el 2016 es 40 % y el 2017 es 39 %

Los trastornos psicéticos representan en los afios d estudio el 16 %

En cambio el alcoholismo vy las adicciones representan para el afio 2015

es 10 %, el afio 2016 es 14 % y el afio 2017 es 12 %
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CUADRO 4.2
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

HOSPITALIZACION BREVE EN EL SERVICIO DE MEDICINA SEGUN

PATOLOGIA Y SEXO 2015 - 2017

Trastorno Psicotico 3 1 4 2 6 3
Depresion 6 1 15 2 14 | 7
Intento de suicidio 2 0 5 0 3 1
Alcoholismo crénico 2 4 3 7 5 8
Otro 1 1 1 0 1 0

Total 14 7 28 11 28 | 19

Fuente: Registro de hospitalizacion del Servicio de Medicina y oficina de

estadistica del hospital Guillermo Diaz de la Vega

50



GRAFICO 4.2
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Interpretacion: Del cuadro de hospitalizaciones en la unidad de
hospitalizacion breve se deduce que es la depresion que genera mayor
cantidad de ingresos con 33 % el afto 2015, 43 % el afo 2016 y 19 % el
afio 2017; el alcoholismo para el afioc 2015 28 %, el 2016 26 % y el 2017
19 %,en cambio el intento de suicidio es para el afic 2015 de 9 %, el afio
2016 es 17 % y el afio 2017 es 8 %. En el sexo masculino predomina el
alcoholismo, seguido de la depresion y el trastorno psicotico, en el sexo

femenino predomina la depresion y el intento de suicidio
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PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE

CUADRO 4.3

HOSPITALIZACION BREVE EN EL SERVICIO DE MEDICINA SEGUN

SEXO Y ANO 2015 - 2017

2015 14 67 7 33 21

2016 28 72 11 28 39
2017 29 60 19 40 48
Total 71 66 37 34 108

Fuente: Oficina de estadistica del hospital Guillermo Diaz de la Vega
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GRAFICO 4.3
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Interpretacién: Del cuadro se infiere que la unidad de hospitalizacion
rapida de paciente psiquiatrico en el servicio de medicina predomina el
sexo femenino, para el afio 2015 con 67 %, para el afio 2016 con 72 % y

para el afio 2017 con 60 %
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CUADRO 4.4

PERSONAL DE SALUD CAPACITADO EN INSTITUTO NACIONAL DE

SALUD MENTAL “HONORIO DELGADO-HIDEYO NOGUCH!”

CAPACITADOS POR NOGUCHI

N° de Médicos: 4]

N° de Enfermeros 30

N° de Psicélogos

N° de Obstetras 8
N° de Trabajadores Sociales 2
TOTAL 52

Fuente: Unidad de docencia e investigacién Hospital Guillermo Diaz de la

Vega
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GRAFICO 4.4
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Interpretacion: Del cuadro se infiere que 60 % de médicos y el 80 de
enfermeras del servicio de medicina logro entrenamiento en el instituto

nacional de salugd mental



V. CONCLUSIONES

a} En las atenciones en consulta externa en salud mental predominan los
trastornos depresivos para el afio 2015 al 2017 que representa mas
del tercio de las atenciones seguido de trastornos psicéticos y

alcoholismo y las adicciones representan un decimo

b) La unidad de hospitalizacion breve registra comb mayor causa a la
depresion en loa afio 2015 al 2017 seguido por el alcoholismo y intento
de suicidio representa la décima parte de los ingresos , en el sexo
masculino predomina el alcoholismo, seguido de la depresion y el
trastorno psicotico, en el sexo femenino predomina la depresion y el

intento de suicidio

¢) En la unidad de hospitalizacion rapida predomina la hospitalizacion de

pacientes del sexo femenino con casi el 70 % en los 2015 al 2017

d) La mayor cantidad de trabajador asistencial del servicio de medicina
logro entrenamiento en el instituto nacional de salud mental Honorio

Delgado — Hideyo Noguchi

e)La unidad de hospitalizacién breve disminuyo la necesidad de
referencia a centros de salud mental de otras regiones y afianzo el

manejo practicd de estas patologias con un equipo multidisciplinario
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d)

V. RECOMENDACIONES

Al servicio: mantener la unidad de hospitalizacion breve del paciente
psiquiatrico pese a la sobrecarga de trabajo del personal asistencial

y del equipo multidisciplinario

A nivel Regional: La necesidad de la creaciéon del Centro de Salud
Mental con infraestructura, equipanﬁiento y personal de salud que

demande su funcionamiento

A nivel de la Direccion del Hospital: El mantenimiento en
funcionalidad de las dos unidades de hospitalizacién rapida que

resuelven casos de descompensaciones agudas de los pacientes

A nivel de recursos humanos: el incremento de personal de salud
para el adecuado funcionamiento de la unidad con la incorporacion

de psiquiatra, enfermeros, personal técnico y de psicélogos

Capacitacion: Actualizacion de las guias de manejo clinico y

capacitaciones en servicio en otras sedes
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TN 3’:,; DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC v E ))' b
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<LAE2 HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA ABANCAY T

Resolucion Divectoral

“Afio del Centenario de Machu Picchu para el Mundo™
“Afo del Cendennrio del Nacimiento de José Maria Arpuedas Altamirano™

A

Abancay, A% de _j il s it del 2011,
==, especializados para mejorar la atencion yio prestacion de salud de la comunidad
[s]

BAC G et
4l 8 peneficiaria;

.,

:;\/}ﬁ,\“" 7 Que, el articulo 32° de la Resolucion Ministerial N° 132-92-SA-P, concordante
g zxon el articulo 113° del Decreto Supremo N° 005-90-PCM, dispone que la licencia por
\fv _:.e‘(:apacitacién Oficializada remunerada, en el pais o en el exiranjero, se otorga hasta

Vi por dos afios al servidor de carrers {asi como a los servidores con contrato a plazo
y fiio). stempre y cuando cumplan las siguientes candiciones a) Contar con el auspicio o
propuesta de la enfidad; b) Estar referida al campo de accion institucional y
especialidad del servidor, y ¢} Compromiso de servir a su entidad por ef doble de

- '; ‘ £y tiempo de ficencia contando a partir de su ingorporacion, por 1o que dada dichas
// _"{Econdiciones es procedente disponer lo solicitado mediante Acto Resolutivo:
P Que, por los considerandos expuestos, estando al visto bueno de Ia

.- 7 Direccion de Asesoria Legal, Direccion de Administracion, Direccitn de Planeamiento
Estratégico, y Unidad de Personal del Hospital Regional Guillermo Diaz de ja Vega y
en merito a {as atribuciones y facultades conferidas porialey N° 27444 y o
previsto en la Resolucidn Directoral N° 009-2011-DG-DEGDRH-DIRESA.

SE RESUELVE:

f ARTICULO PRIMERO.- CONCEDER. Licencia por Capacitacion Oficializada,
censistente en Pasantia en el institito Naciona! de Salud Mental Hideyo Noguchi —
Honorio Delgado de la ciudad de Lima, a los Servidores del Hospital Guillermo Diaz
de fa Vega de Abancay, conforme a la némina de personal y periodos que se detallan
en la hoja anexa al presente el mismo que forma parte de la Resolucion, en 08
grupos, el que se efectuara a partir de! 26 de Setiembre al 17 de Diciembre del 2011,
respeciivamente, haciendo un total de 24 servidores beneficiarios con Ia pasantia.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER, a la Oficina de Personal ejecute fas acciones
que coresponda conforme a sus atribuciones en coordinacion con los Pasantes

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, ef presente aclo administrative a fos
interesados y las instancias administrativas correspondientes para los fines de Ley,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE;

"
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FUENTE: Elaboracién Propia, 2017
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FUENTE: Elaboracién Propia, 2017
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ANEXO N¢ &

Proyecto de Inversion Piblica: "Construccion y Equipamiento
del Area de Salud Mental del Hospital Regional Guillermo Diaz
De La Vega, localidad Abancay, distrito Abancay, Provincia
Abancay, regién Apurimac”

Codigo de SNIP: 118152

FECHA DE LA (LTIMA ACTUALIZACION:
02 |06 |20
0

1. IDENTIFICACION

1.1 CODIGO SNIP DEL PROYECTO DE INVERSION PUBLICA: 118152

1.2 NOMBRE DEL PROYECTO DE INVERSION .Pl'lBLICA

“CONSTRUCCION Y EQUIPAMIENTO DEL AREA DE SALUD MENTAL, DEL HOSPITAL GUILLERMO DiAZ DE LA
VEGA, LOCALIDAD ABANCAY, DISTRITO ABANCAY, PROVINCIA ABANCAY, REGION APURIMAC."

1.3 RESPONSABILIDAD FUNCIONAL DEL PROYECTO DE INVERSION PUBLICA (SEGUN ANEXO
SNIP-04)

FUNCION 205ALUD

PROGRAMA 044 SALUD INDIVIDUAL
SUBPROGRAMA 0096 ATENCION MEDICA BASICA
RESPONSABLE

FUNCIONAL SALUD

1.4 INDIQUE $1 ELPROYECTO DE INVERSION PUBLICA PERTENECE A UN PROGRAMA DE
INVERSION

st | no [ x ]

EN CASO-AFIRMATIVO, INDIQUE EL PROGRAMA DE INVERSION

67




- B P
RN A

CUADERNO DE
ACTAS

COMITE DE SALUD
MENTAL DEL HRGDV

2014

68



	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	00000050
	00000051
	00000052
	00000053
	00000054
	00000055
	00000056
	00000057
	00000058
	00000059
	00000060
	00000061
	00000062

